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Introduction :

L’onychomycose est une infection de I'appareil unguéal causée par 3
grands groupes d’agents fongiques : les dermatophytes, les levures et les
moisissures [1,2].

Pourtant bénignes, ces onychomycoses disgracieuses peuvent pénaliser la
qualité de vie des personnes qui en sont atteintes en raison du préjudice
esthétique occasionné.

Selon les études, la forme sous-unguéale distolatérale est la forme clinique
prédominante et les ongles des pieds (notamment le premier et le cinquieme)
sont sept fois plus atteints par rapport a ceuxdes doigts [3—4].

Les dermatophytes restent les agents pathogenes les plus rencontrés, avec
le trichophyton rubrum qui est isolé dans 50 a 75% des cas.

Sachant que 50 % des onychophaties ne sont pas des onychomycoses, le
diagnostic mycologique (examen direct et culture) est donc essentiel et
incontournable pour affirmer une onychomycose[5].Toutefois cet outil
diagnostique bien que plein de qualités,a aussi ses défauts comme la
disponibilité ainsi que le temps et le colt non négligeables.

La dermoscopie constitue un outil non invasif rapide et prometteur en
matiere de diagnostic de ces onychomycoses.

Notre étude vise a faire de la dermoscopie une alternative fiable a I’examen
mycologique et de I'intégrer en pratique quotidienne pour faciliter le diagnostic

d’onychomycose.

Docteur CHAOUI RHIZLANE
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Objectifs de I’étude :

L’objectif principal de I’étude est de déterminer les aspects dermoscopiques

spécifiques de I'onychomycose et les corréler aux aspects cliniques des
patients consultant au sein du service de dermatologie du CHU Hassan Il des Fes.

L’objectif secondaire est :

e Corréler les signes dermoscopiques de I’onychomycose a I’espéece de

champignon responsable de I'infection

Rappel anatomigue et physiologique de I'ongle :

Une étude de I'anatomie de l'ongle peut étre utile pour comprendre la

pathogenése des onychomycoses.

1. Anatomie :

L’ongle est une plaque de kératine de forme quasi rectangulaire, ayant une
consistance semi-dure. L’ongle prend, par transparence, une couleur rosée due a la
présence de vaisseaux sanguins situés dessous. Son épaisseur est de 0,5 mm a 0,75
mm au nhiveau des doigts des mains, pouvant aller jusqu’a T mm au niveau des orteils
[6]. Sa vitesse de croissance est d’environ 0,1 mm par jour pour les ongles des mains
et deux a trois fois plus lente pour les ongles des pieds. Cette croissance peut étre
diminuée par de nombreux facteurs, tels que I’age, une perturbation de la
vascularisation et des médicaments (ex : les glucocorticoides). Les ongles des mains
nécessitent environ 6 mois pour une repousse compléte, contre 12 a 18 mois pour
ceux des orteils [7]. Ce temps de repousse est important pour déterminer I’efficacité
d’un traitement lors d’une onychomycose. L’ongle est appelé aussi « tablette ou
plaque unguéale » et il est situé au niveau de la face dorsale de la derniere phalange
des doigts et des orteils. Il se compose de trois parties majeures: la racine, le corps

et le lit de I'ongle.
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Au niveau de la racine de I’ongle, partie cachée par un repli de peau, se trouve
la matrice qui forme I'ongle par prolifération cellulaire. Les cellules formées se
remplissent de kératine et constituent ainsi cette plaque semi transparente, semi dure
et lisse qu’est I’ongle. Le corps de I'ongle est la partie visible de la tablette unguéale
et il se termine par le bord libre, la partie dépassant la pulpe du doigt. La tablette
unguéale repose sur le lit de 'ongle et y adhere fortement. Ce lit unguéal s’étend de
la lunule a ’hyponychium [8]. La Lunule est la partie blanchatre en forme de croissant
correspondant a la partie visible de la matrice. Elle est surtout visible au niveau des
pouces. L’hyponychium correspond au prolongement du lit de I'ongle a I'extrémité
distale et c’est dans cette région que se décolle 'ongle pour former la partie libre.
Généralement, dans les onychomycoses sous-unguéales distales, les dermatophytes
colonisent initialement ’ongle au niveau de I’hyponychium et progressent ensuite vers
le lit de I'ongle [7]. Le repli sus-unguéal est une expansion de I’épiderme qui recouvre
une partie de la tablette unguéale au niveau proximal. La cuticule termine ce repli
sus-unguéal et recouvre le bord proximal de la tablette unguéale, fermant ainsi
I’espace virtuel entre la tablette et le repli [6].

L’appareil unguéale est richement vascularisé. Sa vascularisation dépend des 2
arteres digitales qui se ramifient en plusieurs branches irrigant I'ongle,la matrice et le

repli sus-unguéal.
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Les cellules des ongles proviennent de la transformation des cellules
superficielles de la matrice de l'ongle.

Plan longitudinal
Matrice de l'ongle Eponychium  Lunule Corps de l'ongle
(cuticule)
Bord libre
de l'ongle .
i | —— Bord libre
Corps ' ——— |
oodihol ‘ \ de 'ongle
Lunue\_'_\ Pe et Ls W\-f g PRI £ Hyponychium
3 : : = T T "3 (it de T'ongle)
Eponychium —————=— | 4 g ! &5 Epiderme
(cuhcule/ > X s o .-
- - B
Racine - . s T s o : . —_—
de I'ongle G 4 oL, Derme
¢ p ’ . aa
Phalange
distale
(os du doigt)
Racine de 'ongie
(a) Face dorsale (b) Coupe longitudinale : détails de I'anatomie interne d'un ongle

Figure 1: Shéma de 'unité unguéale

2. Physiologie[9] :

La tablette sert de couverture au lit unguéal. Cette fonction de protection revét
toute son importance en traumatologie ou elle empéche la formation, parfois
exubérante, d’un faux ongle du lit.

La plaque unguéale exerce un plan fixe de contrepression dans la sensibilité
tactile. Elle est indispensable pour la prise fine des petits objets par sa projection au-
dela de I'ogive pulpaire. Son role agressif aussi bien a I’égard des objets que des

individus (aspect médico-légal en cas de viol ou de strangulation) est connu.
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IV. Rappel sur la dermoscopie:[101.

1. Historique :

L’idée d’examiner la peau avec un outil grossissant n’est pas neuve puisqu’en
1665, avec Borrelus, '’examen a I'aide d’une sorte de microscope des vaisseaux sous
cutanés et particulierement péri-unguéaux était déja pratiqué. On peut cependant
souligner que c’est Unna qui, en 1893, a eu pour la premiere fois I'idée de supprimer
le reflet de la couche cornée de I’épiderme en appliquant sur celle-ci de I’huile
d’immersion et une tablette de verre. Au début du XX° siécle, plusieurs appareils de
capillaroscopie ont été utilisés dans I’examen dermatologique, certains de ces
instruments étant binoculaires pour permettre une vision en 3 dimensions.

Le terme de dermatoscopie a été introduit pour la premiere fois en Allemagne
en 1920 par J. Saphier ayant utilisé un appareil binoculaire et un outil
d’agrandissement qui était éclairé de maniere tangentielle. Dés I’époque on pouvait

parler d’un examen en épiluminescence.

igure 2: Instrument binoculaire utilisé autrefois pour I’examen dermatologique

Docteur CHAOUI RHIZLANE 17
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En 1950, Goldman a utilisé le dermatoscope pour étudier les tumeurs
pigmentaires. En 1971 MacKie a souligné ses avantages dans |'évaluation des
tumeurs pigmentaires (en particulier le mélanome). Des lors, nombreux
travaux se sont succédés, s’intéressant a de nouveaux domaines de
dermoscopie notamment I’inflammoscopie, I’entomodermoscopie,
I’'onychoscopie (initialement la pigmentation unguéale), la dermoscopie des
tumeurs non pigmentaires, la trichoscopie, ou l'utilisation dans le cadre du
suivi et la surveillance des patients.

Sur le plan technique, les dermoscopes a mains se sont améliorés avec
des éclairages a diodes, qui permettent de garder une lumiere blanche, sans
variation au cours du temps lié a 'usure de la lampe, et qui consomment tres
peu ce qui permet d’avoir des appareils de petite taille en réduisant
I’encombrement lié a la place de la batterie. L’autre révolution importante est
I’ajout de systeme de polarisation permettant ainsi d’annuler les réflexions de
la surface de la peau et par conséquent une meilleure visualisation des
structures vasculaires. C’est I’explosion des systéemes de vidéo-dermoscopie
numérique intégrés qui constituent I’événement technique principal récent.
Aujourd’hui la dermatoscopie s’est donc imposée dans I’arsenal diagnostic de

tout dermatologue avec un taux d’usage de 94,6 %.

2. Principes de la dermoscopie :

La densité optique et I'index de réfraction de la peau sont différents de
ceux de l’air, ce qui explique pourquoi la plus grande partie de la lumiere
visible est réfléchie a la surface de la peau. Par conséquent, une interprétation
des structures plus profondes est impossible par un simple examen clinique

car celui-ci est perturbé par les réflexions a la surface de la peau.
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Figure 3 : La majorité de la lumiére visible est réfléchie par I’épiderme (fleche
bleue). Une faible part de la lumiéere va pénétrer la couche cornée (fleche rouge)
et une autre part va étre renvoyée sur les couches plus profondes (fleche verte).
Ceci rend impossible I’analyse des structures profondes cutanées par I’absence

d’illumination suffisante.

Principe d’immersion :

Lorsqu’on utilise une plaque de verre et une goutte de liquide
d’immersion, cette réflexion est réduite au minimum, la lumiere peut alors
pénétrer dans la peau (ce qui permet de former une image de la peau
parfaitement en point) ; un systeme optique grossissant permettra enfin

d’agrandir ces structures.
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Figure 4 : L'utilisation d’une plaque de verre et d’une surface liquide ou gel, d’une
source lumineuse orientée a 20°, va permettre de réduire la part de la lumiére
réfléchie par la couche cornée et d’augmenter la part franchissant cette derniéere

En employant cette méthode appelée « dermoscopie », on est donc

capable d’évaluer la présence de structure jusqu’au derme réticulaire.

Figure5 : Supprimer la réflexion de la lumiére par la couche cornée, en

appliquant une structure de verre et une goutte d’huile d’immersion.
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Comme liquide d’immersion, on peut utiliser de |’eau, de I’huile
minérale, de la paraffine liquide, de I’alcool et des gels (cosmétique ou
d’échographie). Dans une étude récente, ces différents liquides d’immersion
ont été comparés, et I’éthanol a 70% s’est avéré étre le meilleur liquide
d’immersion pour la dermoscopie. Il donne les meilleurs résultats en terme de
qualité d’image et le plus faible nombre d’inclusion de bulles d’air.

Néanmoins la pression exercée par le poids de I'appareil et celle de
I’examinateur ne permet pas toujours une bonne visualisation des structures
vasculaires ; d’ou lI'intérét de la dermatoscopie polarisée utilisée avec ou sans
contact.

Principe de polarisation :

Au lieu d’un liquide d’immersion, on peut aussi utiliser une technique
de polarisation (double cross polarisation) : une lumiere polarisée (source
lumineuse avec filtre de polarisation) et un second filtre de polarisation croisé
devant I’objectif. La technique de polarisation peut étre employée avec ou sans
verre de contact. Cette technique est préférable dans certaines indications car
elle permet une analyse trés précise de I’architecture vasculaire de la Iésion ;
en n’exercant pas de pression sur la lésion lors de I’examen, on n’efface pas

les vaisseaux sanguins.
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Figure 6 : La source lumineuse passe au travers d’un premier filtre polarisé ce qui
augmente la part se réfléchissant dans les structures profondes. Le passage en
retour d’observation au travers d’un second filtre polarisé va éliminer les
rayonnements incidents les plus superficiels et ne laisser passer que les
rayonnements profonds.

Dermoscopes a main :

C’est la facon la plus simple d’effectuer un examen dermoscopique. Les
sources de lumiere sont soit des lampes halogénes ou des diodes.
L’alimentation électrique est assurée par des piles ou batteries rechargeables.
En regle générale, le facteur de grossissement de I'optique est de 10 X. il
existe des progrés récents qui ont rendus les appareils de plus en plus
performants. Sur ces dermoscopes on peut adapter un appareil photo
numeérique, c’est la solution la plus simple pour enregistrer des images.

De ce fait, la dermoscopie est un outil d’examen invasif, facile a
manipuler qui accroit la précision du diagnostic ; en effet c'est en améliorant
ses connaissances en terme de dermoscopie que le clinicien va améliorer ses

performances diagnostiques.
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3. Analyse dermoscopique de I’'ongle :

a. Généralités :

Une bonne connaissance de I’'anatomie de I'appareil unguéal s’impose,
car I’analyse des différentes structures de I'ongle a savoir les replis latéraux,
le repli proximal, la tablette, le lit et le bord libre est primordiale pour
déterminer le diagnostic final.

b. Technique :

La dermoscopie devrait étre effectué sur un ongle posé sur un plan dur,
en évitant la pression excessive du patient ou de I’examinateur pour ne pas
blanchir le lit de I'ongle.

La tablette unguéale doit étre soigneusement nettoyée avec de I’acétone
ou de I'alcool pour éliminer les débris de I’environnement, la saleté et les
applications externes.

Ensuite ; il faut choisir I’endroit ou regarder, puisque le plus souvent on
ne peut pas cerner I’ongle entier en un seul champ. Apres I'opérateur déplace
le dermoscope sur l'ongle de son patient d’avant en arriere ainsi que
transversalement pour mieux visualiser toutes les autres parties.

Selon la partie examinée de l'ongle, on décide entre un examen sec
(tablette unguéale) ou humide (en cas d’onycholyse, pigmentation, pour les
replis latéraux et proximal de I'ongle, le bord libre) et aussi entre la lumiere
polarisée (meilleure visualisation des structures profondes=lit de I’ongle) ou

non polarisée (meilleure visualisation des structures superficielles).
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c. Avantages :

La dermoscopie unguéale offre de nombreux avantages tels que : la
visualisation des différentes structures de I'ongle et I'identification d’autres
caractéristiques non visible a I’ceil nu.

C’est un outil non invasif, rapide, pratique et peu colteux qui contribue
a la confirmation du diagnostic, I’évaluation de la réponse thérapeutique et le
suivi.

d. Inconvénients :

L’onychoscopie est en regle général difficile a pratiquer vu la structure
anatomique de I’ongle (convexité, dureté, taille ainsi que la forme), ce qui
empéche I’'adhérence complete de la surface de la lentille.

La documentation photographique des différentes parties de l'ongle

s’avere difficile puisque les structures périphériques peuvent étre floues.
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V. MATERIELS ET METHODES :

1. Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale prospective monocentrique,
descriptive et analytique, faite en collaboration avec le laboratoire de
parasitologie et mycologie du Centre Hospitalier Universitaire HASSAN Il de

FES portant sur les cas d’onychomycoses

2. Lieu de ’étude :

Le recrutement des malades a été réalisé a travers la consultation de
dermatologie générale et les malades hospitalisés au sein du service de

dermatologie du CHU Hassan Il de Fes.

3. Date de I’étude :

Cette étude s’est étalée sur une période d’un an allant de janvier 2019 a

janvier 2020.

4. La population d’étude :

a. Critéres d’inclusion :

e Les patients inclus dans cette étude avaient tous une onychomycose
confirmée sur I’examen mycologique.

e Patients ayant réalisé un examen mycologique en respectant une fenétre
thérapeutique de 1 mois en cas de traitement local par une solution
filmogene ou un vernis avec pour principe actif le ciclopirox ou I’amorolfine,

et de 3 mois en cas de traitement systémique.
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b. Critéres d’exclusion

e Patients ayant réalisé un examen mycologique ne respectant pas les
mesures sus-citées.
e Patients ayant un examen mycologique négatif.

e Patient de la consultation spécialisée psoriasis

5. Le recueil des données :

a. Echantillonnage :

Tous les cas présentant une onychomycose durant la période d’étude
étaient invités a participer. Nous avons réalisé chez tous les patients une
dermoscopique systématique en utilisant Dermlite DL 4 monté sur un appareil
photo numérique (Samsung S7), suivi d’une analyse des différentes
caractéristiques dermoscopiques.

La technique du prélevement a été adaptée a I’aspect clinique (zone
parasitée de I’onychopathie) pour que I’échantillon soit recueilli la ou le

champignon est vivant.

A AN

Figure 7 : Collecte d’échantillon (Service de parasitologie mycologie CHU Hassan Il

Fes)
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Figure 8 : Recueil des fragments dans une boite de Pétri
(Service de parasitologie mycologie CHU Hassan Il Fes)

b. Fiche d’exploitation préétablie (annexe)

» Caractéristiques épidémiologiques :
. Age, sexe, numéro de téléphone, niveau socio économique
» Les antécédents :
. Notion de traumatisme, diabete, hypertension artérielle,
corticothérapie au long cours.
= Caractéristiques cliniques :
. Durée d’évolution
e  Atteinte mono ou polydactylique
. Localisation (pieds, mains, les deux)
. Formes cliniques (disto-latérale,proximale,distale,totale)
= Caractéristiques dermoscopiques :
. Dermoscopie de la tablette
o Dermoscopie du bord libre

= Données para cliniques : prélevement mycologique de I’ongle.
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6. Saisie des données

La saisie des données a été effectuée a I’'aide du logiciel Microsoft Office Excel

2008, puis transférées et analysées sur le logiciel SPSS dans sa version 23.

7. Analyse statistique des données

L’analyse statistique a été effectuée au service d’épidémiologie, recherche
clinique et santé communautaire, a I’aide du logiciel SPSS version 23.

Dans une premiere étape, une analyse descriptive a été faite. Les variables
qgualitatives étaient décrites en termes de proportions et les variables quantitatives en
termes de moyennes.

Dans une seconde étape, une analyse univariée était réalisée, le test de Chi-2
ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour la comparaison des pourcentages.

Une valeur p<0.05 a été considérée comme significative.

8. Considérations éthigues :

Tous les patients étaient informés au début de I'étude de I'objectif et du
déroulement de I’étude, et aussi de leur droit de refuser la participation ou de se
retirer apres s’ils le souhaitent.

Le recueil des données était anonyme et confidentiel.

La saisie et la gestion des données étaient également anonymes et
confidentielles, seuls les investigateurs de I’étude avaient acceés aux questionnaires et

aux données informatisées.
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VI. Résultats :

A. Descriptifs

Au terme des résultats, on a colligé 200 patients présentant une onychomycose
confirmée par un examen mycologique.

1. Données épidémiologigues :

a. Age:
L’age moyen de la population étudiée était de I'ordre de 49,37 ans avec des

extrémes allant de 10 a 80ans.

1%

M 15-40 ans

M 41-60 ans

m >60 ans

Figure 9 : Répartition des patients selon les tranches d’age
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b. Sexe :
On notait une prédominance féminine chez nos patients : 64% de femmes

versus 36% d’hommes avec un sexe ratio H /F de 0,57.

® HOMMES m FEMMES

Figure 10 : Répartition selon le sexe

c. Durée d’évolution :

Dans notre population la durée moyenne d’évolution était de I'ordre de 25,5
mois avec des extrémes allant de 1 a 120 mois.

d. Facteurs de risque :

Pour les facteurs de risque dans notre échantillon, on notait que 21% de nos
patients rapportaient la notion de traumatisme unguéal. 5,5% de nos patients ont un
diabéete, 3% avaient une hypertension artérielle. Le néoplasie, la corticothérapie
générale et le psoriasis étaient retrouvés dans 2% pour chaque facteur. Enfin

I'insuffisance rénale était présente chez 0,5% des patients.
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Figurel1 : Facteurs de risque des onychomycoses

2. Caractéristigues cliniques :

a. Nombres d’ongles atteints :

Dans notre étude, on notait une atteinte polydactylique dans 81,5% des cas

tandis que I'atteinte monodactylique était retrouvée chez 18,5% des patients.

—

Atteinte mono dactylique Atteinte poly dactylique

Figure 12 : Nombre d’ongles atteints
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b. Localisation :

L’atteinte des ongles des orteils était de 'ordre de 84 % suivie de celle des
doigts de I'ordre de 14 %. Alors que 2% des cas avaient I’atteinte simultanée des mains

et orteils.

B Pieds ™ Mains M Les deux

2%

Figure 13 : Répartition selon la localisation de I’atteinte

Nous présentons ci-dessous quelques photos de nos résultats

Figure 14 : Atteinte des 2 gros orteils Figure 15 : Atteinte polydactylique
des pieds
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Figure 16 : Atteinte monodactylique Figure 17 : Atteinte polydactylique des

du pouce
mains

c. Aspect clinigue des onychomycoses :

Dans notre échantillon, on a recensé quatre formes cliniques d’onychomycose.
En chef de fil, la forme disto-latérale était retrouvée dans 55,5% des cas suivie de la
forme totale dans 40%. L’atteinte distale était au 3éme rang de I’ordre de 4%. L’atteinte

proximale intéressait 0,5% des patients.

55,50%
60%
50% 4 00
40%
30%
20%
4%

10% ° uiau% /

0%

Disto-latérale Totale Distale Proximale

Figure 18 : Aspects cliniques des onychomycoses
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Figure 19, 20, 21,22 et 23 : Onychomycose sous unguéale disto-latérale
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-

Figure 24, 25, 26,27 : Onychomycose sous unguéale totale
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Figure 29 : Onychomycose sous unguéale distale
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3. Caractéristiques mycologiques :

Un examen mycologique a été réalisé chez tous nos patients. A I’examen direct,
des filaments mycéliens étaient retrouvés dans 83% des cas versus 17% pour les
levures. Parmi les prélevements avec filaments mycéliens isolés a I’examen direct, la
culture était négative chez 31% des patients, le Trichophyton Rubrum était isolé chez
46% des patients suivi du Trichophyton Verrucosum dans 2% des cas puis le
Scopulariopsis Brovicaulis chez 1% des patients.

Le Trichophyton Violaceum, le Trichophyton Soudanense, I'Epidermophyton
Floccusum, le fusarium, le microsporum langeronii et I'alternaria alternata étaient
retrouvés dans 0,5% des cas pour chaque espece.

Le Candida albicans était la levure la plus fréquemment retrouvée et
représentait 12,5 % des levures isolées. Parmi les especes
non albicans, C. parapsilosis et C. tropicalis ont été isolés respectivement de I'ordre

de 1,5 et 0,5 %.

100% 83%
80%

60%

40%
20% '

0% <

Filaments mycéliens Levures

Figure 30 : Répartition selon le résultat de I’examen direct
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Especes retrouvées en culture Effectif Pourcentage (%)
N
Trichophyton Rubrum 92
Trichophyton Verrucosum 4 2%
Trichophyton Violaceum 1 0,5%
Trichophyton Soudanense 1 0,5%
EpidermophytonFloccusum 1 0,5%
MicrosporumlLangeronii 1 0,5%
Fusarium 1 0,5%
AlternariaAlternata 1 0,5%
scopulariopsisbrovicaulis 2 1%
Candida Albicans 25
Candida non Albicans 9 4,5%

Tableau 1: Répartition selon I’espéce de champignon retrouvée en culture

Nous présentons ci-dessous quelques photos pour illustrer nos résultats
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Figure31 : Examen direct (objectif 40) sur microscope optique montrant la présence
de blastospores et pseudofilaments (Service de parasitologie-mycologie CHU Hassan

Il Fes)

Figure 32 : Levures en culture (Service de parasitologie-mycologie CHU Hassan Il

Fes)
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Figure 33 : Des filaments mycéliens d’un dermatophyte (Objectif 40) (Service de

Parasitologie MycologieCHU Hassan Il Fés)

Figure 34 : Culture de Trichophyton Rubrum(Service de Parasitologie MycologieCHU

Hassan Il Fés)
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4. Caractéristigues dermoscopigues :

Lors de I’analyse dermoscopique, la chromonychie était retrouvée chez tous nos
cas (jaunatre 93%, marron 30,5% et blanchatre 6,5%). On notait la présence de stries
longitudinales dans 90% des cas et de sillons transversaux chez 8% des patients. Une
hyperkératose sous unguéale avec un « aspect de ruines » était présente dans 87%
des cas. Une onycholyse distale était présente chez 84,5 % des patients, I’aspect
spiculé était noté dans 62,5 %, les hémorragies filiformes dans 23,5 %. Enfin les

globules bruns étaient présents dans 3% des cas.

Signes dermoscopiques Nombre Pourcentage(%)
(N)

Aspect spiculé 125 @
Chromonychie 200
Stries longitudinales 180
Sillons transversaux 16 ”
Hyperkératose sous unguéale 174
Onycholyse distale 169 84,5%
Hémorragies filiformes 47 23,5%
Globules bruns 6 3%

Tableau 2 : Signes dermoscopiques des onychomycoses

Nous présentons ci-dessous quelques photos pour illustrer nos résultats
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Figure 35 : Dermoscopie montrant une chromonychie de différentes couleurs
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Figure 37 : Hyperkératose sous unguéale avec aspect de ruine
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Figure 38 : Dermoscopie objectivant un aspect spiculé (fleches bleues)
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Figure 39 : Globules bruns

Figure 40 : Striations longitudinales
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Figure 41 : Hémorragies filiformes (fleches bleues), aspect spiculé (fleches rouges)
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Figure 42 : Sillons transversaux
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B. Analytiques

1. Corrélation cliniqgue-dermoscopie :

Aspects cliniques Forme Forme Forme Forme Valeur p
des disto- totale distale proximale
onychomycoses latérale

N=111 N=80 N= 8 N=1
Signes

dermoscopiques

79 43 2 1 0.004
Aspect spiculé (71,1%) (53,7%) (25%) (100%)
Chromonychie 82 37 7 0 0.001
jaunatre (73,8%) (46,2%) (87,5%) (0%)
Stries 105 69 6 0 0.006
longitudinales (94,5%) (86,2%) (75%)
(0%)
Sillons 6 9 1 0 0.3
transversaux (5.4%) (11,2%) (12,5%) (0%)
Hyperkératose 79 43 2 1 0.004
sous unhguéale (71,1%) (53,7%) (25%) (100%)
Onycholyse distale 99 65 5 0 0.01
(89,1%) (81,2%) (62,5%) (0%)
Hémorragies 30 15 2 0 0.2
filiformes (27%) (18,7%) (25%) (0%)
Globules bruns 1 5 0 0 0.5
(0.9%) (6.2%) (0%) (0%)

Tableau 3 : Signes dermoscopiques associés aux différentes formes

d’onychomycose

En analysant les signes dermoscopiques retrouvés en fonction des aspects
cliniques des onychomycoses, nous avons constaté que l'aspect spiculé, la
chromonychie jaunatre, les stries longitudinales, I’hyperkératose sous unguéale ainsi

qgue I'onycholyse distale avaient un lien significatif avec la forme disto-latérale.
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Figure 43 : Dermoscopie d’une onychomycose sous unguéale disto-latérale

montrant un aspect spiculé , une chromonychie avec une hyperkératose sous

unguéale
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2. Corrélation dermoscopie-mycologie :

- En fonction du résultat de I’examen direct

Examen direct Filaments mycéliens Levures Valeur p
N=166 N=34

Signes

dermoscopiques N % N %

Aspect spiculé 105 63,2 20 58,8 0,6

Chromonychie 166 100 34 100 1

Stries 150 90,3 30 88,2 0,7

longitudinales

Sillons transversaux 14 8,4 2 5,8 1

Hyperkératose sous 147 88,5 27 79,4 0,1

unguéale

Onycholyse distale 144 86,7 25 73,5 0,05

Hémorragies 35 21 12 35,2 0,07

filiformes

Globules bruns 6 3,6 0 0 0,5

Tableau 4 : Aspect dermoscopiques retrouvées en fonction du résultat de I’examen

direct
Les patients avec des filaments mycéliens a I’examen direct avaient un
pourcentage des signes dermoscopiques suivant : aspectspiculé, la chromonychie, les
stries longitudinales, I’hyperkératose sous unguéale ainsi que [|’onycholyse
distale supérieur a ceux avec des levures mais sans différence statistiquement

significative sauf pour I’onycholyse distale ou la valeur p était a 0.05 (limite).
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- En fonction du résultat de la culture :

Culture Culture positive N= Culture négative N= 62 Valeur P
138
signes
Dermoscopiques N % N %

Aspect spiculé 85 61,50 40 64,50 0,3
Chromonychie 138 100 62 100 0,6
Stries longitudinales 124 89,80 56 90,30 0,06
Sillons transversaux 10 7,20 6 9,60 0,8
Hyperkératose sous 117 84,70 57 91,90% 0,07
unguéale
Onycholyse distale 113 81,80 56 90,30 0,08
Hémorragies 37 26,80 10 16,10 0,1
filiformes
Globules bruns 3 2,10 3 4,80 0,2

Tableau 5 : Signes dermoscopiques retrouvés en fonction du résultat de la culture

Le groupe de patients avec une culture positive avait un pourcentage des signes
dermoscopiques suivantaspect spiculé, la chromonychie, les stries longitudinales,
I’hyperkératose sous unguéale ainsi que I’’onycholyse distale légerement supérieur
par rapport au groupe de patients avec une culture négative mais sans différence

statistiquement significative.
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Culture Trichophyton Autres especes Valeur p
Rubrum N= 46
N= 92
Sighes N %
dermoscopiques N %
Aspect spiculé 61 66,3 24 52,1 0,008
Chromonychie 92 100 46 100 0,2
Stries 84 91,3 40 86,9 0,03

longitudinales

Sillons 7 7,6 3 6,5 0,8
transversaux
Hyperkératose 81 88 41 89,1 0,06

sous unguéale

Onycholyse 76 82,6 37 80,4 0,2
distale

Hémorragies 21 22,8 16 34,7 0,1
filiformes

Globules bruns 2 2,1 1 2,1 0,2

Tableau 6 : Signes dermoscopiques retrouvés concernant le Trichophyton Rubrum

par rapport aux autres especes

On note que l'aspect spiculé et les striations longitudinales étaient
significativement plus retrouvés pour le groupe de patients avec un Trichophyton

Rubrum isolé en culture par rapport aux autres especes.
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Figure 44 : Onychomycose disto-latérale a Trichophyton Rubrum avec la

dermoscopie une hyperkératose sous unguéale et un aspect spiculé
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VIl. Discussion :

A. Epidémiologie des onychomycoses :

Les onychomycoses constituent un motif fréquent de consultation.Leur
prévalence mondiale est estimée a 5.5%[11]. Elles sont rares chez I’enfant et leurs
prévalence augmente considérablement avec I’age atteignant 20.7% chez les sujets
plus de 60 ans[7].

a. Répartition selon le sexe :

Les études ont montré une nette prédominance féminine des onychomycoses.

Une étude menée en Egypte par Essam El-din A. Nada avait trouvé une
prévalence de 72.5% chez les femmes versus 27.5% chez les hommes[12].

En Inde, I’étude menée par Kayathi Chetana et al a trouvé une prévalence de
69,7% chez les femmes versus 30,3% chez les hommes soit un sexe-ratio H/F de
0,43[13].

Notre étude a également soutenu cette tendance avecune prédominance
féminine de 64 % versus 36% et un sexe - ratio H /F de 0,57. Ceci pourrait etre
expliqué dans notre contexte par les microtraumatismes engendrés lors de certaines
taches ménageres d’une part et des soins de I’ongle ( manicure et pédicure) d’autre
part,ce qui constituent une porte d’entrée et une source de contamination.

b. Répartition selon I’age :

Les onychomycoses peuvent toucher tous les ages. Elles sont rares chez les
enfants,un peu plus fréquentes chezles jeunes adultes et trés fréquentes chez les
personnes agées

Dans notre échantillon, la tranche d’age la plus touchée était celle des sujets
agés (41-60 ans) de I'ordre de 49.5% suivie de celle des patients tres agés >60 ans

de I'ordre de 50%. 24.5 % des cas intéressaient Les jeunes adultes entre 15 et 40 ans,
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alors que 1 des cas étaient des enfants moins de 15 ans Ceci peut étre expliqué par
la croissance ralentie de I’ongle,la baisse physiologique de 'immunité et la mauvaise
circulation sanguine chez le sujet agé[14].

Dans I’étude indienne menée par Kayathi Chetana et al, I’dage moyen
d’apparition était de 41.73 ans[13]. Dans notre étude : la moyenne d’age globale était
de 49,37 ans ce qui concorde avec les résultats de la littérature.

c. Durée d’évolution :

Dans notre échantillon, la durée moyenne d’évolution des onychomycoses était
de I'ordre de 25,5 mois avec des extrémes allant de 1 a 120 mois . Ces résultats

corroborent les publicationsde Essam El-din A. Nada et al[12].

B. Facteurs de risque des onychomycoses :

Pour les facteurs de risque dans notre échantillon, on notait que 21% de
nos patients rapportaient la notion de traumatisme unguéal. 5,5% de nos
patients ont un diabete, 3% avaient une hypertension artérielle, la néoplasie,la
corticothérapie générale et le psoriasis étaient retrouvés dans 2% pour chaque
facteur.Enfin I'insuffisance rénale était présente chez 0,5% des patients,ce qui
corrobore les résultats des études qui soulévent le role de ces facteurs dans la
susceptibilité a 'onychomycose [15,16,17].

Plusieurs facteurs favorisants la survenue des onychomycoses ont été
décrits :

a. Facteurs généraux :

1. Facteurs intrinséques individuels :

e Causes héréditaires :

L’onychomycose se transmet selon un mode autosomique
dominant.Cependant, il a été démontré que I’HLA DR8 est retrouvé plus chez

les patients avec onychomycose/ aux patients sains et que I’onychomycose est
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commune chez les individus de méme famille[1 8].

e Pathologies sous—jacentes :

- Diabete :

La majorité des études récentes démontrent une prévalence plus élevé
d’onychomycose chez les diabétiques allant jusqu’a 33% [19], ceci a été
expliqué par les dégats causés sur la microcirculation[15].

- Psoriasis :

Les patients psoriasiques ont une chance >50% de développer une
onychomycose / aux patients non psoriasiques [16]. Ceci a été expliqué par les
anomalies  des capillaires de [I’hyponychium altérant ainsi la défense
normalement assurée par ce dernier [20].

- Vasculopathie périphérique :

Pourvoyeuses d’onychomycose par le biais de la mauvaise oxygénation

de I'ongle, la diminution des échanges métaboliques [17].
- Perturbations du systéme immunitaire :
Hypercorticisme (Maladie de Cushing), VIH sont incriminés.

e Hyperhidrose :

L’hyperhidrose ou la sudation excessive favorise la macération des pieds
et par conséquent aide la croissance des champignons [21].

e Malpositions des orteils :

Comme I’halux valgus ou les chevauchements des orteils.

2. Facteurs extrinséques :

Les immunosuppresseurs hotamment chez les patients transplantés rénaux et
la corticothérapie au long cours affaiblissent les défenses immunitaires du patient

qui devient vulnérable aux infections fongiques.
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b. Facteurs sociaux et environnementaux :

D’autres facteurs exogenes favorisent les onychomycoses :

1. L’environnement :

Il a été démontré que les facteurs climatiques notamment "’humidité et la
chaleur favorisent le développement des onychomycoses en particulier la
fréquentation des bains publics, les piscines [22] ou les plages [23]. Ceci a été
confirmé par une étude effectuée au Maroc [23],qui a avait comme objectif I’analyse
de la flore fongique de deux plages casablancaise et qui a pu mettre en évidence cing
souches de Trichophyton Rubrum au niveau du sable humide. Ce méme pathogéene
représente 98% des dermatophytes isolés au niveau des ongles d’orteils dans un
centre hospitalier a Casablanca.

2. Les activités sportives ou professionnelles :

Augmentent le risque d’onychomycose,ceci a été expliqué par le fait que La
transpiration des pieds crée un milieu idéal a la prolifération des champignons :
humidité, chaleur et obscurité. Les sports les plus exposés sont la natation, la course
et les sports de combat.

Les onychomycoses sont aussi favorisées par les microtraumatismes répétés
des ongles, le port de chaussures fermés ou par la macération des mains porteuses
de gants ou lors d’un contact fréquent avec I’eau surtout pour certaines professions
(maitre nageurs,nettoyeurs).

3. Le mode de vie:

Dans une étude réalisée aupres de femmes mettant des ongles artificiels ,on a
pu mettre en évidence un Candida sp dans 99% des cas, sa colonisation est favorisée
par les monomeres d’acryliques présents dans les vernis a ongle[24].

Le role du tabac a été prouvé lors d’une étude effectuée au Canada [25],qui a

démontré une plus grande prévalence des onychomycoses chez les fumeurs par
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rapport aux non-fumeurs.Ceci s’explique par |'effet délétere du tabac sur la
circulation sanguine périphérique.

Chez les musulmans, une communauté qui privilégie I’hygiene, les cinq
ablutions journalieres, la fréquentation des bains collectifs ou encore les tapis des
mosquées peuvent développer des onychomycoses. Une étude faite en Afrique du sud
a montré que la prévalence des onychomycoses était plus élevée chez les musulmans

fréquentant régulierement les mosquées comparées au reste de la population[26].

C. Les aspects cliniques des onychomycoses :

Pour réaliser une infection fongique sur I’appareil unguéal, un champignon peut

emprunter différentes voies dont chacune définit un type particulier :

so C2 Clso
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C¥. Classical 50 S0 Superficlal Onychomycosis
50 emenging from under the Proximal Na# Fol PSO  Proximal Subungual Onychamycosis
DLSO  Distal Lateral Subungual Onychomycosis

Figure45 : Voies de pénétration au cours des onychomycoses[27].

a. Onychomycose sous unguéale disto-latérale :

Constamment précedée d’une atteinte fongique de la plante des pieds lorsque
I’étiologie est dermatophytique. Quittant la plante pour la pulpe des orteils, le
champignon envahi la couche cornée de I’hyponychium, puis passe en dessous de la
surface de la plaque unguéale qui devient opaque.Ceci entraine une hyperkératose
fonction de la réponse immune avec élévation progressive de la tablette suivie d’une
onycholyse par détachement de la plaque unguéale de son lit. Le champignon se

propage de proche en proche dans le sens contraire de la croissance de |'ongle.
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Parfois, une décoloration brun-jaunatre est observée. Trichophyton Rubrum est le
champignon responsable de la plupart des infections, T. mentagrophytes est
beaucoup moins fréquent et Epidermophyton floccosum est exceptionnel.

L’onychomycose disto-latérale sous unguéale peut aussi prendre la forme d’une
onycholyse primaire avec une hyperkératose minime surtout au niveau des ongles de
la main. L’Onycholyse primaire peut étre associé a une infection a Candida avec ou
sans périonyxis. Le chevauchement des orteils et les microtraumatismes répétés de
I'ongle peuvent créer une zone d’onycholyse favorisant I'infection par des micro-
organismes. Dans tel cas, une infection mixte due au T. rubrum et Pseudomonas n'est
pas exceptionnelle.

L’infestation de I'ongle par des champignons qui ne sont pas normalement
pathogenes doit faire rechercher un pied d’athlete et une éventuelle mycose au niveau

de la main.

Figure 46 : Onychomycose sous unguéale disto-latérale [27].

b. Onychomycose sous unguéale proximale :

Dans cette forme, I'infection prend naissance sous le replis proximal puis se
propage distalement sous la tablette unguéale. Cela peut aussi bien affecter les ongles
des mains que des pieds.Cliniguement, cette atteinte peut apparaitre soit sous forme
de taches leuconychiques isolées ou diffuse,mono ou polydactylique (assosiée le plus

souvent a une immunodépression), soit sous forme de leuconychie striée transversale.
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Cependant, pourrait-il que I'onychomycose sous unguéale proximale soit la
complication d’une propagation systémique? [27].Afin d’étayer cette hypothese, il a
été suggéré que l'apparition d’une leuconychie sous unguéale proximale pourrait
représenter la réactivation d’une atteinte mycosique avec séquestration initiale dans
les ganglions lymphatiques, par exemple, et dissémination systémique secondaire par
voie lymphatique rétrograde ou diffusion hématogene vers la matrice et le lit unguéal.

L’onychomycose sous unguéale proximale est le plus souvent causée par T.
rubrum. exceptionellement par le T. megninii, T. Schoenleinii ou Epidermophyton

flocossum.

Figure 47 :Onychomycose sous unguéale proximale [27].

c. Onychomycose superficielle = leuco-onychomycose

L’onychomycose superficielle touche plus fréiquemment les ongles des orteils
par rapport a ceux des doigts. Cliniguement, elle se présente le plus souvent sous
forme d’ilots blancs, opaques, a limites nettes a la surface de I’ongle voire la région
sous—cuticulaire, rarement sous forme mélanonychique ou de stries transverses. La
tablette, rugueuse et de consistance plus molle que la normale, s’effrite facilement au

grattage a la curette mousse.

T. mentagrophytes s var. interdigitale est responsable dans 90% des cas.
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L’onychomycose superficielle fait partie le plus souvent d’un syndrome causé
par T. interdigitale qui comprend et I’onychomycose superficielle et le pied d’athlete.
Ces onychomycoses superficielles se rencontrent chez ’lhomme comme chez la
femme mais ne se voient qu’exceptionnellement chez I’enfant ou elles sont dues au

C. albicans.

Figure 49 : Onychomycose superficielle émergeant sous la cuticule [27].
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d. Onychomycose « endonyx » :

Ou la pénétration se fait dans I’épaisseur de la tablette sans envahir le lit
unguéal. Les champignons forment habituellement des taches blanches laiteux sans
hyperkératose sous—-unguéale ni onycholyse. Cette variété mycosique est due le plus

souvent a Trichophyton violaceum ou soudanense.

Figure 50 : Onychomycose « endonyx » [27].

e. Onychomycose dystrophigue totale :

L'onychomycose dystrophique totale peut étre primitive (candidose
cutanéomugqueuse chronique) ou secondaire a I'évolution de l'une des formes
précédentes.

L’ongle s’effrite et disparait, laissant place a un lit unguéal épaissi avec des

débris kératosiques.

Primary

Figure 51 : Onychomycose dystrophique totale [28].
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Dans notre série, on a recensé quatre aspects cliniques d’onychomycose. En
chef de fil, la forme disto-latérale était retrouvée dans 55,5% des cas suivie de la
forme totale dans 40%. L’atteinte distale était au 3eme rang de ’ordre de 4%. L’atteinte
proximale intéressait 0,5% des patients. Ces résultats étaient similaires a ceux
rapportés dans I’étude de Naglaa A. Abdallah et al [29] et I’étude d’Essam El-din A.
Nada [12].

Contrairement a I’étude de Jesus Silva et al [30], menée en Mexique, incluant
178 patients avec suspicion clinique d’onychomycose, la forme totale était retrouvée

dans 56.13% suivie de la forme disto-latérale dans 43.23%.

D. Caractéristiques mycologiques :

Le prélevement mycologique reste la méthode la plus pratiquée et la plus
accessible aux laboratoires de biologie médicale et qui doit étre fait dans le but de
confirmer le diagnostic d’onychomycose et de pouvoir commencer un traitement
adapté.

a. Technique :

Le prélevement doit étre réalisé sur des ongles bien essuyés afin d’éliminer une
contamination par des moisissures de I’environnement et a distance (en moyenne 1
mois) de tout traitement antifongique local (vernis ou solution filmogene) ou
systémique (3 mois) afin d’éviter des faux négatifs en culture [31]. Il est préférable
d’effectuer ’examen mycologique par un biologiste expérimenté. La modalité de
prélevement sera adaptée a la présentation clinique afin que I’échantillon soit recueilli
la ou le champignon est plus actif.

En cas d’atteinte latéro-distale, le prélevement est obtenu par grattage du lit de
I’ongle dans la partie la plus proximale de I’atteinte, a la jonction « ongle sain-ongle
malade », apreés découpage de la zone d’onycholyse. En cas de leuconychie

superficielle, le grattage en surface apres avoir nettoyé la tablette de I’ongle a I’alcool
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est tres contributif. En cas d’onychomycose proximale ou de leuconychie profonde, le
prélevement est plus délicat. Il faut d’abord éliminer toutes les couches superficielles,
jusqu’a visualiser la tablette inférieure parasitée. Lorsqu’il existe une paronychie,
habituellement dans le cadre d’une candidose ou d’une fusariose unguéale, un
grattage est réalisé sous les replis sus-unguéaux.

Ensuite, les fragments obtenus seront recueillis dans une boite de Pétri ou tout
autre récipient stérile.

Ces échantillons sont examinés au microscope entre lame et lamelle dans une
goutte de produit éclaircissant comme I’hydroxyde de potassium (a 10 %, 20 % ou 30
%) ou le chloral-lactophénol d’Amman visant a dissocier les kératinocytes. Cet examen
direct confirme en quelques heures I'origine mycosique de I'onychomycose et peut
méme orienter vers I’agent pathogene (dermatophyte, levure, moisissure).

Cependant, seule la culture permet l'identification précise du champignon
responsable (genre et espece), mais son inconvénient réside dans la longueur du délai
de réponse.

b. Interprétation :

La mise en évidence de filaments mycéliens septés au sein des fragments
unguéaux oriente vers une onychomycose. En outre, certains aspects morphologiques
peuvent aider a préciser le type de champignon en cause. La présence de filaments
réguliers sera en faveur d’une infection par un dermatophyte, tandis que des filaments
irréguliers vésiculeux évoqueront plutét une pseudodermatophytose ou une
onychomycose a moisissure, et du pseudomycélium avec des blastospores orienteront
vers une candidose. La présence de blastospores ou de spores isolées peut signifier
un simple portage et plaider en faveur d’une contamination.

Dans I’étude de Essam El-din A. Nada et al [12], le candida était noté dans 65%

des cas suivi des dermatophytes dans 7.5% et enfin les non-dermatophytes
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(Aspergillus) de I'ordre de 2,5%.

Cependant dans I'étude de Shazia Jeelani et al [32], menée en Inde, ils ont
constaté que les dermatophytes présentaient 55.56% suivis du candida de I’ordre de
23.81% et les non dermatophytes étaient observés dans 20.63% des cas.

Ainsi une étude effectuée au Maroc [33] durant une période de 22 ans entre
1982 et 2003 portant sur 17 177 personnes chez qui on a fait des prélevements
mycologiques. Une onychomycose a été mise en évidence dans 4940 des cas, 61%
étaient dues aux dermatophytes, 25% aux levures et 1.5% a des moisissures, chez le
reste des patients le champignon n’a pas pu étre isolé. Le trichophyton rubrum a été
isolé dans 83% des cultures pour les dermatophytes et le candida albicans dans 90%
des cultures pour les levures. Cela rejoint les résultats de notre étude.

Cette variabilité des résultats pourrait étre due a la différence du climat, la
répartition géographique et d’ autres facteurs.

c. Dermoscopie des onychomycoses :

L’onychomycose est une invasion de l'ongle par des agents fongiques
(dermatophytes, levures et moisissures). Elle constitue un probleme majeur de santé
publique de par leur fréquence (50% de I’ensemble des pathologies unguéales) et de
la géne esthétique occasionnée.

Un diagnostic précis et slr d’onychomycose s’avere indispensable vu le colit, la
durée ainsi que les effets indésirables du traitement.

Le diagnostic positif repose sur la suspicion clinique (chromonychie, onycholyse
et I’hyperkératose sous unguéale), la réalisation d’un prélevement mycologique avec
examen direct et culture pour confirmation et dans certains cas [|’histologie.
Cependant la sensibilité et la spécificité de I’examen direct et de la culture dépendent
largement des laboratoires et de leurs expériences.

La dermoscopie, outil rapide, non invasif et moins coliteux, pourrait étre utilisée
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pour faciliter le diagnostic des onychomycoses.

Toutefois, les signes dermoscopiques des onychomycoses demeurent peu
connus et mal définis dans la littérature.

Cette étude nous a permis de mettre le point sur les signes dermoscopiques les
plus fréquents des onychomycoses et par la suite évaluer ces signes dermoscopiques
et les corréler aux aspects cliniques et aux résultats mycologiques pour montrer leur
intérét dans le diagnostic positif des onychomycoses.

d. Les signes dermoscopiques spécifiques :[34]

Les stries longitudinales : sont des striations blanchatres paralléles, témoignant de
I'invasion disto-latérale de la tablette unguéale par le dermatophyte, le changement de
couleur est di a des colonies de champignons sous unguéales.

Onycholyse : c’est un détachement de la tablette unguéale du lit unguéal, donnant un
aspect blanc jaunatre.

Aspect pointu (spiked pattern) ou aspect spiculé : sont des indentations au

niveau du bord proximal de I'onycholyse réalisant ainsi un bord qui est irrégulier
(jagged pattern).

Hyperkératose sous unguéale (ruinappearance) : résultat de |'accumulation

dermique des débris en réponse au processus d’invasion fongique.
L’ensemble des signes dermoscopiques sus décrits constituent ce qu’on appelle

I’aurora borealis (aurora pattern).
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e. Les signes dermoscopiques non spécifiques :[13]

Hémorragies filiformes : points ou lignes rouges violacées.

Globules bleus-gris : signe dermoscopique récemment décrit, sous forme de

points bleu-gris,

Stries transversales : lignes parcourant horizontalement la tablette unguéale.

Changement de couleur :

v Leuconychie : coloration blanchatre de la tablette unguéale, sous forme de
taches ou de striations longitudinales.

v Xanthonychie : coloration jaunatre, elle peut étre isolée ou plus
fréquemment associée a la leuconychie.

v Coloration orangée : sous forme de plaques ou de bandes.

v" Coloration verdatre : associée le plus souvent a une infection a
Pseudomonas.

v" Mélanonychie : couleur marron-noir, le plus souvent di a trichophyton
melanoides. Cette mélanonychie fongique est caractérisée par des signes
dermoscopiques distincts permettant de la différencier des autres causes de
pigmentation unguéale et qui sont: la chromonychie (> a 2 couleurs),
I’hyperkératose sous unguéale et le triangle inversé (pigmentation
triangulaire dont la base est distale et le sommet est proximal) [35].

Lors de notre revue de la littérature, nous avons constaté que dans
I’étude de Piraccini et al[36] portant sur I’analyse des signes dermoscopiques
de 57 patients présentant une onycholyse et chez qui un examen mycologique
a été réalisé, ils ont conclu que le bord déchiqueté de I'extrémité proximale
de I'onycholyse avec présence de « pointes » et les stries longitudinales de
différentes couleurs étaient les aspects dermoscopiques les plus communs

des onychomycoses contrairement a I’onycholyse d’origine traumatique ou
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I’extrémité proximale de la zone onycholytique avait une bordure linéaire et
sans spicules. Ces résultats corroborent ceux de notre étude ou nous avons
retrouvé des stries longitudinales dans 90% des cas et un aspect spiculé dans 62,5%
des cas.

Concernant I’étude de Nakamura et al [37], menée au Brésil, elle intéressait 502
patients présentant tout type d’anomalies unguéales (onychomycose, psoriasis,
lichen). Concernant I'onychomycose, les signes dermoscopiques les plus retrouvés
étaient les stries longitudinales chez 267 cas, ainsi que I’hyperkératose sous unguéale
avec un « aspect de ruines » chez 296 patients. Nos résultats corroborent ceux de la
littérature puisque les striations longitudinales étaient retrouvées chez 180 patients
et I’hyperkératose sous unguéale chez 174 patients.

Dans I’étude de Yorulmaz et al [38] ,81 patients ont été inclut, dont 72 avaient
une onychomycose confirmée seulement par un examen direct sans culture. Le bord
déchiqueté de I'’extrémité proximale de I’onycholyse avec présence de « pointes » été
retrouvé dans 51.9% (n = 42), les stries longitudinales dans 44.4% (n = 36),
I’hyperkératose sous unguéale dans 27.2% (n = 22), la leuconychie dans 1.2% (n = 1)
et la mélanonychie dans 9.9% (n = 8) [28]. Contrairement a notre étude ou la
leuconychie était objectivée dans 6,5% des cas et la mélanonychie dans 30,5%.

Une étude observationnelle, prospective menée en inde par Chetana et al [13],
entre Novembre 2015 et Mai 2017 et portant sur I’analyse dermoscopique de 234 cas
d’onychomycoses confirmées [13]. La leuconychie était retrouvée dans 41.8%, la
xanthonychie dans 57.2%, la couleur orangée dans 19.6%, le couleur marron dans
75.2% et noire dans 33.7%, les hémorragies filiformes étaient présentes dans 2.5%.
Les striations longitudinales étaient retrouvées dans 49.1% suivies de I’aspect pointu

dans 43.16%, les terminaisons distales irrégulieres dans 34.6%.
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Tandis que dans notre étude, la chromonychie était retrouvée chez tous nos cas
(jaunatre 93%, marron 30,5% et blanchatre 6,5%), les hémorragies filiformes dans
23,5%, les globules bruns étaient présents dans 3% des cas.

Les aspects de striations et de globules bleus décrits dans leur étude n’ont pas
été retrouvés chez nos patients.

f. La corrélation clinique-dermoscopie :

La corrélation entre les signes dermoscopiques et les aspects cliniques des
onychomycoses a montré que I’aspect spiculé, la chromonychie jaunatre, les stries
longitudinales, I’hyperkératose sous unguéale ainsi que 'onycholyse distale étaient
présents dans toutes les formes d’onychomycoses mais avec un résultat
statistiquement significatif pour la forme disto-latérale.

Dans I’étude de Chetana et al [13], les stries longitudinales étaient retrouvées
dans la forme disto-latérale et totale, tandis que ’aspect spiculé était associé de facon
significative a la forme disto-latérale. Contrairement a notre étude, Jesus Silva MA et
al ont rapporté une prédominance de I’aspect spiculé dans la forme totale mais sans
signification statistique [30].

g. La corrélation dermoscopie-mycologie :

Lors de notre revue de la littérature, deux études uniquement se sont
intéressées a la corrélation des aspects dermoscopiques aux résultats mycologiques.

En 2018, une étude menée en Egypte [12] portant sur la corrélation des signes
dermoscopiques aux résultats de I’examen mycologique auprés de 80 participants
avait démontré des résultats statistiquement significatifs concernant les striations
longitudinales et la chromonychie jaunatre dans le groupe de patients ayant un
examen direct positif par rapport au groupe avec un examen direct négatif.

Dans notre étude, tous nos patients avaient un examen direct positif (critére

d’inclusion dans notre échantillon) avec isolement de filaments mycéliens dans 83%
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des cas et des levures chez 17% des patients sans différence statistiquement
significative en ce qui concerne les signes dermoscopiques dans les 2 groupes sauf
pour I'onycholyse distale dont le P était a 0.05 dans le groupe filaments mycéliens.
Cependant cette corrélation n’a pas été réalisée dans I’étude sus citée.

Dans la méme étude d’EssamEl-din A. Nada et al [12], portant sur 80 patients,
ils ont constaté que I’aspect spiculéétait observé de maniere significative (P < 0.0001)
chez tous les patients avec une culture positive dont 81.6% parmi eux présentaient
des striations longitudinales et 93.3% avaient une chromonychie. Tandis que dans le
groupe avec une culture négative, I’aspect spiculé n’était objectivé chez aucun patient,
les striations longitudinales étaient retrouvées dans 85% des cas et la chromonychie
était observée chez 100% des patients.

Concernant notre étude, |'aspect spiculé, la chromonychie, les stries
longitudinales, I’hyperkératose sous unguéale ainsi que I’’onycholyse distale étaient
retrouvés dans le groupe avec une culture positive avec un pourcentage légerement
supérieur par rapport au groupe de patients avec une culture négative mais sans
différence statistiquement significative cela rejoint les résultats de I’étude de Naglaa
A. Abdallah MD et al en 2019[30].

Dans I’étude de Naglaa A. Abdallah MD et al [29] incluant 40 patients avec un
diagnostic clinique d’onychomycose et chez qui un examen dermoscopique et
mycologique a été réalisé,concernant la culture, I’Aspergillus était ’espece la plus
retrouvée de [I'ordre de 45% suivie du Candida dans 32.5%, puis le
Penicillium,leScytalidium et le Fusarium de I'ordre de 5% pour chaque espéce. Enfin
le Chrysosporium et le Trichophyton étaient présents dans 2,5% pour chaque espece.
Les auteurs par la suite ont analysé les signes dermoscopiques en cas d’Aspergillus
(espece prédominante) par rapport aux autres especes mais sans différence

statistiquement significative.
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Par contre dans notre étude, le Trichophyton Rubrum était I’espéce la plus isolée
avec une fréquence de 46%.

L’analyse des signes dermoscopiques en cas de Trichophyton Rubrum par
rapport aux autres especes avait objectivée que I'aspect spiculé était retrouvé dans
66,3% des cas et les striations longitudinales étaient présente dans 91,3% des cas
concernant le groupe avec un trichophyton Rubrum avec un résultat statistiquement

significatif.
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VIII.

Conclusion :

L’onychomycose est la pathologie unguéale la plus fréquente trés souvent
proposée par exces.

Il est facile d’en faire le diagnostic par un examen direct et une culture
mycologique.

L’identification de I’agent responsable est un préalable indispensable a la
prescription d’un traitement oral.

Quant a la dermoscopie, outil simple, peu colteux et rapide qui pourrait étre
utilisée pour faciliter le diagnostic de [I'onychomycose avec des signes
onychoscopiques spécifiques.

Dans notre étude on a pu conclure a 3 aspects dermoscopiques décrits comme
spécifique d’onychomycose a savoir les bords déchiquetés de I'extrémité proximale
de I'onycholyse avec présence de « pointes », les stries longitudinales le long des
zones onycholytiques et I’hyperkératose sous unguéale.

Les hémorragies linéaires, les stries transversales ainsi que les globules bruns
étaient peu fréquentes dans notre série.

L’aspect spiculé, la chromonychie jaunatre, les stries longitudinales,
I’hyperkératose sous unguéale ainsi que I’onycholyse distale étaient significativement
associés a la forme disto-latérale.

Enfin, I’aspect spiculé et les striations longitudinales étaient significativement
associé au Trichophyton Rubrum témoignant de l'invasion de la tablette par ce
dernier.

Cependant, d’autres études avec un échantillonnage plus grand seront

nécessaires a I’avenir pour étayer ou réfuter nos résultats.
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IX. Limites:

Notre étude fournit d’importantes informations sur la dermoscopie des

onychomycoses. Cependant, elle comporte quelques limites :

v

v

L’étude était monocentrique

Le principal motif de consultation des patients n’était pas toujours
I’onychomycose.

Parmi les cas inclus dans I'étude : Un cas d’onychomycose sur lichen
unguéal, et 4 patients avaient un psoriasis cutané

On n’a pas testé la sensibilité et la spécificité des signes dermoscopiques

objectivés dans I’étude.

X. Points forts et perspectives :

v

v

Peu d’études ont évalué I’association entre les signes dermoscopiques et les
aspects cliniques des onychomycoses, ainsi que I’espece du champignon en
responsable.

Notre échantillon était assez représentatif par rapport au nombre limité de
cas dans les études publiées.

Toutefois, un échantillonnage large et important émanant d’études
multicentriques, est nécessaire pour mieux caractériser les aspects

dermoscopiques des onychomycoses.
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XI.

Résumé

Introduction

Les onychomycoses constituent un probleme majeur de santé publique de par
leur fréquence et de la géne esthétique occasionnée. Le diagnostic positif repose sur
la réalisation d’un prélevement mycologique avec examen direct et culture. La
dermoscopie, outil rapide et moins colteux, pourrait étre utilisée pour le diagnostic
des onychomycoses. Toutefois, les signes dermoscopiques des onychomycoses
demeurent peu connus.

Obijectifs

Déterminer les aspects dermoscopiques spécifiques de I'onychomycose et les

corréler aux aspects cliniques et a I’espéece de champignon responsable de I’infection.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude transversale prospective monocentrique, descriptive et
analytique, faite en collaboration avec le laboratoire de parasitologie et mycologie du
Centre Hospitalier Universitaire HASSAN Il de FES portant sur I’examen au dermoscope
des patients présentant une onychomycose confirmée par un préléevement
mycologique, colligés au service de Dermatologie-Vénérologie du centre hospitalier
universitaire Hassan Il de Fes, sur une période d’un an s’étalant de janvier 2019 a
janvier 2020.

Résultats

Deux cents patients ont été inclus. Nous avons colligé 72 hommes et 128
femmes dont I’age médian était de 49,37 ans avec des extrémes allant de 10 a 80ans

Nous avons retrouvé une atteinte sous unguéale disto-latérale dans 55,5 % des
cas suivie de la forme totale dans 40%. L’atteinte distale était au 3eme rang de |’ordre

de 4%. L’atteinte proximale intéressait 0,5% des patients.
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L’examen direct objectivait des filaments mycéliens dans 83% des cas et les
levures dans 17%. Parmi les prélevements avec filaments mycéliens isolés a I’examen
direct, la culture était négative chez 31% des patients, Le Trichophyton Rubrum a été
isolé chez 46% des patients suivi du Trichophyton Verrucosum dans 2% des cas puis
le Scopulariopsis Brovicaulis chez 1% des patients.

Le Trichophyton Violaceum, le Trichophyton Soudanense,’Epidermophyton
Floccusum,le fusarium, le microsporum langeronii et I'alternaria alternata étaient
retrouvés dans 0,5% des cas pour chaque espeéce.

Le Candida albicans était la levure la plus fréquemment retrouvée et
représentait 12,5 % des levures isolées. Parmi les especes
non albicans, C. parapsilosis et C. tropicalis ont été isolés respectivement de I'ordre
de 1,5 et 0,5 %.

Lors de I’analyse dermoscopique,la chromonychie était retrouvée chez tous nos
cas (jaunatre 93%, marron 30,5% et blanchatre 6,5%).0n notait la présence de stries
longitudinales dans 90% des cas et de sillons transversaux chez 8% des patients. Une
hyperkératose sous unguéale avec un « aspect de ruines » était présente dans 87%
des cas. Une onycholyse distale était présente chez 84,5 % des patients, I’aspect
spiculé était noté dans 62,5 %, les hémorragies filiformes dans 23,5 %. Enfin les
globules bruns étaient présents dans 3% des cas.

L’aspect spiculé, la chromonychie jaunatre, les stries longitudinales,
I’hyperkératose sous unguéale ainsi que I’onycholyse distale étaient significativement
associées a la forme disto-latérale.

Enfin, ’aspect spiculé et les striations longitudinales étaient significativement
associé au Trichophyton Rubrum témoignant de l'invasion de la tablette par ce

dernier.

Discussion :
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Lors de notre revue de la littérature, les principaux aspects dermoscopiques
décrits comme spécifiques des onychomycoses, étaient les bords déchiquetés de
extrémité proximale de I'onycholyse avec présence de « pointes », les stries
longitudinales le long des zones onycholytiques et I’hyperkératose sous unguéale. Les
stries longitudinales et les pointes témoignent de I'invasion distolatérale de la tablette
unguéale par le dermatophyte. D’autres signes moins spécifiques a savoir les
hémorragies linéaires, les globules gris bleus ont été également décrits.

A notre connaissance peu d’études qui se sont intéressées a |’étude de
I’association des signes dermoscopiques a I’espece du champignon responsable et

sans lien significatif contrairement a notre étude.

Conclusion :

La dermoscopie est une méthode peu coliteuse qui pourrait étre utilisée dans
un premier temps pour faciliter le diagnostic de ’'onychomycose en déterminant les
principaux aspects dermoscopiques et orienter vers I’agent pathogéne responsable.

Cependant, un échantillonage plus grand est nécessaire pour étayer ou réfuter

nos résultats.
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XIl. Annexes

Fiche d’exploitation

Identité

 Nom et prénom :...........ccce eiiiieiiie

* |P dupatient:..................

= Ntel:.................

" Age

» Sexe:HOFO

= Profession i......................

» Mutuelle: ouiO nonO
Antécédents :

= Notion de traumatisme : ouidd nonOd

» Pathologies assoCiées ...........cccooeviviiiiiiiiiiiinnnnn
Clinique :

* Durée d’évolution :

» Atteinte unguéale :

Un seul O plusieurs O

Si multiple nombre ...

» Localisation : pieds O mains O les deux O

» Siege de [latteinte: distale O disto-latérale O proximale

O totaledO

= Atteinte des replis : paronychier disparition de la cuticule O

= Examen clinique :

= Hyperkératose sous unguéale oui O non O
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* Onycholyse distale : oui O non O

» Paccyonychie oui @ non O

» Xanthonychie oui O non O

» Périonyxisouid non O

» Dystrophie unguéale ouid non O
Dermoscopie :

Dermoscopie de la tablette unguéale :

» Chromonychie blanche O marron O jaune O

= Aspect spiculé oui O non O

* Globules bruns ouid non 0O

» Sillons longitudinaux oui O non O

= Sillons transversauxoui O non O

» Les hémorragies filiformes oui O non O

Dermoscopie du bord libre :

= Onycholyse ouid non O

» Epaississement de la tablette oui O non O

» Hyperkératose sous unguéale oui O non O

Les examens paracliniques :
» Prélevement mycologique de ’ongle : Examen direct.....................

Culture......ooeiiii .
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