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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon

contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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qui éclairera mon chemin. Je ne vous remercierai jamais assez
pour tout ce que vous faites pour moi ainsi que pour notre
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A [a sceur que la vie m’a donnée, ma meilleure cousine et amie.
A tous nos fous rires, nos soirées, nos longues conversations au
téléphone et notre bonne humeur, je ne te remercierai jamais
assez. En souvenir des moments merveilleux que nous avons
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meilleurs souvenirs. Avec toute mon affection, je te souhaite
beaucoup de réussite et de bonheur. Je te dédie ce travail en
temoignage de tout ce que je ressens pour toi, qu’aucun mot ne
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A La famille LAADIMI
A tous mes oncles et d toutes mes tantes
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Un grand mevci pour votre soutien. Je vous dédie ce travail en
reconnaissance de Lamour que vous m'offrez quotidiennement,
Qu' Allah vous garde et vous procure santé et bonheur. Veuillez
trouver dans ce travail Lexpression de mon respect le plus
profond et mon affection la plus sincére.
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pas les mots justes et sincéres pour exprimer mon affection et
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En témoignage de Camitié qui nous unit et des souvenirs de
tous les moments que nous avons passés ensemble, je vous dédie
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Les mycoses superficielles sont parmi les infections dermatologiques les plus
fréiguemment rencontrées.Elles touchent la peau, les phaneres (cheveux et ongles) et les

muqueuses [1,2].

Les champignons responsables des mycoses superficielles sont regroupés en quatre
grandes catégories : les dermatophytes et les levures, qui constituent les causes les plus
fréquentes de dermatomycoses, ainsi que, de maniére exceptionnelle, les moisissures et les

pseudodermatophytes [3,4].

Ces affections font partie des maladies négligées. Et peuvent sembler banales, faciles a
diagnostiquer et a traiter. Cependant elles évoluent souvent de maniére chronique et récidivante,
présentant des aspects cliniques trés variables. Cela souligne l'importance du prélévement

mycologique et d'un diagnostic systématique avant d'initier tout traitement [5,6].

Le pied d'athléte est la forme la plus courante de mycose chez les adultes, causée
principalement par des dermatophytes. Les personnes atteintes de diabéete sont particulierement
vulnérables a ces infections, car I'immunodépression causée par le diabéte peut aggraver les
l[ésions cutanées et rendre le traitement d’autant plus difficile. Néanmoins, d'autres individus
peuvent également étre touchés. Les mycoses du pied peuvent provoquer des génes, des
douleurs ou des démangeaisons, selon leur origine. De plus, le pied d'athlete peut servir de
réservoir pour les dermatophytes dans d'autres parties du corps. Bien qu'elles commencent
généralement sur un pied ou les deux, ces infections peuvent se propager aux mains et a

d'autres zones en cas de grattage des lésions infectées. [7,8].

Actuellement, dans notre pays, plusieurs facteurs contribuent a l'augmentation des
mycoses. Parmi ceux-ci, on note le climat, le faible niveau de développement socioéconomique,
le manque d'hygiene et l'augmentation de la prévalence des déficits immunitaires. De plus,
['utilisation croissante des produits dépigmentants, I'augmentation du nombre de cas de diabete

et la pratique de certaines activités sportives sont également des éléments a considérer.
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Par ailleurs, la fréquentation excessive de lieux publics tels que les salles de sport, les

piscines et les bains maure constituent une source potentielle de contamination [9,10].

Chez les sujets immunocompétents, les mycoses peuvent étre asymptomatiques et
évoluer de maniere bénigne. Cependant, elles peuvent contribuer a la dissémination des
champignons dans I’environnement ou a leur transmission a d’autres individus. En revanche,
chez les personnes immunodéprimées, ces infections peuvent prendre une tournure grave. Elles
représentent une porte d’entrée potentielle pour des infections systémiques, pouvant

compromettre le pronostic vital[11,12].
Notre travail a pour but :

»  L’identification du portage fongique au niveau de la plante des pieds des patients

adressés au laboratoire de parasitologie-mycologie pour suspicion d’onychomycose.
»  L’analyser des facteurs favorisants.
>  La prévention contre la contamination, la récidive et la propagation de mycose.

> La proposition de recommandations et de mesures d’hygiene visant a renforcer la

prévention contre les mycoses.
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l. Cadre de I’étude :

e Type de I’étude : prospective analytique et descriptive
e Lieu de I'étude : service de Parasitologie-Mycologie de I'HMA Marrakech

e Durée de I’étude : 6 mois allant du 01 Mai 2024 au 31 Octobre 2024.

Il. Population étudiée :

1. Critéeres d’inclusion :

Les patients inclus dans notre étude :

e Les patients hospitalisés ou consultants a I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech. Ces
patients étaient adressés par différents services ou d’autres structures sanitaires
publiques ou privées pour la réalisation d’un examen mycologique devant une suspicion
d’onychomycose, et ayant bénéficié d’un prélévement au niveau de la plante du pied pour

la recherche d’un éventuel portage asymptomatique.

2. Critéres d’exclusion :

Ont été exclu de notre étude :

e Les Patients non présentés au service de Parasitologie-Mycologie de I'Hopital Militaire

Avicenne (HMA) de Marrakech.

e Les patients consultants pour toute suspicion d’épidermomycose, de mycose du cuir

chevelu, de mycose orale ou de mycose profonde.
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lll. Recueil des données :

1. Fiche d’exploitation :

Le recueil des données a été effectué a partir d’une fiche d’exploitation regroupant les

parameétres suivants :
e Données épidémiologiques
e Données cliniques

e Données Biologiques (Mycologiques)

2. Analyse des données :

e Les données ont été traitées et analysées a I'aide du logiciel Excel 2010, exprimées en
pourcentage pour les variables qualitatives et en moyenne pour les variables

quantitatives.

e Nous avons utilisé le test de Student pour I’étude des variables quantitatives, et un test
du Khi-deux pour les variables qualitatives. Une différence est considérée significative

lorsque p=<0,05.
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IV. Etude mycologique :

La démarche du biologiste suit un protocole standardisé. Pour chaque préléevement
effectué, un examen direct ainsi qu'une culture sont réalisés de maniére systématique. Cette
approche permet d'assurer un diagnostic précis et fiable avant la mise en route d’un traitement

adapté.

1. Prélevement :

1.1. Les conditions de réalisation :

Le prélevement mycologique est réalisé par le biologiste ou le technicien de laboratoire
expérimenté, a l'aide de matériel stérile. Cette étape est tres importante pour le succes de
I'analyse mycologique. Il est essentiel de collecter suffisamment de matériel pour garantir la

réalisation optimale de I'examen direct et des cultures.

Pour éviter les « faux négatifs », il est crucial de réaliser les prélevements éloignés de tout
traitement local ou systémique. Une fenétre thérapeutique d'environ 3mois a été respectée pour
les traitements systémiques, ainsi que pour les traitements locaux sous forme de vernis ou de
solutions filmogénes. En revanche, cette période a été réduite a 15 jours pour les cremes

antifongiques.
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Figure 1 : Matériels nécessaires au

Pétri stérile. (c):Gants propres. Photo prise au Laboratoire de parasitologie-mycologie de ’THMA

de Marrakech.
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1.2. Le site du prélevement :

La face externe et interne de la plante du pied.

1.3. La technique de prélévement :

Il est nécessaire de gratter des squames a l'aide d'une lame de bistouri stérile, en les

placant dans une bofte de Pétri stérile, puis sur une lame propre.

Figure 2 : Prélevement de la face externe de la plante du pied.

Photo prise au Laboratoire de parasitologie-mycologie de I’THMA de Marrakech.
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2. Examen direct :

Avant de recouvrir les squames déposées sur la lame porte-objet avec une lamelle

propre, il est nécessaire d'ajouter 2 a 3 gouttes de potasse a 30%.

L’analyse microscopique de la préparation se fait aprés 15 minutes d'action de la potasse,
en utilisant un microscope optique a faible et a fort grossissement (objectifs x20 puis x40).
Cette observation permet, en cas de positivité, de mettre en évidence des éléments fongiques
(filaments mycéliens, spores ou levures bourgeonnantes). Selon leur aspect, ces éléments
peuvent orienter le diagnostic vers l'agent pathogéne, qu'il s'agisse de dermatophytes, de

levures, de moisissures ou de pseudodermatophytes.

Figure 3 : Matériels nécessaires a I’examen direct : (a): La lame porte-obijet. (b): Les lamelles. (c):

La potasse a 30%.Photo prise au Laboratoire de parasitologie-mycologie de ’HMA de Marrakech.

-10-
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Figure 4 : L e microscope optique multi-tétes pour étude mycologique au laboratoire de

Parasitologie-Mycologie de ’'HMA de Marrakech.

-11-
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< Résultats de I’examen direct :

Figure 5 : Présence de filaments mycéliens a I'’examen direct. Photo prise au laboratoire de

Parasitologie-Mycologie de ’HMA de Marrakech.

Figure 6 : Présence de levures a I’examen direct. Photo prise au laboratoire de Parasitologie-

Mycologie de I’'HMA de Marrakech.
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Figure 7 : Présence de spores a I’examen direct. Photo prise au laboratoire de Parasitologie-

Mycologie de I’'HMA de Marrakech.

- 13-
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3. Culture :

La culture du matériel biologique prélevé est réalisée sur des milieux de Sabouraud, deux
tubes sont ensemancés : sabouraud additionné de chloramphénicol (un inhibiteur de la
croissance bactérienne), et le deuxieme est associé a I'Actidione (le cyclohéximide, inhibiteur de
la croissance des moisissures saprophytes, ainsi que de certaines levures). Les tubes sont
incubés pendant 1T a 4 semaines dans une étuve a 27 °C et a 37°C (en cas de suspicion d’une
levure). Les cultures sont examinées tous les deux jours, et ne sont considérées comme

négatives qu'apres un mois d'incubation.

Les colonies de levures peuvent étre identifiées en 24 a 48 heures, celles des moisissures

en 48 heures, et les dermatophytes a partir de 4¢me 3 5¢mejour, voire un mois.

Figure 8 : Matériel de culture (a): Anse. (b): Gélose Sabouraud-Dextrose

+Chloramphénicol+Actidione. Photo prise au laboratoire de Parasitologie-Mycologie de ’HMA

de Marrakech.
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Figure 9 : Hotte a flux d’air laminaire réservée aux études mycologiques. Photo prise au

Laboratoire de Parasitologie ~-Mycologie de ’HMA de Marrakech.

Figure 10 : (2): Etuve a 27°C. (b): Etuve a 37°C. Photo prise au laboratoire de Parasitologie

Mycologie de I’'HMA de Marrakech.

- 15-
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Figure 11: Les étapes de mise en culture du matériel prélevé, et incubation dans I’étuve a 27°C.

Photo prise au laboratoire de Parasitologie Mycologie de I’HMA de Marrakech

4, Identification :

L'identification de I’agent responsable est fondée sur plusieurs critéres : la vitesse de
croissance, l'aspect macroscopique des colonies (forme, consistance, taille, relief, couleur,

diffusion des pigments, adhésion a la gélose...) ainsi que leur aspect microscopique.

4.1. Les champignons filamenteux

L'examen des caractéristiques morphologiques, macroscopiques et microscopiques, peut

souvent suffire a I'identification des champignons filamenteux.

Pour I'identification basée sur I’analyse microscopique, on utilise la technique du drapeau
de Roth : un morceau de ruban adhésif transparent est appliqué a la surface de la colonie, puis
déposé sur une goutte de bleu de Lactophénol entre lame et lamelle. Cette méthode permet
d’analyser le filament, I'origine et le rattachement des spores, le mode de formation des

conidies, ainsi que la présence de chlamydospores.

Parfois, un repiquage sur des milieux spécifiques peut s’avérer nécessaire afin de faciliter

I'apparition des organes de fructification, qui aide a l'identification du champignon.

- 16-
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4.2. Les levures

L’identification des levures est basée en plus des criteres morphologiques
macroscopiques et microscopiques, sur des caractéristiques physiologiques: test de
filamentation et culture sur milieu chromogéne. Et sur des caractéristiques biochimiques :

galeries d’identification biochimique « api 20 C AUX, ou carte YST sur VITEK 2 compact ».

Figure 12 : La galerie API20 C AUX. Photo prise au laboratoire de Parasitologie Mycologie de

I’HMA de Marrakech.

-17-
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Figure 13 : Automate Vitek 2 compact pour I'identification des levures et la réalisation

d’antifongigramme. Photo prise au laboratoire de Parasitologie Mycologie de ’'HMA de

Marrakech.
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Etude de la population :

Durant la période d’étude, nous avons réalisé 134 prélevements mycologiques de la
plante du pied. Le diagnostic de portage fongique asymptomatique a été retenu chez 50
patients ayant une culture positive et/ou un examen direct positif, soit une fréquence de

37,31%.

Le diagnostic de I'onychomycose a été confirmé chez 97 patients ayant une culture

positive et ou un examen direct positif. Soit une fréquence de 72,38%.

Répartition selon le sexe :

La répartition du sexe est égale dans la population d’étude. Avec 67 cas de sexe masculin

et 67 cas de sexe féminin.

50%
45%
40%
35%
30%
25% -
20% -
15% -
10% -
5%
0% - | i

Féminin Masculain

Figure 14 : Répartition de la population d’étude selon le sexe.
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2. Répartition selon I’age :

e L’analyse des résultats obtenus montre que la population d’étude concerne différentes
tranches d’age, avec des extrémes allant de 6 ans et 80 ans avec une moyenne d’age de

45,84 ans.

e Les patients agés de plus de 60 ans sont majoritaires, représentant 28,35% de la

population.
40 A
35
35 A
29

30 A

25 | 23

20 A

15 A

9

10 -

5 -

O T T T T I/'/z

0-15 16-30 31-45 46-60 >60

Figure 15: Répartition de la population d’étude selon la tranche d’age.
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3. Répartition selon la civilité :

Notre population d’étude comprenait 76 consultants militaires (56,71%) contre 58
consultants civils (43,29%).

60% -

40% -

l >6,71% 43,99%
20% -
(o] l )

0% -

.I
militaire civil

Figure 16 : Répartition de la population d’étude selon la civilité
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4, Répartition selon la profession :

e Dans notre série d’étude, 36,56% des patients étaient des femmes au foyer, et 20,89%

des patients travaillaient dans des domaines militaires.

40% -
36,56%

35%

30% -

25% -
20,89%
20% -

15%
11,19%
10% -

7,46% ¢ 219

0,
59 447%  373% 3,73%

2,23%

0,74% 0,74% 0,74% 0,74%

Figure 17 : Répartition de la population d’étude selon la profession.
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5. Répartition selon I’origine géographique :

e Dans notre étude, la population urbaine est majoritaire avec un taux de 90,30%(121 cas),

par rapport a la population rurale qui représentait 9,70% (13cas).

B Origine urbain

M origine rural

Figure 18 : Répartition de la population d’étude selon I'origine géographique.
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6. Répartition selon le statut hospitalier :

e Durant la période d’étude, nous avons noté que 131 patients étaient externes (soit

97,76%), contre 3 patients seulement hospitalisés (soit 2,24%).

2,24%

H Externe

M Hospitalisé

Figure 19 : Répartition de la population d’étude selon le statut hospitalier.
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Il. Etude mycologique:

1. Examen direct :

e Parmi les 134 examens directs effectués pour suspicion d’onychomycose,95 se sont

révélés positifs soit 70,90%et 39 négatifs soit 29,10%.

e L’examen direct était positif pour 31 prélévements au niveau de la plante du pied, soit un
pourcentage de 23,13 %et négatif pour 103 prélevements, soit un pourcentage de

76,87%.

90%

80% 76,87%
70,90%

70%

60%

50%

40%

29,10%

30%

23,13%

20%

10%

0%

onychomycose plante des pieds

B exemen direct positif B exemen direct négatif

Figure 20 : Résultats de I’examen direct de la population étudiée.
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2. Culture :

e Parmi les 134 cultures effectuées, 83 se sont révélées positives soit un taux de 61,94%, et

51 se sont relevées négative, soit un taux de 38,06%.

e La culture était positive pour 50 prélevements au niveau de la plante du pied, sur un total

de 134 cultures réalisées.

70%

62,69%

61,94%

60%

50%
38,06% 37,31%

onychomycose

40%

30%

20%

10%

0%

plante des pieds

M positive M négative

Figure 21 : Résultats de la culture de la population d’étude.

3. Confrontation de I’examen direct et de la culture :

Tableau | : Confrontation des résultats de I’examen direct et de la culture.

Résultats

Onychomycose

Plante des pieds

Examen direct positif et culture positive

81(60,45%)

31(23,14%)

Examen direct positif et culture négative

14 (10,45%)

0 (0%)

Examen direct négatif et culture positive

2 (1,49%)

19 (14,18%)

Examen direct négatif et culture négatif

37 (27,61%)

84 (62,68%)

Total

134

134

-27-
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4, Répartition en fonction des groupes fongiques :

e Les dermatophytes ont été isolés dans 71 préléevements ayant une culture positive soit

85,54%de I'’ensemble des onychomycoses. Suivis par les levures avec un taux de 14,46%.

e Le diagnostic de portage fongique cutané aux moisissures a été confirmé pour 23
prélevements 46% de I'ensemble des cas positifs. Les dermatophytes ont été retrouvés
dans 18 prélevements (36%), suivis par les levures chez 7 patients (14%) et enfin les

pseudodermatophytes (4%).

85,54%

90%
80%
70%
60%
46%
50%
40%

30%
14,46%  14%

20%
10%

0%

Honychomycose M portage asymptomatique

Figure 22 : Répartition de la population d’étude selon les groupes fongiques retrouvés.
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5. Répartition en fonction des espéces fongiques :

5.1. Répartition de ’onychomycose selon les espéces fongiques :

o Pour les dermatophytes, le Trichophyton rubrum était I'espece la plus incriminée,

retrouvée dans 70 cas, soit 98,60% de I’ensemble des dermatophytes isolés. Suivie

du Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale avec un taux de 1,40%.

o Concernant les levures, le Candida albicans a été retrouvé chez 5 patients, soit

41,67%, et a taux égal nous retrouvons le Candida spp. Parmi les 5 cas de Candida

spp. isolés, nous avons trouvé 3 cas de C. tropicalis, 1 cas de C.famata et 1 cas de C.

lusitaniae.et le Trichosporon asahii a été retrouvé chez 2 patients soit16, 66%.

Tableau Il : Les espéces fongiques isolées en culture dans I’onychomycose.

Nombre | Pourcentage Pourcentage selon le groupe fongique
DERMATOPHYTES 71 85,54
Trichophyton rubrum 70 84,34% 98,60%
Trichophyton
mentagrophytes var. 1 1,20% 1,40%
interdigitale
LEVURES 12 14,46
C. albicans 5 6,02% 41,67%
C. tropicalis 3 3,61% 25%
C.famata 1 1,21% 8,33%
C. lusitainie 1 1,21% 8,33%
Trichosporon asahii 2 2,41% 16,67
Total 83 100%
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5.2. Répartition du portage cutané selon les espéces fongiques :

Pour les moisissures, nous observons une prédominance écrasante du Penicillium sp,
avec un taux de 73,92%, suivi du Cladosporium sp et de [’Alternaria sp. D'autres

especes ont été isolées de maniere plus rare, comme Curvularia sp et Aspergillus sp.

En ce qui concerne les dermatophytes, le 7richophyton rubrum est 'espece la plus
fréiguemment retrouvée (15 cas), suivie du Trichophyton mentagrophytes var.

interdigitale (2 cas), et le Microsporum audouinii dans un seul cas.

Pour les levures, Trichosporon asahii a été isolé dans 2 cas, représentant 28,57% de
I'ensemble des levures isolées. Tandis que les complexes C.albicans /C.dubliniensis,
C.famata, C.catenulata, C.tropicalis et Geotrichum sp, ont chacun été retrouvés dans

un seul cas.

Les pseudodermatophytes ont été isolés chez 2 patients, et il s’agissait

exclusivement de Neoscytalidium dimidiatum.
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Tableau lll : Les espéces fongiques isolées en culture dans le portage cutané.

Nombre | Pourcentage Pourcentage selon le groupe fongique
DERMATOPHYTES 18 36%
Trichophyton rubrum 15 30% 83,34%
Trichophyton
mentagrophytes var. 2 4% 11,11%
interdigitale
Microsporum audouinii 1 2% 5,55%
LEVURES 7 14%
C. albicans/C. dubliniensis 1 2% 14,28
C. tropicalis 1 2% 14,28
C.famata 1 2% 14,28
C. catenulata 1 2% 14,28
Trichosporon asahii 2 4% 28,57
Geotrichum sp 1 2% 14,28
Moisissures 23 46%
Penicillium sp 17 34% 73,92%
Cladosporium sp 2 4% 8,70%
Alternaria sp 2 4% 8,70%
Curvularia sp 1 2% 4,34%
Aspergillus sp 1 2% 4,34%
Pseudodermatophytes 2 4%
Neoscytalidium dimidiatum 2 4% 100%
Total 50 100%
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T. rubrum

Figure 23: Aspect microscopigue de 7richophyton rubrum. Photo prise au laboratoire de

Parasitologie Mycologie de I'HMA de Marrakech.

Figure 24: Aspect microscopique de 7. mentagrophytes var interdigitale.Photo prise au

laboratoire de Parasitologie Mycologie de ’THMA de Marrakech.
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M. audouinii

Figure 25 : Aspect microscopique de M. audouinii. Photo prise au laboratoire de Parasitologie

Mycologie de I’'HMA de Marrakech.

Figure 26: Aspect microscopique de C.albicans. Photo prise au laboratoire de Parasitologie

Mycologie de I’'HMA de Marrakech.
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Figure 27: Aspect microscopique de 7Trichosporon sp. Photo prise au laboratoire de Parasitologie

Mycologie de I’'HMA de Marrakech.

Figure 28 : Aspect microscopique de Penicillium sp. Photo prise au laboratoire de Parasitologie

Mycologie de I’'HMA de Marrakech.
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Figure 29 : Aspect microscopique d’A/ternaria sp. Photo prise au laboratoire de Parasitologie

Mycologie de I’HMA de Marrakech.

Figure 30: Aspect microscopique de Curvularia sp.Photo prise au laboratoire de Parasitologie

Mycologie de I’'HMA de Marrakech.
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Figure 31 : Aspect microscopique de Cladosporium sp.Photo prise au laboratoire de Parasitologie

Mycologie de I’HMA de Marrakech.

Figure 32 : Aspect microscopique de Neoscytalidium dimidiatum. Photo prise au laboratoire de

Parasitologie Mycologie de 'HMA de Marrakech.
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1.

érience du service de parasitologie-mycologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech

Mycoses et facteurs de risque :

Onychomycoses avec facteurs de risque :

Les deux facteurs locaux les plus souvent associés aux onychomycoses sont la

macération et le port de chaussures fermées. Selon les données, la macération est observée dans

96,90% des cas, tandis que le port de chaussures fermées est impliqué dans 86,59% des cas
d’onychomycose.
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Figure 33: Répartition des onychomycoses selon les facteurs de risque.
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2. Onychomycoses sans facteurs de risque :

Dans la population atteinte d'onychomycose, tous les facteurs de risque identifiés sont

présents, a I'exception des suivants :
e IRCT
e Déficit immunitaire

e Facteurs iatrogenes : utilisation d'immunosuppresseurs, de radiothérapie (RTH) ou de

chimiothérapie (CTH)

3. Portage avec facteurs de risque :

La macération et I'absence de séchage sont présentes respectivement chez 98% et 94%

des patients.
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Figure 34: Répartition du portage cutané selon les facteurs de risque.
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4. Portage sans facteurs de risque :

Tous les facteurs de risque identifiés dans la population présentant un portage cutané
ont été observés, a l'exception du déficit immunitaire, qui n'a été rapporté par aucun de nos

patients.

IV. Onychomycose et portage fongique au niveau de la plante des

pieds :
Dans notre étude, la population se répartit en quatre groupes :

o Onychomycose sans portage cutané, le groupe le plus fréquent, avec 57 cas

(42,54%).
o Portage cutané associé a une onychomycose, représentant 40 cas (29,85%).
o Portage cutané sans onychomycose, observé dans 10 cas (7,46%).

o Population sans onychomycose et sans portage, regroupant 27 cas (20,15%).
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40% -
35% -
M

25% - 42,54%

29,85%

20% -

15% - 20,15%

10% - )
59% - 7,46%
0% -+ T T T I'”

Onychomycose Portage cutané Sans onychomycose Portage cutané
sans Portage avec onychomycose sans Portage sans onychomycose
cutané cutané

Figure 35 : Répartition de la population d’étude selon I’association entre I’onychomycose et le

portage cutané.
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1. Onychomycose avec portage cutané:

1.1. Données épidémiologiques :

a. Répartition selon le sexe :

Dans notre étude, la répartition des sexes est équilibrée chez les patients présentant un

portage cutané associé a une onychomycose.
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Figure 36 : Répartition du portage avec onychomycose selon le sexe.
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b. Répartition selon l’dge :

e Pour le portage cutané associé a une onychomycose, I'dge des patients variait de 21

a 78 ans, avec une moyenne de 51,45 ans.

e Latranche d'dge la plus affectée était celle des personnes de plus de 60 ans.
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Figure 37: Répartition du portage cutané avec onychomycose selon les tranches d’age.

—41-



Portage fongique chez les patients atteints de mycoses cutanées :
Expérience du service de parasitologie-mycologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech

c. Répartition selon la civilité :

Dans notre étude, les consultants militaires prédominent (57,50%) par rapport aux

consultants civils (42,50%).

60,00% -
50,00% -
40,00% -

30,00% -
57,50%

42,509
20,00% - °0%
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0,00% - ; '

militaire civil

Figure 38 : Répartition du portage cutané avec onychomycose selon la civilité.
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d. Répartition selon la profession :

Les femmes au foyer constituent la majorité des cas, avec 18 sur un total de 40 patients

présentant un portage cutané associé a une onychomycose.
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Figure 39 : Répartition du portage cutané avec onychomycose selon la profession.
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e. Répartition selon origine géographique

Dans le groupe analysé, la population urbaine se distingue par le pourcentage le plus

élevé, avec 34 cas, soit 85%.

u urbain

M rural

Figure 40 : Répartition du portage cutané avec onychomycose selon I'origine géographique.
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1.2. Données cliniques :

a. Répartition selon le statut hospitalier :

Parmi les 40 patients présentant un portage cutané associé a une onychomycose, 39

étaient des consultants externes (97,50%), tandis qu'un seul était hospitalisé (2,50%).

2,50%

M externe

H hospitalisé

Figure41 : Répartition du portage cutané avec onychomycose selon le statut hospitalier.

b. Répartition selon les facteurs de risque :

v" Dans le portage cutané associé a une onychomycose, la macération et I'absence de

séchage concernent respectivement 100% et 95% des patients.

v 27,50% des patients étaient diabétiques.
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Tableau 1V: Répartition du portage fongique avec onychomycose selon les facteurs de risque.

Nombre Pourcentage
macération 40 100
X Traumatisme physique 17 42,50%
g Traumatisme chimique 17 42,50%
% Dermocorticoides 4 10%
E Insuffisance d’hygiéne 12 30%
Absence de séchage 38 95%
Hypersudation 19 47,50%
Facteurs personnels
fréquentation de bain maure 18 45%
Diabeéte 11 27,50%
Pathologies sous- IRCT 0 0%
jacentes Maladie de systéme 4 10%
Déficit immunitaire 0 0
Obésité 11 27,50%
CTC a long cours 3 7,50%
Immunosuppresseurs 0 0%
Facteurs iatrogénes CTH/RTH 0 0%
ATB a large spectre 8 20%
Chirurgie récente 0 0%
Marche pieds nus 21 52,50
Habitudes
_ _ Chaussures fermées 34 85%
vestimentaires
Partage des vétements 16 40%
Contact avec les animaux 7 17,50%
Cas similaire dans la famille 13 32,50%
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c. Répartition selon le traitement antifongique antérieur

Dans notre étude, des résultats de traitements antifongiques antérieurs ont été relevés

chez 7 patients du groupe analysé, soit 17,5%.

moul
¥ NON

Figure 42 : Répartition du portage fongique avec onychomycose selon le traitement antifongique

antérieur.
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2. Onychomycose sans portage cutané :

2.1. Données épidémiologiques :

a. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin est le plus touché par les onychomycoses sans portage, avec 32 cas,

soit 56,71%, contre 25 cas pour le sexe féminin, soit 43,86%. Le ratio H/F est de 1,28.
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Figure 43 : Répartition des onychomycoses sans portage selon le sexe.
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b. Répartition selon l’dge :

La moyenne d'age était de 48,56 ans, avec des extrémes allant de 6 a 80 ans. La tranche
d'age supérieure a 60 ans était la plus touchée, représentant 20 cas parmi l'ensemble des

onychomycoses sans portage déterminées.
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Figure 44 : Répartition des onychomycoses sans portage selon les tranches d’age.
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c. Répartition selon la civilité :

Les consultants militaires sont majoritaires, représentant 56,14% par rapport aux

consultants civils.

60,00% A

50,00% -

40,00% -

30,00% -

43,86%

20,00% -

10,00% -

0,00% - T r

militaire civil

Figure 45 : Répartition des onychomycoses sans portage selon la civilité.
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d. Répartition selon la profession :

Parmi les patients, 28,07% étaient des femmes au foyer, tandis que 24,56% exercaient

dans le secteur militaire.

Tableau V : Répartition des onychomycoses sans portage selon la profession.

Nombre Pourcentage
Femme au foyer 16 28,07%
Domaine militaire 14 24,56%
Retraité 11 19,30%
Domaine médical 2 3,50%
Eléve 4 7,01%
Ouvrier 3 5,26%
Employé 5 8,78%
Agriculteur 1 1,76%)
Jardinier 1 1,76%
Total 57 100%
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e. Répartition selon origine géographique

La population urbaine représente 91,23% (52 cas) par rapport a la population rurale, qui

constitue 8,77% (5 cas).

8,77%

\

 urbain

M rural

Figure 46 : Répartition des onychomycoses sans portage selon |'origine géographique.

2.2. Donnés clinigues :

a. Répartition selon le statut hospitalier :

La plupart des cas d'onychomycose sans portage cutané associé ont été observés chez

des patients externes, avec 56 cas, contre un seul patient hospitalisé.

1,75%

M externe
M hospitalisé

Figure 47 : Répartition des onychomycoses sans portage selon le statut hospitalier.
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b. Répartition selon les facteurs de risque :

Tableau VI : Répartition des onychomycoses sans portage selon les facteurs de risque.

Nombre Pourcentage
macération 54 94,73%
X Traumatisme physique 25 43,85%
g Traumatisme chimique 21 36,84
% Dermocorticoides 1 1,75%
E Insuffisance d’hygiéne 11 19,29%
Absence de séchage 43 75,43%
Hypersudation 30 52,63%
Facteurs personnels
fréquentation de bain maure 20 35,08%
Diabete 14 24,56%
Pathologies sous- IRCT 0 0%
jacentes Maladie de systéeme 1 1,75%
Déficit immunitaire 0 0%
Obésité 11 19,29%
CTC a long cours 1 1,75%
Immunosuppresseurs 0 0%
Facteurs iatrogénes CTH/RTH 0 0%
ATB a large spectre 8 14,03
Chirurgie récente 1 1,75%
Marche pieds nus 30 52,63%
Habitudes
_ _ Chaussures fermées 50 87,71%
vestimentaires
Partage des vétements 27 47,36%
Contact avec les animaux 8 14,03
Cas similaire dans la famille 20 35,08%
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c. Répartition selon le traitement antifongique antérieur :

Les résultats des traitements antifongiques antérieurs ont été observés chez 13 patients,

ce qui correspond a 22,80%.

Figure 48 : Répartition des onychomycoses sans portage selon le traitement antifongique

antérieur.

3. Portage cutané sans onychomycose :

3.1. Donnés épidémiologiques :

a. Répartition selon le sexe :

Dans notre série, 6 (60%) patients étaient de sexe féminin, et 4 (40%) étaient de sexe

masculin, avec un sexe ratio H/F de 0,66.
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Figure 49 : Répartition du portage sans onychomycose selon le sexe
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b. Répartition selon l’dge :

e La moyenne d’age était de 48,91 ans, avec des extrémes de 20 et 71 ans.
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Figure 50 : Répartition du portage sans onychomycose selon les tranches d’age.

c. Répartition selon la civilité :

e Les patients militaires représentaient 70%, tandis que ceux du secteur civil constituaient

30%.

m militaire

o civil

Figure 51 : Répartition du portage sans onychomycose selon la civilité.
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d. Répartition selon la profession :

e 60% des patients étaient des femmes au foyer.
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Figure 52 : Répartition du portage sans onychomycose selon la profession.

e. Répartition selon ’origine géoqraphigue :

e La population urbaine représente 90%, tandis que la population rurale en constitue 10%.

M urbain

M rural

Figure 53: Répartition du portage sans onychomycose selon |’origine géographigue.
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3.2. Donnés cliniques :

a. Répartition selon le statut hospitalier :

La majorité des patients étaient des consultants externes, représentant 90% de

I'ensemble des cas de portage observés sans onychomycose.
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Figure 54 : Répartition du portage sans onychomycose selon le statut hospitalier.

- 57-



Portage fongique chez les patients atteints de mycoses cutanées :
Expérience du service de parasitologie-mycologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech

b. Répartition selon les facteurs de risque:

Tableau VII : Répartition du portage sans onychomycose selon les facteurs de risque.

Nombre Pourcentage
Macération 9 90%
X Traumatisme physique 4 40%
g Traumatisme chimique 4 40%
% Dermocorticoides 0 0%
E Insuffisance d’hygiéne 2 20%
Absence de séchage 9 90%
Hypersudation 1 10%
Facteurs personnels
fréquentation de bain maure 5 50%
Diabete 2 20%
Pathologies IRCT 1 10%
sous-jacentes Maladie de systéme 1 10%
Déficit immunitaire 0 0%
Obésité 5 50%
CTC a long cours 1 10%
Immunosuppresseurs 2 20%
Facteurs iatrogénes CTH/RTH 1 10%
ATB a large spectre 2 20%
Chirurgie récente 1 10%
Marche pieds nus 4 40%
Habitudes
_ _ Chaussures fermées 6 60%
vestimentaires
Partage des vétements 6 60%
Contact avec les animaux 2 20%
Cas similaire dans la famille 0 0%
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c. Répartition selon le traitement antifongique antérieur :

Dans notre étude, des antécédents de traitement antifongique antérieur ont été notés

dans 3 cas (soit 30%) parmi ceux présentant un portage cutané sans onychomycose.

mOoul
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Figure 55 : Répartition du portage sans onychomycose selon le traitement antifongique

antérieur.

4, Sans onychomycose sans portage :

4.1. Données épidémiologiques :

a. Répartition selon le Sexe :

Le sexe féminin prédomine dans la population sans onychomycose et sans portage, avec

un sexe ratio hommes/femmes de 0,68.
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Figure 56: Répartition de la population sans onychomycose et sans portage selon le sexe.
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b. Répartition selon l’dge :

L’age variait entre 6 et 66 ans, avec une moyenne d’age de 31,74 ans.
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Figure 57 : Répartition de la population sans onychomycose et sans portage selon les tranches

d’age.

c. Répartition selon la civilité :

e On note une légére prédominance des consultants militaires, avec 14 cas, soit

e 51,86%, par rapport aux consultants civils.
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Figure 58 : Répartition de la population sans onychomycose et sans portage selon la civilité.
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d. Répartition selon la profession :

e Parmi les patients, 33,34% (soit 9 cas) étaient des femmes au foyer, tandis que 22,22%

(soit 6 cas) étaient des éleves.

Tableau VIII : Répartition de la population sans onychomycose et sans portage selon la

profession.
Nombre Pourcentage
Femme au foyer 9 (33,34%)
Eleve 6 (22,22%)
Domaine militaire 5 (18,52%)
Etudiant 3 (11,11%)
ouvrier 2 (7,41%)
ingénieur 1 (3,70%)
Domaine médical 1 (3,70%)
Total 27 (100%)

e. Répartition selon origine géographique

La population urbaine est la plus élevée, représentant 96,30%, contre 3,70% pour la

population rurale.

3,70%

m urbain

M rural

Figure 59: Répartition de la population sans onychomycose et sans portage selon I’origine

éographique.
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4.2. Donnés cliniques :

a. Répartition selon le statut hospitalier :

100% des patients étaient externes.

Tableau IX: Répartition de la population sans onychomycose et sans portage selon le statut

Nombre Pourcentage
Externe 27 (100%)
Hospitalisé 0 (0%)
Total 27 (100%)
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b. Répartition selon les facteurs de risque :

Tableau X: Répartition de la population sans onychomycose et sans portage selon les facteurs de

risque.
Nombre Pourcentage
macération 24 88,88%
a Traumatisme physique 11 40,74%
g Traumatisme chimique 12 44,44%
% Dermocorticoides 1 3,70%
E Insuffisance d’hygiéne 1 3,70%
Absence de séchage 20 74,07%
Hypersudation 13 48,14%
Facteurs personnels

fréquentation de bain maure 9 33,33%
Diabeéte 3 11,11%

Pathologies IRCT 0 0%
sous-jacentes Maladie de systéme 2 7,40%

Déficit immunitaire 0 0%
Obésité 2 7,40%
CTC a long cours 1 3,70%

Immunosuppresseurs 0 0%

Facteurs iatrogénes CTH/RTH 0 0%
ATB a large spectre 4 14,81%
Chirurgie récente 1 3,70%
Marche pieds nus 21 77,77%
Habitudes vestimentaires Chaussures fermées 22 81,48%
Partage des vétements 7 25,92%
Contact avec les animaux 4 14,81%
Cas similaire dans la famille 1 3,70%
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c. Répartition selon le traitement antifongique antérieur :

Dans notre étude, des antécédents de traitement antifongique ont été relevés dans 11

cas, soit 25,92%.

B oui ®Wnon

Figure 60 : Répartition de la population sans onychomycose et sans portage selon le traitement

antifongigue antérieur.
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V. Etude analytique de la population avec et sans portage fongique

cutané :

1. Données épidémiologiques :

L'analyse statistique a montré une relation significative entre le portage fongique cutané
et 'age moyen (p = 0,024), ainsi que certaines professions (femme au foyer, p = 0,034 et éléve,

p=20,011).
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Tableau XI: Analyse statistique des données épidémiologiques de la population avec et sans

portage cutané.

Population avec

Population sans

Valeur p
portage portage
Moyenne 50,36 43,15
Age Minimum 20 6
0,024
Maximum 78 80
Homme 24 (48%) 43 (51,20%)
Sexe Femme 26 (52%) 41 (48,80%)
0,720
Sexe ration H /F 0,92 1,04
Militaire 30 (60%) 46 (54,76%)
Statut civil 0,553
Civil 20 (40%) 38 (45,24%)
Femme au foyer 24 (48%) 25 (29,76%) 0,034
Domaine militaire 9 (18%) 19 (22,62%) 0,524
Retraité 4 (8%) 11 (13,09%) 0,365
Domaine médical 3 (6%) 3 (3,58%) 0,510
éleve 0 (0%) 10 (11,90) 0,0111
s ouvrier 4 (8%) 5 (5,95%) 0,646
@ employé 0 (0%) 5 (5,95%) 0,078
[P
o ,
o Etudiant 2 (4%) 3 (3,58%) 0,899
Agriculteur 2 (4%) 1 (1,19%) 0,287
Chauffeur 1 (2%) 0 (0%) 0,193
gardien 1 (2%) 0 (0%) 0,193
ingénieur 0 (0%) 1 (1,19%) 0,438
jardinier 0 (0%) 1(1,19%) 0,438
Origine Urbain 43 (86%) 78 (92,86%)
0,194
géographique rural 7 (14%) 6 (7,14%)
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2. Données cliniques :

Dans notre population, on note une relation significative entre le portage cutané et

I'absence de séchage, avec p = 0,005, et ’obésité, avec p = 0,024.

Tableau XII : Analyse statistiqgue des données cliniques de la population avec et sans portage

cutané.
Population Population sans
Valeur p
avec portage portage
Statut Externe 48 (96%) 83 (98,80%) 0.287
hospitalier Hospitalisé 2 (4%) 1 (1,20%) ’
Macération 49 (98%) 78 (92,85%) 0,195
Traumatisme physique 21 (42%) 36 (42,85%) 0,922
Facteurs Traumatisme chimique 21 (42%) 33 (39,28%) 0,756
locaux Dermocorticoides 4 (8%) 2 (2,38%) 0,128
Insuffisance d’hygiéne 14 (28%) 12 (14,28%) 0,052
Absence de séchage 47 (94%) 63 (75%) 0,005
Facteurs Hypersudation 20 (40%) 43 (51,20%) 0,209
personnels Bain maure fréquent 3 (46%) 29 (34,53%) 0,187
% Pathologies diabéte 13 (26%) 17 (20,23%) 0,439
2 sous- IRCT 1 (2%) 0 (0%) 0,193
[}
3 jacentes Maladie de systeme 5 (10%) 3 (3,57%) 0,128
§ Obésité 16 (32%) 13 (15,48%) 0,024
ks CTC a long cours 4 (8%) 2 (2,38%) 0,128
Immunosuppresseurs 2 (4%) 0 (0%) 0,064
Facteurs
. . CTH/RTH 1 (2%) 0 (0%) 0,193
iatrogénes
ATB a large spectre 10 (20%) 12 (14,38%) 0,387
Chirurgie récente 1 (2%) 2 (2,38%) 0,885
Marche pied nus 25 (50%) 51 (60,71%) 0,226
Habitudes .
_ _ Chaussures fermées 40 (80%) 72 (85,71%) 0,387
vestimentaires
Partage des vétements 22 (44%) 34 (40,47%) 0,689
Contacts avec les animaux 9 (18%) 12 (14,28%) 0,567
Cas similaire dans la famille 13 (26%) 21 (25%) 0,897
Traitement antifongique antérieur 10 (20%) 24 (28,57%) 0,270
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3. Données mycologigues :

Aucune relation significative n'a été trouvée entre le portage fongique cutané et

I'onychomycose.

Tableau XIllII: Analyse statistigue des données mycologigues de la population avec et sans

portage cutané.

Population avec portage Population sans portage Valeur P
Onychomycose
associée
Oui 40 (80%) 57 (67,86%)
0,128
Non 10 (20%) 27 (32,14%)
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l. Rappel :

1. Portage fongique : réservoir :

1.1. Les dermatophytes :

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux, caractérisés par leur capacité a se
développer aux dépens de substrats kératiniques issus du sol, de I’animal et de ’homme[13,14].
La kératine, considérée comme « fil conducteur », est proposée pour assurer le cheminement de
ces especes du sol a I’animal et a ’homme, via, pour ce dernier, aussi I’animal. Cette hypotheése,
déja ancienne, a été formulée dés le début du XXe siecle [15].Par la suite Vanbreuseghem, qui a
mis au point une technique de piégeage sur cheveux pour les dermatophytes issus du sol, a
confirmé : (1) Iexistence d’une flore dermatophytique tellurique variée ; (2) I'origine
saprophytique des dermatophytes [16,17]. Le cheminement du sol a I’animal puis de I’animal a
I’homme serait donc I'évolution classique de ces micromyceétes vers le parasitisme [18,19,20]. Le
champignon kératinophile, saprophyte du sol, se développerait d’abord au détriment de la
kératine du sol (fragments de poils, de peau, de cornes, de sabots, de carapaces d’insectes...),
puis, préparé a ce substrat déja sélectif, il passerait aisément sur le poil de I'animal (kératine

vivante) ou directement a ’lhomme[13].

Des études épidémiologiques ont montré que plusieurs surfaces, trouvées dans des lieux
publics tels que les piscines (par exemple, les bords de la piscine, les plongeoirs, les douches),
les salles de sport (nattes de jonc, bacs de douche) et d'autres endroits ou les gens marchent
pieds nus, peuvent étre contaminées par des squames de peau infectées par des dermatophytes.
Ce sont ces surfaces ou les gens ont tendance a frotter leurs pieds mouillés ou moites. Il est
maintenant reconnu que de telles surfaces sont une source d'infection par des dermatophytes au
sein de la communauté, comme le montre I'étude de Watanabe et al. Les chaussures portées
pieds nus représentent ainsi un réservoir fongique potentiel qui peut jouer un role dans la
persistance ou la réapparition de la dermatophytose des pieds. On estime que les dermatophytes
peuvent survivre pendant des mois ou des années dans de trés petites squames de

peaul21,22,23].
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Les animaux de compagnie tels que les chiens et les chats, ainsi que les petits rongeurs
et les animaux d'élevage comme les chevaux et les bovins, peuvent étre porteurs de
dermatophytes. Ces animaux peuvent présenter des lésions cutanées plus ou moins visibles,
mais il est important de noter que certains peuvent étre porteurs du champignon sans montrer

de signes apparents de maladie[24].

1.2. Les levures:

Les levures sont des champignons ubiquitaire et cosmopolites, couramment isolés de
I'environnement humain ou animal (air, sol, fruits, viandes,...). Dans ce contexte, il n’est pas
surprenant que les humains et les animaux puissent étre colonisés par ces levures des leur
naissance. Elles s’installent et se multiplient en tant que commensales sur la peau ou dans les
voies respiratoires, digestives, et génito-urinaires. Le champignon Candida colonise
habituellement la cavité buccale et se trouve également dans le tube digestif en tant que
réservoir. Chez la femme enceinte, il est fréquemment présent dans le vagin et les voies
urinaires en raison des changements induits par la grossesse. Et ne se trouve que rarement sur
peau saine. A 'inverse, C. parapsilosis est une levure fréquente de la peau mais non du tube
digestif. D'autres espéces, telles que Candida tropicalis est un champignon saprophyte qui se
trouve couramment dans l'environnement extérieur, notamment dans le sol, I'eau et l'air. Ce
micro-organisme peut également agir comme un commensal dans le tractus gastro-intestinal et

les voies génito-urinaires de I'hnomme. De plus, il peut étre présent sur la peau saine[25,26,27].

Les levures du genre Trichosporon proviennent généralement de I'environnement
extérieur, tel que le sol et I'eau. Cependant, certaines especes se trouvent également a I'état
commensal sur la peau (notamment sur les phaneres) et dans les muqueuses digestives de
I'homme. Trichosporon asahii, en particulier, est fréiqguemment isolé dans des ongles, tant des

pieds que des mains[27].
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Concernant Geotrichum, deux especes principales, G. capitatum et G. clavatum, sont
rencontrées a I'état commensal dans le tube digestif et les voies aériennes des humains ainsi que
de nombreux mammiferes. Une troisieme espece, G. candidum, se trouve couramment dans les
produits laitiers, mais aussi dans le sol, les eaux usées et sur les fruits. Elle peut également étre
isolée du tractus digestif humain. Cependant, les infections humaines dues au Geotrichum
demeurent relativement rare[27].

Les Malassezia font partie de la flore commensale normale de la peau, principalement
dans les zones riches en glandes sébacées qui fournissent les lipides nécessaires a leur
développement. On estime que 80% des individus sont des porteurs sains. Toutefois, sous
I'influence de facteurs favorisants, ces levures peuvent provoquer des affections cutanées ou des
infections systémiques [28].

1.3. Les Moisissures :

Les moisissures sont principalement des phytopathogénes qui se développent de maniere
saprophyte dans le sol, sur les plantes ou sur des débris végétaux en décomposition. Elles sont
omniprésentes dans notre environnement, et leur croissance est favorisée par des conditions
d'humidité. Elles peuvent étre présentes dans l'air, sur le sol, dans la poussiére, ainsi que sur

différentes surfaces. Parfois, elles se retrouvent également dans I'eau ou les aliments[29].

2. Mycoses cutanées dans la région de Marrakech :

Les infections fongiques représentent 'une des infections les plus fréquentes dans le
monde entier et affectent jusqu'a 25% de la population mondiale[30].

A Marrakech, une étude rétrospective a été réalisée au service de Parasitologie-Mycologie
de I’hopital Militaire Avicenne sur une période de cing ans (du ler janvier 2016 au 31 décembre
2020). Les mycoses superficielles ont été diagnostiquées dans 1231 cas, soit une prévalence de
62,07%. Les formes cliniques les plus fréquentes étaient les onychomycoses (52,32%), suivies
des épidermomycoses (37,44%), des mycoses du cuir chevelu (8,37%) et des atteintes des
muqueuses (1,87%). Les dermatophytes étaient les plus isolés (85,05%), suivis des levures

(13,65%) et des moisissures (1,30%).
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Les principales espéces dermatophytiques étaient représentées par Trichophyton
rubrum (80,99%), suivi de Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale (8,88%)
et Microsporum canis (6,59%). Les levures les plus fréquemment retrouvées étaient Candida
albicans (67,86%), suivies de Malassezia furfur(22,02%). Scopulariopsis brevicaulis était le plus

isolé parmi les moisissures (68,75%)[31].

Au sein du méme service une autre étude a été menée du ler Janvier 2015 -au 31
Décembre 2019, et a objectivé 1081 cas d’onychomycose, soit une prévalence de 77.65%. Le
type de lésion associée le plus fréquemment, était 'atteinte de la plante des pieds avec 30.08%
puis en deuxiéme position vient l’intertrigo interorteil avec 12.94% des cas associé a
I’'onychomycose. Le champignon le plus impliqué était le 7richophyton rubrum (75.8%), suivi du
Candida albicans (14.45%) puis Trichophyton interdigitale (5.9%), et en dernier venait le Candida
tropicalis[32].

Par ailleurs, un travail réalisé au service de dermatologie du CHU Mohammed VI durant la
période s’étalant entre janvier 2010 et janvier 2015 a montré que les mycoses superficielles, en
dehors des onychomycoses, constituent également un motif fréquent de consultation. Cette
étude a inclus 1267 patients atteints de mycoses superficielles : 940 cas de dermatophyties
(74,14%), 212 cas de malasseziose (17%) et 111 cas de candidose cutanée (8,76%). Dans les
dermatophyties, I’herpes circiné et les intertrigos constituaient les atteintes les plus fréquentes
(respectivement : 39,36% et 32,34%), suivis par les teignes (21%) et I'atteinte plantaire (7,23%).
Quatre cas de dermatophyties généralisées ont été notés. Dans les candidoses, I'atteinte vulvaire
et I'intertrigo candidosique étaient prédominants, suivis par I'atteinte du sieége (20 cas) [33].

D’autres atteintes ont été notées : balanite et candidose buccale.

Dans le méme service sur une période de 4 ans (ler janvier 2008 au 30 décembre
2011).) a colligé 140 cas d’onychomycose Une atteinte fongique a distance était notée chez 54%
des patients, le plus souvent un intertrigo interorteil (60%). les especes les plus isolées étaient :
Trichophyton rubrum (66,66% des onyxis) surtout aux ongles des pieds (85%) et Candida
albicans (26,95% des onyxis) surtout aux ongles des mains (71%). les moisissures étaient isolées

dans un seul cas, représentées par /’Aspergillus niger 34].
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3. Mycoses et facteurs de risque :

Quel que soit leur mode de pénétration, les spores fongiques, se développent chez un
individu et adoptent un comportement parasitaire chez I'hnomme. Divers facteurs de risque
favorisent ce développement, en interagissant simultanément avec I'héte, son environnement,

pathologies et différents facteurs iatrogenes.

3.1. Age du patient :

Bien que les infections fongiques puissent survenir a tout age, il est constaté que les ages

extrémes sont particulierement susceptibles de favoriser certaines mycoses [35].

Chez les nourrissons, dés la naissance, des levures se développent sur la peau,
probablement en raison de la finesse de celle-ci et d’une défense locale insuffisante. Les teignes
du cuir chevelu sont trés courantes chez les enfants, surtout avant la puberté. Leur disparition a
I’adolescence s'explique par un changement dans la composition des cheveux : chez I'adulte, la
kératine devient plus riche en acides gras soufrés, ce qui nuit au développement de ces
dermatophytoses. Les candidoses, y compris les candidoses génito-fessiéres, touchent
principalement les enfants. En revanche, les personnes agées souffrent de troubles trophiques
qui entrainent une sécheresse de la peau et des muqueuses, notamment au niveau buccal, ce qui

les rend plus vulnérables aux infections fongiques.

Chez I'adulte, on rencontre plus fréquemment des dermophytoses au niveau des pieds ou
des paumes, qui sont quasiment exclusives de cet dge. De méme, l'intertrigo inguino-crural est
rarement constaté avant la puberté. Le pityriasis versicolor se développe généralement entre la

puberté et la soixantaine, et est exceptionnel chez les nourrissons et les personnes agées.
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3.2. Sexe du patient :

La répartition des mycoses superficielles selon le sexe est moins marquée que celle
observée en fonction de I'age, a I'exception des mycoses spécifiqguement liées a I'anatomie, telles
que la balanite chez les hommes, l'intertrigo sous-mammaire et la vulvo-vaginite chez les
femmes. Cependant, certaines pathologies se développent plus fréquemment chez un sexe que
chez l'autre. Par exemple, les femmes sont plus souvent touchées par les mycoses des ongles
des mains. Les teignes tondantes apparaissent légérement plus fréquemment chez les filles,
tandis que les garcons sont davantage affectés par les teignes suppurées et le favus. De plus, les
intertrigos inguinocruraux semblent prédominer chez les hommes adultes [35].

3.3. Facteurs favorisants liés a I'entourage du patient

Lorsqu'un patient présente des lésions caractéristiques d'une mycose, il est crucial de
I'interroger sur la présence de cas similaires dans son entourage, qu'il soit familial ou scolaire.
En effet, ces contacts peuvent constituer une source de contamination. Par exemple, les teignes
chez les enfants entrainent souvent des épidémies au sein de la famille. De plus, il est important
de demander au patient s'il posséde un animal domestique dans son environnement, car ces
animaux peuvent également étre une source de contamination et transmettre certaines mycoses
a I'homme. Il convient donc de s'enquérir si I'animal présente également des lésions. Les chiens,
les chats et les lapins, par exemple, peuvent transmettre des teignes ou un herpes circiné a leur
entourage. Cependant, certains animaux peuvent étre porteurs sains et ne montrer aucun signe
de mycose [35].

3.4. Facteurs locaux:

a. Macération, insuffisance de séchage,et manque d’hygiéne :

La macération, par son effet de chaleur et d'humidité, crée un environnement favorable a
la prolifération des dermatophytes. Ce processus affaiblit la barriere cutanée et permet une
colonisation fongique plus rapide. Par ailleurs, d’autres facteurs comme un pH cutané alcalin, un
manque d’hygiene et un séchage incomplet contribuent également a cette prolifération en
augmentant la vulnérabilité de la peau. Ces éléments combinés facilitent le développement de

mycoses[9,36,37].
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b. Traumatismes :

Les microtraumatismes entrainant une rupture de la barriere cutanée forment un terrain

favorable a I'apparition et au développement des mycoses[9,36].

3.5. Hypersudation / fréquentation de locaux communs :

Hypersudation, ou I’hyperhidrose, est un facteur important favorisant le développement
des mycoses, notamment celles causées par les dermatophytes. L'augmentation de la
transpiration, combinée a une élévation de la température corporelle, crée un environnement
propice a I'émergence de ces infections fongiques.La fréquentation de lieux publics tels que les
salles de sport, les bains maures ou les piscines constitue un facteur couramment favorisant
I'apparition et la propagation des mycoses[36,37,38].

3.6. Habitudes vestimentaires :

a. Les chaussures et les vétements serrés.

Les chaussures en plastique et les vétements en tissus synthétiques entravent

I'évaporation, ce qui favorise la macération et peut entrainer lI'apparition d'une mycose[9].

b. Marche pieds nus / partage des vétements :

Les mycoses peuvent étre causées par divers modes de contamination, qu'elles soient
humaines, animales ou environnementales. Parmi les principales sources de contamination
figurent les chaussures, les chaussettes, les instruments de soin ou le linge contaminé. De plus,
la marche pieds nus dans des endroits publics tels que les piscines, les vestiaires de salles de
sport ou les saunas, constitue également un facteur de risque important. Marche pieds nus
représente le principal facteur de risque des infections fongiques, en particulier celles causées

par les moisissures, en raison de leur réservoir tellurique [39,40].
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3.7. Pathologies sous-jacentes :

a. Diabéte :

Le rble du diabéte sucré comme facteur favorisant les mycoses cutanéo-muqueuses peut
étre expliqué par une réponse immunitaire inadéquate. En effet, le chimiotactisme des
polynucléaires et des macrophages est diminué, et leurs facultés phagocytaires et bactéricides
intracellulaires sont ralenties, de plus, favorisées par I’hypersudation et un ph élevé. Ces

phénomeénes sont accentués par un niveau glycémique élevé (10-11 mmol/I)[41,42,43,44].

b. IRCT:

Les patients atteints d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT), notamment ceux
sous hémodialyse, présentent un risque accru de développer des mycoses en raison de
I'altération de leurs mécanismes de défense. Ce phénomeéne peut étre expliqué par plusieurs
facteurs, dont l'altération de la fonction rénale, qui entraine l'accumulation de toxines et un
déséquilibre des électrolytes, affaiblissant ainsi le systéme immunitaire. L'immunodépression,
liée a la pathologie elle-méme ou aux traitements, tels que les immunosuppresseurs utilisés
apres une greffe rénale, ainsi que l'acceés vasculaire pour I'hémodialyse, favorisent la prolifération
de champignons[45,46,47,48].

c. VIH:

L'infection par le virus du sida (VIH) peut modifier I'épidémiologie des maladies
infectieuses, entrainant des manifestations clinigues atypiques. Des manifestations
dermatologiques apparaissent a chaque étape de la maladie.touchant entre 80 et 95% des
patients atteints. Ces manifestations servent non seulement de marqueurs, mais refletent
également ['état immunitaire du patient. Dans les stades avancés de la maladie, I'immunité
cellulaire est altérée, avec un épuisement des lymphocytes Th et un déséquilibre dans la réponse
Th1 (IFN-y, TNF, 11-3, [I-12) et Th2 (1I-10, 1I-4). Ce déséquilibre aboutit a un affaiblissement de
la capacité des macrophages a éliminer les micro-organismes intracellulaires. Le taux de cellules

CD4 est un indicateur important de l'immunocompétence d'un patient et de I'évolution de la
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maladie. Chez une personne en bonne santé, ce taux varie entre 1200 et 1400/mm3. Une
diminution de ce taux est fréquemment liée a l'apparition de manifestations cutanées. Les
mycoses chez les patients atteints du VIH comprennent les candidoses, les dermatophytoses et
les infections a Malassezia. Les espéces de Candida représentent la cause la plus fréquente des
infections fongiques chez les patients VIH. Candida Albicans est I'espéce la plus courante, bien
que d'autres especes, telles que C. tropicalis, C. krusei et C. glabrata, puissent également étre
observées. Les dermatophyties peuvent apparaitre tot dans le cours de l'infection par le VIH,
généralement lorsque le taux de CD4 atteint en moyenne 500/mm3. [49, 50, 51, 52, 53, 54, 55,
56,57].

d. Maladie de systéme :

L'infection est l'une des principales causes de morbidité et de mortalité dans le lupus
érythémateux systémique. Parmi ces infections, les infections fongiques sont rares, avec une
fréquence relative variant de 2 a 28%[58].

Le psoriasis figure parmi les causes les plus fréquentes de déformations des ongles, avec une
grande variété de modifications possibles. Ainsi, il a été suggéré que les ongles dystrophiques
chez les patients atteints de psoriasis perdent leur barriére naturelle de protection, ce qui les

rend plus vulnérables aux infections fongiques[59].

e. Artériopathie des membres inférieurs :

Une perfusion insuffisante des membres inférieurs peut engendrer un environnement ou
I'oxygénation et les échanges métaboliques de nutriments et d'autres substances dans le pied ne
sont pas optimaux. Cela pourrait favoriser le développement et la propagation de

I'onychomycose, tout en réduisant le taux de croissance des ongles [60].

f. Hémopathies malignes :

Les patients atteints d’une hémopathie maligne nécessitent des traitements aux effets
immunosuppresseurs puissants. Par conséquent, ces pathologies représentent un facteur de
risque important de contracter diverses infections, qu'elles soient bactériennes, virales ou

fongiques[61].
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3.8. Obésité :

L’obésité est un facteur favorisant la croissance des mycoses, en particulier dans les

zones de friction et de macération telles que les plis cutanés[62].

3.9. Facteurs iatrogenes :

a. CTC along cours:

L'utilisation de corticostéroides oraux a fortes doses et sur de longues périodes peut
entrainer des complications. Le risque d'infections, y compris fongiques, est causé par
I'inhibition de la réponse inflammatoire et les effets immunosuppresseurs de ces médicaments.
Ces effets induisent une immunodéficience cellulaire et peuvent donc augmenter la sensibilité de

I'hote a diverses infections virales, bactériennes, fongiques et parasitaires [63,64,65].

b. Immunosuppresseurs :

Les immunosuppresseurs réduisent la capacité de l'organisme a générer une réponse
immunitaire, ce qui entraine un risque accru d'infections. De plus, I'émergence de nouveaux
traitements immunosuppresseurs, en particulier l'utilisation d'anticorps monoclonaux, nécessite

une vigilance accrue en raison du risque d'infections fongiques qu'ils peuvent provoquer[66,67].

c. CTH/RTH

La chimiothérapie, la radiothérapie et les traitements anticancéreux induisent une
immunodépression, ce qui affaiblit les défenses immunitaires de I'organisme. Cette diminution
de I'immunité augmente le risque d’infections, surtout fongique. Par exemple, les protocoles de
chimiothérapie couramment utilisés pour traiter les cancers bronchiques reposent souvent sur
des sels de platine, qui entrainent généralement une neutropénie entre le septieme et le
quatorzieme jour, durant une période généralement inférieure a sept jours. Pendant cette phase,

le risque d'infection est principalement d'origine bactérienne et fongique[68,69].
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d. ATB alarge spectre :

Une antibiothérapie prolongée peut favoriser la prolifération des champignons en
perturbant I'équilibre de la flore bactérienne bénéfique de I'organisme. En effet, les antibiotiques
ciblent non seulement les bactéries pathogenes, mais aussi les bactéries bénéfiques présentes
dans le microbiote. La diminution de ces bactéries protectrices crée un déséquilibre qui peut
permettre aux champignons, comme les levures (notamment Candida), de se développer plus

facilement, entrainant un risque accru d'infections fongiques[61].

3.10. Profession :

Certains professionnels, tels que les agriculteurs, les éleveurs de bovins et les
vétérinaires, sont confrontés a des especes fongiques telluriques en raison de traumatismes
cutanés. Par ailleurs, les maitres-nageurs sont fréquemment atteints par des espéces
anthropophiles. Les militaires et les mineurs de fond, quant a eux, sont exposés a ces infections
en raison du port prolongé de chaussures fermées et de l'utilisation de douches

communes[9,36,70,71].

4, Prévention des mycoses cutanées :

Pour prévenir 'apparition ou la récurrence des mycoses cutanées, et avant d'envisager
tout traitement antifongique, il est important de rappeler certaines régles d'hygiéne essentielles

pour une prise en charge optimale des mycoses[36,72,73,74] :

e Apres la toilette, il est important de sécher soigneusement la peau et les plis en
tamponnant doucement, car les frottements peuvent irriter une peau déja sensibilisée par

la mycose.

e  Préférer le port de vétements amples, qui laissent respirer la peau, en fibres naturelles,

telles que le coton et éviter les fibres synthétiques.

e Avoir une hygiene adaptée, ni insuffisante, ni exagérée, a I’eau et au savon doux afin de

protéger la qualité de la peau et de sa flore protectrice.
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e Préférer les douches breves aux bains.

e Eviter de gratter les lésions afin de limiter la dissémination des squames cutanées
virulentes car l'infection pourrait s'étendre a d'autres parties du corps (chez les enfants

on peut recommander de couper les ongles courts).
e Se laver fréquemment les mains, en particulier avant et apres les soins.

e Dans le cas des dermatophyties, privilégiez un savon acide, tandis qu'un savon neutre ou

alcalin est recommandé pour les candidoses.

e Individualiser ses affaires car le partage des serviettes, des tapis de salle de bain, des
ustensiles de manucure et de coiffure, de chaussettes ou encore des chaussures peut

faciliter la transmission des infections fongiques.
e Laver régulierement le linge de toilette et de lit a 60°C pour éviter I’auto-inoculation.

e Sil'infection est dermatophytique, il est essentiel d'étre particulierement vigilant quant a
la contagiosité. Il est donc indispensable de faire le point avec son entourage pour
vérifier si des membres présentent également des symptémes de mycose, car dans ce
cas, ils doivent également étre traités. Il est important de s'assurer qu'un animal
domestique ne soit pas a l'origine de la transmission de la mycose. Se laver les mains
apres avoir touché un animal est crucial, et il est conseillé au patient de consulter un

vétérinaire pour obtenir des informations supplémentaires.

e Toute petite blessure, coupure, ampoule représente une potentielle porte d’entrée de

mycoses et doit étre protégée d’'un pansement.

o Désinfecter les foyers de réensemencement en appliquant une poudre antifongique, dans

les chaussettes ou chaussures.

e si le patient a I’habitude de présenter une sudation importante au niveau des pieds, il

peut utiliser une poudre absorbante adaptée.
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e Une serviette doit étre spécifiquement dédiée au séchage des zones touchées et changée

tous les jours, une seconde serviette étant utilisée sur le reste du corps.
e Couper les ongles régulierement, avec des ustensiles de manucure propres.

e Désinfecter (par 'eau de javel) les baignoires, les douches et les sols pour éviter la

contamination intra et interfamiliale.

e Eviter la marche pieds nus dans les endroits chauds et humides (hammam, saunas, bords
de piscine, les vestiaires...), le port de sandales permettant d’empécher la dissémination

de peaux mortes et de fragments d’ongles contaminés.

e Chez les personnes diabétiques, un respect de I’équilibre glycémique sera indispensable.

En effet, les champignons se développent massivement en présence de sucre.

e Concernant la désinfection des lieux publics. Elle repose sur le drainage des eaux de
douche, la désinfection quotidienne ou biquotidienne (piscine) des sols avec de I'eau de

Javel diluée ou un autre désinfectant efficace.
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Il. Discussion des résultats :

1. Population d’étude :

Notre étude, menée au sein du Laboratoire de Parasitologie-Mycologie de ['Hopital
Militaire Avicenne de Marrakech, s'est déroulée sur une période de six mois, du Ter mai 2024 au

31 octobre 2024, et a inclus un total de 134 patients.

Une répartition égale des sexes a été observée au cours de notre étude, avec 67 cas de

sexe masculin et 67 cas de sexe féminin.

L'age des patients variait de 6 a 80 ans, avec une moyenne d'dge de 45,84 ans. Les
patients agés de plus de 60 ans étaient majoritaires, représentant 28,35%. En effet, dans la
littérature, les personnes agées sont particulierement vulnérables a la colonisation fongique et
aux infections[75]. Dans 97,76% des cas, il s'agissait de patients externes ; ce taux élevé est di
au fait que les onychomycoses ne sont pas invalidantes et ne nécessitent donc pas
d'hospitalisation. Pour les 2,24% restants, il s'agissait de patients hospitalisés pour une autre

pathologie généralement immunodépressive.

La majorité des patients ayant consulté le laboratoire pour un examen mycologique
étaient des militaires (56,71%), tandis que les civils représentaient 43,29%. Cette prédominance

s'explique par le statut militaire de I'hopital.

L'origine rurale ne concernait que 9,70% de la population étudiée. Ce faible taux
s'explique par : lI'onychomycose n'étant pas une affection mettant en danger la vie, elle est
souvent jugée non prioritaire, et I'éloignement géographique de I'h6pital constitue une barriére

supplémentaire pour les patients ruraux.

En ce qui concerne la profession, 36,56% des patients étaient des femmes au foyer,

tandis que 20,89% exercaient dans le domaine militaire.
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2. Fréguence des onychomycoses :

L’onychomycose est une infection fongique de l'appareil unguéal, causée par des
dermatophytes, des levures, des moisissures ou des pseudodermatophytes, seuls ou en
combinaison. Cette affection peut toucher les ongles des mains et des pieds, avec une

prédominance pour les ongles des orteils [76].

Elle constitue l'infection des ongles la plus fréquente et la plus répandue. Selon les
études, elle affecte entre 2% et 13% de la population générale [77]. Toutefois, la présence d’une
atteinte clinique de I'ongle ne signifie pas systématiquement une onychomycose ; cette derniéere
représente entre 18% et 50% des onychopathies, et entre 30% et 40% de I'ensemble des
dermatophyties [78].

Il est difficile d'obtenir une estimation précise de la fréquence des onychomycoses en
raison de I'hétérogénéité des populations étudiées et des variations dans les méthodes

diagnostiques utilisées (questionnaires, diagnostics cliniques ou confirmations mycologiques).

En effet, I'hétérogénéité de la prévalence des onychomycoses est également liée a la
précision du diagnostic clinique de cette affection. Une étude de cohorte a démontré cette
variabilité, révélant une différence de prévalence du diagnostic clinique d’onychomycose entre
les non-dermatologues et les dermatologues, avec des taux d'environ 65% et 75%,

respectivement [79].

Les taux de prévalence basés uniquement sur I'aspect clinique oscillent entre 1,6% et
26,3% cas selon le recrutement (enquétes dans la population générale ou consultations
dermatologiques). En revanche, lorsque des examens mycologiques sont réalisés, les taux

oscillent entre 9% et 67% [80].

Au Maroc, la prévalence réelle des onychomycoses est certainement sous-estimée en
raison du colt élevé de leur prise en charge, ce qui limite la prescription des examens
mycologiques. Cela entraine un manque de confirmation de I'étiologie des infections unguéales

[81].
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Dans notre étude, l'onychomycose a été confirmée dans 72,38% des cas, un taux
comparable a ceux rapportés dans des études menées au Maroc (a Marrakech, Casablanca et
Rabat) [32, 34, 81,85]. Cette prévalence est relativement similaire a celle observée dans d’autres

pays du Maghreb arabe, comme I’Algérie (79%) [89].

Sur notre continent africain, le profil épidémiologique des onychomycoses varie
considérablement : 66% en Coéte d'lvoire [86], 82,7% au Cameroun [87] et 58,78% au Sénégal

[88].
Ces taux sont globalement plus élevés que ceux observés sur d'autres continents.

En Europe, les prévalences sont relativement faibles : 40,37% en Italie [90], 31,6% en

France [91] et 24,3% en Grece [92].
En Asie, une étude réalisée en Iran a rapporté une prévalence de 39,8% [93].

En Amérique, les prévalences sont de 61,2% en Colombie [94], 56,4% au Brésil [95] et

59,6% au Mexique [96].

Cette hétérogénéité dans la prévalence des onychomycoses peut s’expliquer par plusieurs
facteurs. D’une part, le manque de sensibilisation a I'importance de I’hygiéne des pieds et
I'utilisation de douches communes favorisent la contamination fongique. D’autre part, la
fréquence des facteurs prédisposant aux onychomycoses est en augmentation. De plus, une
grande partie des patients porteurs d'onychomycose n'est pas sensibilisée a cette pathologie ni a
ses éventuelles complications, ce qui les conduit a ne pas consulter systématiquement en cas

d'onychopathie indolore.
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Tableau XIV : Prévalence des onychomycoses selon les études.

Fréquence des

Continents Lieu d’étude Etude (référence)
onychomycoses
Marrakech HMA Notre étude 72,38%
Marrakech HMA O.Elgharnati(32) 77.65%
Marrakech HMA M. Dref (82) 64,27%
Marrakech CHU F.Zahro (34) 76,92%
Casablanca CHU I.Halim et al (81) 64,50%
Casablanca CHU W. Bahtaoui et al (83) 67,65%
Afrique

Rabat HMIMV Sbay (84) 66%
Rabat CHU S.Azelmat(85) 79.69%

Algerie Ben Hamza et al (89) 79%
Sénégal M.C. Seck (88) 58,78%

Cote d’lvoire Konate A et al (86) 66%
Cameron Kouotou EA (87) 82,7%
Italie Romano C (90) 40,37%
Europe France Emmanuelle Le Bidre(91) 31,61%
Gréce loannidou. D et al (92) 24,3%
Asie Iran Chadeganipour.M (93) 39,8%
Colombie Alvarez.Ml (94) 61,2%,
Amérique Brésil Souza L (95) 56,4%
Mexique Lopez-Martinez R (96) 59,6%
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3. Etude mycologique des onychomycoses :

3.1. Examen direct :

Cet examen permet de confirmer la présence du champignon sous sa forme parasitaire
dans le matériel prélevé, orientant ainsi vers un type de mycose. Cependant, il ne permet pas
d'identifier précisément l'espece responsable. Il fournit au médecin prescripteur un premier
résultat, permettant la justification de l'initiation d'un traitement spécifique en attendant les

résultats de la culture [97].

Dans notre série, I'examen direct a montré un taux de positivité de 70,90%, tandis que
29,10% des résultats étaient négatifs. Ces résultats sont cohérents avec les études antérieures
réalisées dans le méme laboratoire, qui rapportent des taux de positivité variant entre 66% [82]
et 74,28% [32]. En revanche, une étude menée a Rabat a révélé une sensibilité plus faible de
I'examen direct par rapport a la culture, avec 71,87% des examens directs négatifs et seulement

28,13% positifs [98].

En Cote d'lvoire, une étude a rapporté un taux de positivité plus élevé, atteignant 90,9%

[86]. De méme, en Tunisie, ce taux est encore plus élevé, atteignant 95% [99].

La négativité de I'examen direct pourrait étre due a la faible quantité d'échantillon obtenu
et au non-respect par les patients des recommandations préalables aux prélevements. Cela
inclut notamment l'absence de traitement antifongique avant I'examen mycologique, ainsi que
I'obligation d'interrompre tout traitement local pendant 15 jours et tout traitement systémique
pendant 3 mois. De plus, il est recommandé d'éviter tout soin esthétique au préalable et

d'enlever le vernis cosmétique 48 heures avant le prélevement.
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Tableau XV : Résultats de I’examen direct selon les études.

Lieu d’étude

Etude (référence)

Examen direct

Examen direct négatif

positif

HMA Marrakech Notre étude 70,90% 29,10%
HMA Marrakech O.Elgharnati (32) 74,28% 25,71%

HMA Marrakech M. Dref (82) 66% 34%
Rabat HMIMV Essamkaoui.l(98) 28,13% 71,87%
Cote ivoire Konate A et al (86) 90,90% 9,10%

Tunisie A. Ben Youssef et al (99) 95% 5%

3.2. Culture :

En mycologie médicale, I'examen direct doit toujours étre complété par une culture.

Celle-ci permet d'isoler et d'identifier I'espece fongique en cause.

La culture a poussé dans 83 prélévements, représentant 61,94% du total des cultures

effectuées, ce qui est en accord avec des études réalisées dans le méme service [32, 82], ainsi

qu'en Tunisie [99]. En revanche, une étude réalisée a Rabat a observé un taux plus faible, de

42,85%, par rapport a notre étude [98].

Tableau XVI : Résultats de culture selon les études.

Lieu d’étude

Etude (référence)

Culture positive

Culture négative

HMA Marrakech Notre étude 61,94% 38,06%
HMA Marrakech O.Elgharnati (32) 60,63% 39,37%
HMA Marrakech M. Dref (82) 68,86% 31,13%
Tunisie A. Ben Youssef et al (99) 69,6% 30,4%
Rabat HMIMV Essamkaoui.l(98) 42,85% 57,15%
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3.3. Confrontation de I’examen direct et la culture :

L'examen direct était positif chez 70,90% des patients inclus dans notre étude, et la
culture était positive dans 61,94% des cas sur un total de 134 cultures réalisées. Cela montre
une discordance non négligeable entre I'examen direct et la culture. Cela est fréquemment
rapporté dans la littérature (Tableau XVII), et est due aux contaminations des milieux

ensemencés par des moisissures.

Dans certains cas, la culture s’est révélée positive alors que I'examen direct était négatif,
et inversement. Ces résultats soulignent que l'association de I'examen direct et de la culture
augmente a la fois la sensibilité et la spécificité du diagnostic, et que des cultures positives

rattraperaient des examens directs négatifs.

Tableau XVII : Confrontation des résultats de I'examen direct et la culture (%).

Confrontation des résultats de I'examen direct et la culture (%)
Examen
Examen direct
) Examen direct Culture direct
Etude positif et
Lieu d’étude positif positive négatif et
(référence) culture
uniquement uniquement culture
positive
négatif
HMA
Notre étude 60,45% 10,45% 1,49% 27,61
Marrakech
HMA
O.Elgharnati (32) 55.74% 18.53% 3.37% 22.34%
Marrakech
CHU
F.Zahro(34) 69,78% 6,59% 0,54% 23,07%
Marrakech
Mehenaoui,
Algérie 43,89% 25,56 9,44 21,11
Benariba[100]
A. Ben Youssef
Tunisie 64,64% 30,33% 5,03 0%
et al (99)
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3.4. Groupes fongiques responsables des onychomycoses :

Dans ce travail, notre analyse a révélé seulement deux groupes fongiques isolés en

culture : les levures et les dermatophytes.

Les dermatophytes étaient les champignons les plus fréquemment isolés, représentant

85,54% des cas, suivis par les levures avec 14,46%.

Ces résultats sont en accord avec la majorité des études menées a I'échelle nationale et
internationale dans différentes régions géographiques, notamment celles réalisées dans divers
CHU du Maroc [32, 34, 81, 84], en France [91], en Ethiopie [101], et en Serbie [102]. Cependant,
des recherches menées au Sénégal [103] et en Algérie [104] révelent une tendance différente, ou

les levures sont identifiées comme les principaux agents responsables de I'onychomycose.

Tableau XVIII: Répartition des groupes fongiques isolés selon les études

Lieu d’étude Etude (référence) Dermatophytes Levures Moisissures
HMA Marrakech Notre étude 85.54% 14.46% 0%
HMA Marrakech O.Elgharnati (32) 83,17% 15,06% 1,77%
CHU Marrakech F.Zahro(34) 68,78% 30,49% 0,70%
CHU Casablanca I.Halim et al. (81) 65% 30% 5%

HMIMV Rabat Sbay (84) 93% 7% 0%

France Le bidre (91) 60% 22% 16%
Ethiopie Bitew et al (101) 44,7% 33,3% 32,3%
Serbie Dubljanin (102) 88,95% 6.84% 4.21%
Khadime Sylla et al
Sénégal 14,5% 75,9% 8,8%
(10 3)
Nemmiche-Merini
Algérie 41,6% 58,4% 0%
(104)
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3.5. Espéces fongiques responsables d’onychomycose :

< Les dermatophytes :

Nos résultats révelent que Trichophyton rubrum est le principal agent responsable des
onychomycoses a dermatophytes, représentant 98,6% de I'ensemble des dermatophytes isolés.
Cette observation concorde avec de nombreuses études mycologiques sur les onychomycoses

[32, 105,107].

La deuxieme espéce dermatophytique retrouvée dans notre étude était 7richophyton

interdigitale (1,40%).
< Les levures :

Dans notre étude, les levures occupaient la deuxiéme place parmi les agents impliqués,
et Candida albicans était I'espéce la plus fréquemment isolée, avec une fréquence de 41,67%. Sa

prédominance est également rapportée dans de nombreuses séries [32, 88, 105, 108].

Par ailleurs, une étude réalisée en Cote d'lvoire a montré que Candida tropicalis était la
levure la plus isolée au niveau des ongles [86]. En revanche, en Israél et en Amérique, Candida
parapsilosis était I'espece prédominante responsable des onychomycoses d'origine levurique

[109, 110].

4, Facteurs favorisants les onychomycoses :

Parmi les divers facteurs qui favorisent l'apparition des onychomycoses, on trouve des
éléments individuels tels que I'age, I'hérédité, I'hyperhidrose, certaines pathologies sous-
jacentes et des malpositions d'orteils. De plus, des facteurs extrinseques, comme les causes

iatrogénes, peuvent également contribuer a I'apparition d'une onychomycose.
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4.1. Facteurs locaux :

a. Macération /manque d’hygiéne | absence de séchage :

Dans notre étude, la macération a été présente dans 96,90% des cas, l'absence de
séchage dans 83,50% et le manque d'hygiéne dans 23,71%. Une étude réalisée en Tunisie a
révélé que 50,5% des patients atteints de mycoses des pieds pratiquaient le lavage rituel [40].
Cela peut s'expliquer par la coutume religieuse des ablutions cing fois par jour, ce qui peut
entrainer une macération des pieds. La macération, en raison de son effet de chaleur et
d'humidité, favorise également la prolifération des champignons. De plus, un manque d'hygiéne

et un manque de séchage aggravent cette situation en rendant la peau plus vulnérable.

On peut également expliquer la fréquence élevée de la macération par la période des
mois d'études, qui est caractérisée par la chaleur. En conséquence, les patients passent

beaucoup de temps dans les piscines, ce qui favorise la macération.

b. Microtraumatismes :

Dans notre étude, 43,29% des cas d'onychomycoses étaient associés a un traumatisme
physique au niveau des ongles. Cette prévalence est plus élevée que celles rapportées en Tunisie
[40], au Danemark [111] et a Casablanca [83], ou les taux de traumatismes étaient
respectivement de 26,5%, 16,9% et 9,8%. Par ailleurs, 39,17% des onychomycoses étaient
associées a un traumatisme chimique. Une étude réalisée en Tunisie a également révélé que
14,1% des patients atteints de mycoses des pieds utilisaient des pédicures, tandis que 1,73%

appliquaient du henné [40].

4.2. Bain maure :

Dans notre étude, 39,17% des patients atteints d'onychomycose fréquentaient
régulierement le bain maure. Cette pratique peut étre liée a la culture et aux traditions de la
population marocaine, ou les hammams, lieux chauds et humides, représentent un
environnement favorable a la transmission des infections fongiques. Une observation similaire a
été faite en Tunisie, ou 50,5% des patients utilisaient des douches communes [40]. De plus, une

étude réalisée a Casablanca a rapporté un taux de 29,9% [83].
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4.3. Pathologies sous-jacentes :

a. Diabete :

Dans notre étude, 25,77% des patients atteints d'onychomycose étaient diabétiques, un
résultat proche de celui observé dans une étude réalisée a Rabat, avec 25,25% [84]. En Algérie,
23,93% des cas étaient également associés au diabéte [112], ainsi qu'a Casablanca, ou ce taux
était de 22,4% [83]. Par contre, des études menées au Danemark et a Mekneés ont révélé des taux

plus faibles, respectivement de 6,7% et 4,15% [111, 113].

Tableau XIX: La prévalence du diabéte chez les patients atteints d'onychomycose selon les

études.

Lieu d’étude Etude (référence) Diabéte
HMA Marrakech Notre étude 25,77%
CHU Marrakech Zahro (34) 14,28%

HMIMV Rabat Sbay (84) 25,25%
CHU Casablanca Bahtaoui (83) 22,4%

Algérie Rafik (112) 23.93%
Meknés Akammar (113) 4,15
Danemark Svejgaard et al (111) 6,7%

b. Maladie de systeme :

Dans notre étude, 5,15% des sujets présentant une onychomycose avaient une maladie
systémique. Une recherche menée au CHU de Marrakech a révélé trois cas, soit 2,14% [34]. En
Inde, 2,3% des patients atteints d'onychomycoses souffraient de lupus érythémateux disséminé
[114].

Dans une étude antérieure, une prévalence élevée de I'onychomycose a été observée chez
les patients atteints de lupus érythémateux disséminé par rapport a un groupe témoin. Parmi les
patients atteints de lupus érythémateux systémique (LES), 12 patients (24%) présentaient une

onychomycose confirmée [115].
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c. IRCT:

Les patients souffrant d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) présentent un
risque accru de développement d'onychomycoses. Cette population est particulierement
vulnérable aux infections en raison d'une altération des mécanismes de défense de I'hGte. Selon
une étude de cohorte, 23,4% des patients sous hémodialyse étaient atteints d'onychomycose,
contre 13,2% dans le groupe témoin [47]. Dans notre étude, aucun patient atteint

d'onychomycose n'était suivi pour une IRCT.

d. VIH:

L'onychomycose est I'une des premieres manifestations de l'infection par le VIH, avec une
prévalence variant entre 15 et 40%[116]. Chez les individus séropositifs, cette infection fongique
présente des caractéristiques spécifiques : elle se manifeste principalement par une atteinte
proximale[117], et plusieurs ongles sont généralement affectés[116]. Dans notre étude, aucun
patient n'était connu séropositif. Cela est en cohérence avec les résultats de Zahro[34], et une

étude réalisée au Danemark[111].
4.4, Obésité :
Dans cette étude, I'obésité a été observée chez 22,68% des patients, un taux relativement

élevé par rapport a une étude réalisée en Tunisie, ou I'obésité a été constatée chez seulement

2,3% des patients atteints de mycoses des pieds [40].

4.5. Facteurs iatrogénes :

a. CTC:

Dans notre étude, la corticothérapie est observée dans 4,12% des cas. La notion de prise
de corticoides est également mentionnée dans d'autres études, comme celle du CHU de
Marrakech, qui rapporte une prévalence de 3,57%, et 5,13% en Algérie [34,112]. Les corticoides
auraient un effet inhibiteur sur les TNFx (Tumor Necrosis Factor Alpha), agents principaux du

systéme immunitaire dans le contrdle d'une infection fongique [66].
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b. Immunosuppresseurs/CTH/RTH :

Dans notre série, aucun patient atteint d'onychomycose n'était sous
immunosuppresseurs, chimiothérapie ou radiothérapie. En revanche, une étude menée a
Marrakech a rapporté que 1,42% des patients atteints d'onychomycose étaient sous méthotrexate
[34]. De plus, une étude réalisée au service de dermatologie de I’Hopital Militaire Moulay Ismail a
Mekneés a trouvé 0,41% de patients sous immunosuppresseurs (chimiothérapie ou méthotrexate)
[113]. Par ailleurs, une étude effectuée en Tunisie a révélé que 5,4% des patients étaient sous
immunosuppresseurs [40], tandis qu'en Algérie, 1,71% des patients étaient sous chimiothérapie

[112].
c. Antibiothérapie :

Dans notre étude, 16,49% des patients atteints d’onychomycose avaient recu une

antibiothérapie, tandis qu’une étude menée en Algérie a rapporté un taux plus faible, de 6,84%.

d. Chirurgie récente :

Les interventions chirurgicales lourdes, accompagnées de leur stress, peuvent entrainer
une immunodéficience transitoire. La chirurgie et I'anesthésie provoquent diverses réponses
métaboliques et endocriniennes, conduisant a un état général d'immunosuppression durant la
période postopératoire immédiate. De plus, le stress psychologique et physiologique lié a la
période périopératoire peut altérer I'immunité médiée par les cellules, notamment en réduisant
le nombre et l'activité des lymphocytes T et des cellules tueuses naturelles (NK). Une
immunosuppression plus prononcée est observée en cas de stress postopératoire [118,119].
Dans notre travail, 1,03% des patients atteints d’onychomycose avaient récemment subi une

intervention chirurgicale.
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4.6. Habitudes vestimentaires :

a. Marche pieds nus :

Dans notre étude, 52,57% des patients présentant une onychomycose avaient 'habitude
de marcher pieds nus. Ce taux est nettement plus élevé par rapport a une étude réalisée en
Tunisie, qui a révélé un taux de 9,82% [40].

b. Chaussures fermées :

Il est largement reconnu aujourd'hui que les infections dermatophytiques des pieds sont
principalement liées au port de chaussures fermées. Notre étude confirme cette observation,
avec 86,59% des patients atteints d’onychomycose portant des chaussures fermées. Ce résultat
dépasse largement celui rapporté par Sbay A., ou 46,46% des patients portaient des brodequins
[84]. Par ailleurs, une autre étude réalisée au Maroc a révélé que 27,44% des patients présentant
une onychomycose portaient des brodequins [113], tandis qu’une étude menée en Algérie a
trouvé un taux de 27% pour le port de chaussures fermées [112]. Des taux plus faibles ont été

observés en Tunisie (13,2%) et a Marrakech (2,14%) [34,40].

c. Partage de vétements :

Le partage de vétements constitue une source potentielle de contamination fongique.
Dans notre étude, 44,32% des patients partageaient leurs vétements. Une étude menée en

Tunisie a également révélé que 26,3% des patients portaient des chaussures usagées [40].

4.7. Facteurs favorisants liés a I'entourage du patient :

a. Contact avec les animaux :

Dans notre étude, 15,46% des patients atteints d'onychomycose avaient un contact avec

des animaux, tandis qu'en Algérie, une étude a rapporté un taux de 19,65% [112].

b. Cas similaire dans la famille :

Dans notre étude, des cas de mycose au sein de la famille ont été identifiés dans 34,02%
des cas. La présence de cas similaires dans la famille a également été rapportée dans d'autres
séries, notamment en Tunisie avec une prévalence de 28,6% [40], au Danemark avec 22,6% [111],

et en Algérie, ou deux études ont révélé des taux de 4% et 13,67% [100,112].
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4.8. Facteurs héréditaires :

Dans notre étude, ces données n'ont pas pu étre obtenues, mais il est connu que des
mutations au niveau des récepteurs immunitaires innés Dectin-1 et de sa protéine adaptatrice
CARD9 peuvent entrainer des infections mucocutanées familiales. De plus, certains génotypes
spécifiques des antigénes leucocytaires humains sont plus fréquents chez les individus et les

familles présentant une forte prévalence d'onychomycose [120].

Dans une étude américaine, les auteurs ont examiné l'arbre généalogique, sur trois
générations, de douze sujets atteints d'onychomycose provoquée par Trichophyton rubrum. Une
transmission verticale de type autosomique dominante a été enregistrée dans les arbres
généalogiques, a l'exception d'un cas ou un saut de génération a été noté. Cette étude a ainsi

mis en évidence une prédisposition génétique aux onychomycoses dues a 7. rubrum [121].

5. Fréguence du portage fongique cutané :

Dans notre étude, le diagnostic de portage cutané a été retenu chez 50 patients, soit une
fréquence de 37,31% devant un examen mycologique positif. Ce taux peut s'expliquer par
plusieurs facteurs, tels que le manque d'information sur l'importance de bien sécher les pieds
apres les ablutions, la marche pieds nus, et le port prolongé de chaussures fermées, qui créent

un environnement propice au développement des champignons.

6. Profil mycologigue du portage fongique cutané :

= Dans notre série, sur 134 prélévements, les moisissures ont été isolées dans 46% des cas
confirmés, suivies des dermatophytes (36%), des levures (14%) et enfin des
pseudodermatophytes (4%).

= La présence prédominante de moisissures sur la plante des pieds peut étre liée a de
nombreux facteurs prédisposants au développement de ces champignons, tels que le
contact direct avec le sol en marchant pieds nus, le port de sandales ouvertes et la

pratique de sports.
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=  Pour les moisissures, Penicillium sp. prédomine avec un pourcentage de 73,92% de
I’ensemble des moisissures, suivi de Cladosporium sp. et Alternaria sp., retrouvés dans

deux cas chacun. D'autres especes ont été isolées de maniere plus rare.

= Concernant les dermatophytes, Trichophyton rubrum est I'espéce la plus fréquemment
retrouvée, avec 15 cas. Cela peut s'expliquer par le fait que Trichophyton rubrum est un
dermatophyte anthropophile virulent qui produit des arthrospores capables de persister
sur les surfaces du sol et sur les chaussures.

= Parmi les levures isolées dans notre étude, 7richosporon asahii représente 28,57% de
I’ensemble des levures retrouvées. D’autres espéces, notamment les complexes Candida
albicans/C. dubliniensis, C. famata, C. catenulata, C. tropicalis, ainsi que Geotrichum sp,

ont chacune été isolées dans un seul cas.

= Le seul genre de pseudodermatophyte isolé était Neoscytalidium, identifié dans 2 cas.
Ces deux isolats étaient exclusivement de I'espéce Neoscytalidium dimidiatum. Ce
champignon est endémique dans les régions tropicales et subtropicales d'Amérique du
Sud, des Caraibes, d'Asie et d'Afrique, mais a été de plus en plus signalé dans d'autres

régions non endémiques en raison des migrations et des voyages[122,123].
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7. Analyse statistique du portage fongique cutané :

7.1. Données épidémiologiques :

a. Sexe:

Notre étude n'a pas mis en évidence de lien significatif entre le sexe et le portage
fongique cutané, en cohérence avec les études réalisées par Bitew [101], Sabri [124], et Toukabri
[40], qui n'ont également pas trouvé de lien entre le sexe et la survenue de mycoses. Cependant,
les études réalisées par |. Halim [81] et Gupta AK[60] ont trouvé que l'onychomycose était

significativement associée au sexe.

Tableau XX : Relation entre le sexe et la survenue de mycoses selon les études.

Etude
Valeur p Observation
(référence)
Notre étude 0,720 | Pas de relation significative entre le portage cutané et le sexe
Toukabri et
0.217 Pas de relation significative entre la mycose du pied et le sexe
all(40)
Pas de relation significative entre la mycose du pied chez les
Sabri (124) 0,895
diabétiques et le sexe
Bitew (101) 0,883 Pas de relation significative entre ’'onychomycose et le sexe
Gupta.AK(60) 0,09 Il y’a une relation significative entre I’onychomycose et le sexe
I. Halim (81) <0,0001 | Il y’a une relation significative entre I'onychomycose et le sexe

b. Age:

Dans notre étude, il existe une relation significative entre le portage cutané et I'age. Cela
concorde avec l'étude réalisée par Gupta AK, qui a également trouvé un lien significatif entre
I'onychomycose et ’dge [60]. Cependant, les études menées par Bitew et Sabri n'ont pas mis en

évidence de lien significatif entre la mycose du pied et I’age [101,124].
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Tableau XXI: Relation entre I’age et la survenue de mycoses selon les études.

Etude (référence) | Valeur p Observation

Il y ‘a une relation significative entre le portage cutané etla
Notre étude 0,024

moyenne d’age

Gupta AK (60) 0.002 Il'y ‘a une relation significative entre I’'onychomycose et I’dge

Bitew (101) 0,221 Pas de relation significative entre I’'onychomycose etl’age

Pas de relation significative entre la mycose du pied chez les
Sabri (124) 0,892

diabétiques et I'age

c. Origine géographique :

Aucune liaison statistiquement significative n’a été observée entre les patients présentant
un portage fongique cutané et leur origine géographique dans notre travail (p=0,194). Cela
pourrait s'expliquer par le fait que la majorité des patients adressés au service de parasitologie-

mycologie de ’'HMA de Marrakech sont d’origine urbaine.

d. Profession :

L'analyse statistique révele une association significative entre le statut de femmes au
foyer (p = 0,034) et le portage cutané au sein de notre population d'étude. Cette association
pourrait étre liée a la fréquence des taches ménageres et a l'utilisation de détergents pour les
travaux domestiques. De plus, nous observons également une association significative entre les
éléves (p = 0,0111) et le portage cutané. Cette relation peut s'expliquer par I'dge des éléves, car

aucun patient présentant un portage cutané n'est 4gé de moins de 16 ans.
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7.2. Données cliniques :

a. Facteurs locaux :

a.1l. Manque de séchage :

Dans notre étude, il y’a une différence significative entre le manque de séchage et le
portage cutané avec p= 0,005.

a.2. Traumatisme physique :

Notre étude n'a pas révélé de lien significatif entre le traumatisme physique et le portage
fongique cutané, ce qui est en accord avec l'étude réalisée par Bitew, qui n'a également pas
trouvé de lien entre le traumatisme et l'apparition de I'onychomycose[101]. En revanche, I'étude
menée par Toukabri et al. a démontré que la mycose du pied était significativement associée au

traumatisme physique[40].

Tableau XXII : Relation entre le traumatisme physique et la survenue de mycoses selon les

études.
Etude (référence) Valeur p Observation
Pas de relation significative entre le portage
Notre étude 0,922
cutané et le traumatisme physique
Pas de relation significative entre
Bitew (101) 0,452
I’'onychomycose et le traumatisme physique
Il y a une relation significative entre la mycose
Toukabri et all(40) 0,019
du pied et le traumatisme physique
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a.3. Traumatisme chimique :

Notre étude n'a pas mis en évidence de lien significatif entre le traumatisme chimique et
le portage fongique cutané, ce qui concorde avec les résultats de I'étude réalisée par Bitew, qui
n'a également pas trouvé de lien entre le traumatisme et l'apparition de 'onychomycose [101].
En revanche, I'étude menée par Toukabri et al. a montré que la mycose du pied était
significativement associée a l'utilisation des pédicures, tandis que l'application de henné n'était

pas significativement associée [40].

Tableau XXIII: Relation entre le traumatisme chimique et la survenue de mycoses selon les

études.

Etude (référence) Valeur p Observation

Pas de relation significative entre le portage

Notre étude 0,756
cutané et le traumatisme chimique
Pas de relation significative entre
Bitew (101) 0,834
I’onychomycose et le traumatisme chimique
Pas de relation significative entre la mycose
0,832

du pied et 'application du henné

Toukabri et all(40)
Il'y a une relation significative entre la mycose
0,006
du pied et l'utilisation des pédicures

a.4. Hypersudation :
Nos résultats indiquent qu'il n'existe pas de lien significatif entre I’hypersudation et le
portage cutané (p=0,209). Une étude de cohorte a également démontré qu'il n'y a pas de
différence significative entre ['hyperhidrose du pied et les infections causées par des

dermatophytes et des non-dermatophytes (p=0,144)[125].
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b. Bain maure :

Dans notre étude, nous n'avons observé aucune relation significative entre le portage
cutané et l'utilisation fréquente des bains maures (p=0,187). De méme, une recherche menée en
Tunisie a également montré qu'il n'existait pas de lien significatif entre l'infection des pieds et

['utilisation de douches communes (p=0,631) [40].

c. Habitudes vestimentaires :

c.1. Chaussures fermées :

Dans notre travail, aucune relation significative n’a été observée entre le portage cutané
et le port de chaussures fermées (p=0,387). Nos résultats sont en désaccord avec une étude
réalisée en Tunisie, qui a montré une association significative entre la mycose du pied et

['utilisation de chaussures occlusives (p=0,008) [40].

c.2. Marche pieds nus :

Aucune association statistiquement significative n'a été enregistrée entre la marche pieds
nus et le portage fongique cutané dans notre étude (p=0,226). Par ailleurs, une étude effectuée
en Tunisie a également révélé qu'il n'existait pas de lien entre la mycose des pieds et la marche
pieds nus (p=0,524)[40]. De méme, Bitew a également montré qu'il n'existait pas de lien

significatif entre ’'onychomycose et le contact avec le sol (p=0,198) [101].

c.3. Partage de vétements :

Aucune association statistiquement significative n'a été enregistrée entre le portage
fongique cutanée et le partage de vétements dans notre étude (p=0,689). En revanche, une
étude réalisée en Tunisie a mis en évidence un lien entre la mycose des pieds et le port de

chaussures usagées (p=0,001)[40].
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d. Pathologies sous-jacentes :

d.1. Diabéte :

Dans notre étude, aucune association statistiquement significative n'a été mise en
évidence entre le portage cutané et la présence de diabéete (p = 0,439). Ces résultats sont
cohérents avec ceux rapportés par Bitew (p = 0,139) [101], ainsi qu'une étude menée en Tunisie
(p = 0,815) [40], qui n'ont également pas trouvé de lien significatif entre le diabéte et la mycose
du pied.

d.2. Maladie de systéme :

Dans notre étude, aucune association significative n'a été enregistrée entre le portage
cutané et la présence d'une maladie systémique (p=0,128). Cela pourrait s’expliquer par le faible
effectif des patients présentant une maladie systémique dans la population étudiée (8 cas au
total). Ce nombre réduit limite la possibilité de détecter une relation statistiquement significative
entre ces variables. De plus, une étude réalisée en Tunisie n'a pas trouvé de lien entre la mycose
des pieds et le psoriasis (p=0,368)[40].

e. Obésité :

Dans notre étude, une association significative a été enregistrée entre |'obésité et le

portage cutané (p = 0,024). En revanche, une étude réalisée en Tunisie n'a pas mis en évidence

de lien entre I'obésité et la mycose du pied (p = 0,279)[40].

f. Facteurs iatrogénes :

Nos résultats démontrent qu'il n'existe pas de lien significatif entre les facteurs
iatrogénes et le portage cutané. En revanche, une étude menée en Tunisie a mis en évidence une
relation significative entre la mycose du pied et l'utilisation d'immunosuppresseurs (p = 0,018),

ainsi que le traitement antifongique (p = 0,013)[40].
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g. Facteurs liés a I'entourage du patient :

Dans notre population d'étude, aucune relation significative n'a été enregistrée entre le
portage cutané et les facteurs liés a I'entourage du patient, tels que la présence de cas similaires
dans la famille (p = 0,897) ou les contacts avec des animaux (p = 0,567). Une étude menée en
Tunisie a également confirmé I'absence de différence significative entre la mycose du pied et les

antécédents familiaux de mycose (p = 0,244) [40].

7.3. Association entre le portage fongigue cutané et I'onychomycose :

La tinea pedis est considérée comme un réservoir majeur de dermatophytes dans
I'organisme et peut étre a 'origine de I'onychomycose [8]. Une étude réalisée en Tunisie a révélé
que la tinea pedis était associée a I'onychomycose dans plus de la moitié des cas (73,07%) [40].
Dans notre travail, le portage fongique cutané au niveau de la plante des pieds était associé a
I'onychomycose dans 80% des cas de portage cutané détecté. Cependant, il n'y avait pas
d'association statistiquement significative entre I'onychomycose et le portage fongique cutané (p

=0,128).

lll. Limite de I’étude :

Nous n'avons pas établi de comparaison entre nos résultats sur le portage cutané et ceux
d'autres études similaires, car ces derniéres portaient exclusivement sur les mycoses des pieds

présentant des signes cliniques.
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Au terme de notre travail et sur la base des résultats que nous avons obtenus, nous

recommandons :
e  Aux autorités de santé :

v La considération du portage fongique comme une pathologie majeure de santé
publique dans notre pays, en raison de ses effets sur la contamination et la

propagation des infections fongiques

v' L’organisation d’activité de sensibilisation et d’information sur Les facteurs de risque

du portage fongique et ses modes de transmission.
v" La promotion des mesures d'hygiene dans les lieux publics.
v" Le renforcement des capacités du personnel médical dans le diagnostic du portage
fongique.
e Aux personnels de santé :

v' Tenue de registres afin de collecter toutes les informations nécessaires concernant

les patients venant pour un examen mycologique.

v"Identification et dépistage systématique des porteurs asymptomatiques au niveau de
la plante des pieds chez les patients présentant une suspicion d'onychomycose,
notamment en présence de facteurs de risque tels que I'dge avancé, I'obésité, et
I'absence de séchage adéquat.

v En cas d'onychomycose confirmée, il est recommandé de prescrire un traitement
antifongique systémique (général) plutét qu'un traitement local, afin d'assurer une
prise en charge efficace et compléete de l'infection. Le traitement systémique permet
non seulement d'éliminer l'infection fongique de l'ongle, mais aussi de prévenir
I'apparition ou la propagation de mycoses asymptomatiques.

v" Surveillance accrue des patients présentant un portage asymptomatique.

v Education et sensibilisation des patients porteurs de mycoses sur les comportements
a risque pouvant favoriser l'infection et la propagation de la maladie.
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>

Aux patients :

v

Maintenir une bonne hygieéne corporelle et vestimentaire pour prévenir la survenue

de mycoses.
Sécher les pieds avec des serviettes propres et individuelles a usage unique.

Il est préférable d'éviter les bains de pieds prolongés ou trop chauds, car ils

affaiblissent la couche cutanée et facilitent la pénétration des champignons.

Eviter les chaussures fermées en toile ou en plastique, et privilégier des chaussures

en cuir aérées ou des sandales.

Opter pour des chaussettes en coton.

Changer régulierement les chaussettes.

Retirer les semelles des chaussures afin de les laisser sécher completement.

Appliquer régulierement de la poudre antifongique a l'intérieur des chaussures et des

chaussettes.

Eviter de se déplacer pieds nus dans des lieux publics tels que les douches, les salles

de sport, les piscines et les vestiaires.

Laver les chaussettes et les serviettes a 60 °C lorsque cela est possible. Un lavage en

machine suffit généralement pour éliminer les spores de dermatophytes.

Nettoyer et désinfecter régulierement le bac de douche ainsi que les sols pour

prévenir toute transmission.
Eviter les bains maures et les saunas en raison de I'excés de chaleur et d'humidité.
Traiter tous les membres de la famille affectés par une dermatophytose.

Pour les personnes diabétiques, il est essentiel de maintenir un équilibre glycémique

optimal.

Pour les personnes obeéses, il est crucial de suivre un régime alimentaire adapté.
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Les mycoses cutanées sont classées par I'OMS parmi les maladies négligées. Elles
constituent un motif courant de consultation en médecine générale. Bien qu'elles ne mettent pas
en danger la vie, leur résistance, leur capacité a se propager et leur effet délétere sur la qualité
de vie des personnes affectées soulignent leur importance en tant que probleme de santé

publique.

Les manifestations cliniques des mycoses cutanées varient, ce qui peut retarder le
diagnostic et I'instauration d'un traitement approprié. Pour prévenir la propagation des mycoses,
il est préférable de les diagnostiquer a un stade infraclinique et d'identifier le réservoir de

I'infection.

Nos résultats ont montré que la plante des pieds constitue un réservoir majeur pour les
mycoses, en raison du contact direct avec le sol, ou les champignons se développent souvent de

maniére saprophyte.

Dans notre étude, nous avons également observé que des facteurs tels que l'age, le
manque de séchage adéquat des pieds et I'obésité influencent particulierement le portage

fongique cutané chez les patients.

L'examen mycologique a révélé que Penicillium était I'agent responsable de la majorité

des cas de portage cutané.

En conclusion, la suppression des facteurs favorisants est le meilleur traitement de cette

mycose.
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Résumé

Les mycoses cutanées sont des infections courantes dans le monde entier, et leur
fréquence est en nette augmentation au fil des années en raison de l'apparition de plusieurs

facteurs. Elles constituent le principal motif de consultation en dermatologie.

Notre étude a pour objectif d'identifier le portage fongique au niveau de la plante des
pieds des patients adressés au laboratoire de parasitologie-mycologie pour suspicion
d'onychomycose, d'analyser les facteurs favorisants, de prévenir la contamination, la récidive et
la propagation des mycoses, et de proposer des recommandations ainsi que des mesures

d'hygiéne visant a renforcer la prévention contre ces infections fongiques.

Nous avons mené une étude prospective, descriptive et analytique, s’étalant sur une
période de 6 mois (ler mai 2024 - 31 octobre 2024) au sein du service de Parasitologie-
Mycologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. L’étude inclut tous les patients adressés
au laboratoire pour un examen mycologique d’une Iésion unguéale suspecte d’onychomycose et
ayant bénéficié d’un prélévement au niveau de la plante des pieds. Parmi les 134 cas recensés,
97 ont eu une onychomycose confirmée, soit une prévalence de 72,38%. Le diagnostic de
portage fongique a été confirmé chez 50 patients, soit 37,31%. L'age moyen, l'obésité et le
manque de séchage sont des facteurs de risque significatifs associés au portage cutané dans

notre étude.

Le groupe fongique le plus incriminé dans le portage cutané était celui des moisissures
(46%), suivi des dermatophytes (36%), des levures (14%) et des pseudodermatophytes (4%). En ce
qui concerne les moisissures, l'espéce la plus isolée était le Penicillium (73,92%). Parmi les
dermatophytes, Trichophyton Rubrum était majoritaire avec 83,34%. Les levures et les
pseudodermatophytes étaient présents a des fréquences beaucoup plus faibles : Trichosporon
asahii représentait le genre prédominant parmi les levures (28,57%), tandis que Neoscytalidium

dimidiatum constituait la seule espéce isolée pour les pseudodermatophytes.
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Pour I'onychomycose, les dermatophytes étaient les champignons les plus fréquemment
isolés, représentant 85,54% des cas, suivis des levures a 14,46%. Trichophyton Rubrum était
I'agent principal des onychomycoses a dermatophytes (98,6%), tandis que Candida Albicans était

la levure la plus fréquemment isolée (41,67%).

A lissue de cette étude, nous soulignons que I'élimination des facteurs favorisants

constitue le traitement le plus efficace contre l'infection fongique.
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Abstract

Skin mycoses are common infections throughout the world, and their frequency has risen
sharply over the years due to a number of factors. They are the main reason for dermatological

consultations.

The aim of our study is to identify fungal carriage on the soles of the feet of patients
referred to the parasitology-mycology laboratory for suspected onychomycosis, to analyze the
factors involved, to prevent contamination, recurrence and spread of mycoses, and to propose

recommendations and hygiene measures to reinforce prevention against these fungal infections.

We conducted a prospective, descriptive and analytical study over a 6-month period (May
1, 2024 - October 31, 2024) in the Parasitology-Mycology Department of the Avicenne Military
Hospital in Marrakech. The study included all patients referred to the laboratory for mycological
examination of a nail lesion suspected of onychomycosis, and who had had a sample taken from
the soles of their feet. Of the 134 cases identified, 97 had confirmed onychomycosis, a
prevalence of 72.38%. Fungal carriage was confirmed in 50 patients (37.31%). Average age,
obesity and lack of drying were significant risk factors associated with skin carriage in our study.

The fungal group most involved in skin carriage was molds (46%), followed by
dermatophytes (36%), yeasts (14%) and pseudodermatophytes (4%). In the case of molds, the
most isolated species was Penicillium (73.92%).Among dermatophytes, Trichophyton rubrum
dominated with 83.34%. Yeasts and pseudodermatophytes were present at much lower
frequencies: Trichosporon asahii was the predominant vyeast genus (28.57%), while
Neoscytalidium dimidiatum was the only pseudodermatophyte species isolated.

For onychomycosis, dermatophytes were the most frequently isolated fungi, accounting
for 85.54% of cases, followed by yeasts at 14.46%. Trichophyton rubrum was the main agent of
dermatophyte onychomycosis (98.6%), while Candida albicans was the most frequently isolated
yeast (41.67%).

At the end of this study, we emphasize that eliminating the factors that contribute to

fungal infection is the most effective treatment.

- 114-



Portage fongique chez les patients atteints de mycoses cutanées :
Expérience du service de parasitologie-mycologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech

gadla

L g 9 i) 2 5 calladl el mpan & Aadllll il 3a¥) (e dpalall il yhadl | ygiad
(o8 B ()l ) (8 5 Jal sl (e 220 s i) e e ala IS

Agalall ) ey

) Ollaad) m pal) aladl el dslaia & il ladll 3 ga g daat ) L) 5o Caags
Salsall Jilati g SAUAY) s agidbial 8 4gidy (pdl) 5 il yhadll g lilal) s
ol SIS 5 il gl s 5 ey yladl) HUE 5 ¢ Ll Sl g og sl e A8 Sl 5 cBac Lusall
Al (5 saal) 030 (a TIE S 5 505 ) Cingd ) Al

Sl 1 a) el 6 3aa) el ¢y Sy Aldas g dhia g Al ja 6] jaly Lidd
L Ol (5 Ssnll andly iy yladll 5 lbiball ol 82024 1551 31 () 2024
(S e

ALY by agtia) 8 4t jaaal) ) cllad) o sl an Al ) o
Dadlly Alay) 2 a3 gl 3 A 134 (g (e agalail Glaly (e A 33T 5 (0l
Jaall 3 ga g aaii aSH 5 472,38 oy 1L iy Lae dlls 97 sl (5 _jalall
Cagiadll aliy diand) das giall jasll yiny 937,31 Ly sf (Liay ye 50 sl 5 kil
Ll 53 3 gkl Jaall 3 g g Adasi yall Jal gl (g

Leali «(%46) Gl (A s kil Jeall e Al gpma Y 4y jladll de sanall il
(Y%04) A alal) by Hhadll 5 (%14) a5 ¢(%36) dpaladl by ladll

- 115-



Portage fongique chez les patients atteints de mycoses cutanées :
Expérience du service de parasitologie-mycologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech

On 05 (%73.92) psslusidl ga Ay daall g1 ST OIS il Blaty L g
CilS Lain %83.34 Ay DL Y 4 o) peall 4y pmdll culS dpalall il il
s ALl LAl Gaia S 31 K JaT Clan yh 53 ga e 403K Aalad) by phadll g yilaal)
sl gl s agbnad apallingd O iy (%2857 ) dlal (5 s oS )
Audlsl) dalall by yladll (e J g jxall

el Y5 JSY) el ladll o Lalal) ey pladll il i) jUad olal duailly
Ras el S 961446 Ay ledl) Leli (VA (e 9685.54 ClSE Cua Gl
Glanall il L ¢(%98.6) galall Yl b (e At Il A gsasall (& o) jeal
(%41.67) Yo SV 50l oo cliall

Alad SISV o Madl iy sacbusall Jol sadl e eliadll (G 2S5 ¢l all o2a Qs b
A kil (5 932l 2

-116-



Portage fongique chez les patients atteints de mycoses cutanées :
Expérience du service de parasitologie-mycologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech

%
P 0 AL

———— e —
ANNEXES

T ———

-117-



Portage fongique chez les patients atteints de mycoses cutanées :
Expérience du service de parasitologie-mycologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech

Fiche d’exploitation :

Service : parasitologie-mycologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech
> ldentité :

Nom : Prénom :

Age :

Sexe : OF oM

Profession :

Etat civil : O militaire O civil
Provenance : O hospitalisé O externe
Origine géographique : O Urbain O rural

> Facteurs de risque:
e Facteurs locaux :
MacérationO
Traumatisme physique O
Traumatisme chimique O
Dermocorticoides O
Manque d’hygiene : O
Absence de séchage : O
e Facteurs personnels :
1. Votre sueur est-elle : faible O moyenned intensive O
2. Fréquentez-vous le bain maure : jamaisd rarementdO fréquemment O
e Pathologie sous—-jacente :
Diabete : oui O non O
IRCT : oui O non O
Déficit immunitaire : oui O non O
Maladie de systeme : oui O non O
Autre :
e IMC : normalo malnutritiond obésitém
e Facteurs iatrogénes :
CTC a long cours oui O non O
Immunosuppresseurs oui 0 nonO
CTH /RTH oui O nonO
ATB large spectre oui O nonO
Chirurgie récente oui O nonO
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Autres :
e Habitudes vestimentaires :

Marche pieds nus O

Chaussures fermées O

Partage des vétements O
e Contacts avec les animaux : oui O non O
e Cas similaire dans la famille : oui O non O

> La localisation de I'onychomycose suspectée:

OM O 00 O OM+00 O
>  Traitement antifongique : oui O nonO

Local O général O local /généralCc
Arrét de traitement avant le prélevement : oui O nonO
Sioui:

<15jo >=15JO0 < 3 moisO >=3 moisO

> Bilan:
e Onychomycose :
Examen direct :
Culture :
e Portage fongique cutané :
Examen direct :
Culture :
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