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INTRODUCTION




L’ongle est une annexe cutanée, au nombre de 20 chez I’homme. Il fait partie
des phanéres, situé sur la face dorsale des extrémités des doigts et des orteils,
qu'il protége et embellit.

I1 s’agit d’une lame cornée lisse et translucide, constituée de kératine dense et
homogéne.

La pathologie de 1’ongle constitue un des chapitres les plus complexes de la
dermatologie et souvent peu connue de la plupart des médecins. Elle souléve de
véritables problémes de diagnostic, car elle recouvre de multiples étiologies
avec assez souvent des aspects cliniques similaires [1,2].

En effet, malgre leur solidité, I’appareil unguéal peut €tre altéré par des maladies
dermatologiques infectieuses, inflammatoires, traumatiques, tumorales ou
geénétiques qui sont parfois inaugurales [3].

De toutes les onychopathies, les onychomycoses représentent entre 18 et 50 %
des ¢tiologies selon la plupart des ¢études publices [4]. Elles sont dues aux
levures, dermatophytes, pseudodermatophytes et moisissures. Leur prévalence
dans la population générale varie entre 2 et 26,9 % [5].

Le diagnostic d’une onychopathie est habituellement ais¢, en cas d’association
des lésions unguéales a des lésions cutanéo-muqueuses évocatrices. Il n’en est
pas de méme si la dermatose inflammatoire ou tumorale se localise
exclusivement sur ’appareil unguéal [3].

En effet, dans ce dernier cas, il est tout a fait exceptionnel que le dermatologue
puisse établir, un diagnostic définitif sans recours aux examens para cliniques :
le prélevement mycologique, la dermoscopie, l'examen histologique d'une
biopsie unguéale, la radiographie voire 1'échographie et 1'imagerie par résonance
magnétique de haute résolution [1].

En Afrique subsaharienne, peu d’études sont réalisées concernant les

pathologies unguéales [6].



Quelques travaux sur les onychomycoses ont été¢ réalis€s au Cameroun [7],
Gabon [5], Cote d’Ivoire [8]. Il ressort des données de ces études que les
¢étiologies des onychopathies sont dominées a 50% par les onychomycoses.

Au Sénégal, en 2012 [9], une étude prospective sur les onychopathies non
mycosiques avait constat¢ que le lichen était la plus fréquente dermatose
responsable d’onychopathies. Deux autres études rétrospectives portant sur les
aspects mycologiques des onychomycoses ont été réalisées respectivement en
2013 [10], et 2014 [11] aux laboratoires de parasitologie-mycologie des CHU de
Fann et de Dantec. La premicre a noté que les onychomycoses représentaient
58,78% des onychopathies et la seconde a précisé la prédominance de Candida.
albicans (55,84%) parmi les germes en cause.

Cependant aucun theme portant sur une €valuation globale des onychopathies
n’a ¢été¢ abordé jusqu’a ces jours au Sénégal. Nous avons pensé a travers cette
¢tude déterminer les données €épidémiologiques, cliniques et étiologiques des

onychopathies.



METHODOLOGIE




I. OBJECTIFS
1.1. Objectif général
Déterminer les caractéristiques des onychopathies au service de Dermatologie
du CHU Le DANTEC.
1.2 Objectifs spécifiques
e Décrire les aspects épidémiologiques des onychopathies;
e Décrire les différentes caractéristiques cliniques des onychopathies

e Identifier les différentes €tiologies des onychopathies

II. PATIENTS ET METHODE

2.1. Cadre d’étude

Le service de Dermatologie Vénéréologie du CHU Aristide Le DANTEC
(HALD) nous a servi de cadre pour la réalisation de ce travail.

Il est le plus grand centre de référence en dermatologie pour tout le pays et a
pour mission les soins, la formation et la recherche dans le cadre de la
dermatologie.

Les ressources humaines comportent 7 dermatologues dont 2 Professeurs
titulaires et 2 Maitres de conférences agrégés, 1 Maitre-assistant, 3 Internes et 58
Médecins en cours de formation pour I’obtention du DES en Dermatologie
Vénéréologie. Le service recoit en moyenne 7000 patients par an en consultation

avec environ 250 hospitalisations annuelles.

2.2. Type et période d’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective, descriptive, menée aupres des
patients ayant consulté dans le service pendant la période.

L’¢tude s’est déroulée sur une période de 5 mois allant du 01 Aout 2020 au 31

Décembre 2021.



2.3. Population d’étude
Notre population d’étude était constituée de tous les patients regus en

consultation ou hospitalisés pendant la période d’étude.

2.4. Critéres de sélection
# Critéres d’inclusion
Tous les patients présentant des 1ésions unguéales quel que soit le sexe et I’age
et ayant donné leur consentement éclairé.
+ Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans I’étude :
e Les patients non consentants

e Les patients ne présentant pas une anomalie des ongles.

2.5. Méthodologie

Nous avons effectu¢ un examen des ongles systématiquement chez tout patient
recu en consultation et en hospitalisation. Nous avons inclus les malades
présentant une anomalie unguéale ou une dermatose associée a des altérations
unguéales. L’examen des ongles a été effectu¢ par un Médecin DES de
Dermatologie inscrit en 4éme Année.

Les malades recrutés dans 1’étude ont fait 1’objet d’une enquéte. Celle-ci
reposait sur les données de 1’anamnese, les aspects cliniques des altérations
observées et des examens complémentaires. Les données étaient recueillies

grace a une fiche d’enquéte standardisée (cf. annexel)

2.6. Saisie et I’analyse des données
La saisie des données et I’étude statistique avec analyse quantitative et
qualitative ont été réalisées en utilisant les logiciels Excel et SPSS version 20.0.

L’¢étude descriptive a €té réalisée par le calcul de fréquences pour les variables



qualitatives. Pour les données quantitatives, 1’étude a été réalisée par le calcul
des moyennes.

2.7. Aspects éthiques et financiers

Le consentement oral libre et éclairé chez les patients était requis.

La confidentialité était également respectée.

Le refus de participer n’avait aucun impact sur la prise en charge du malade.
Cette ¢tude n’a pas bénéfici¢ de financement et rentre dans le cadre du mémoire

de fin d’études de DES.






I. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. Fréquence

Au cours de la période d’étude, 2779 patients ont été suivis en consultation et en
hospitalisation. Parmi ces derniers, 91 patients présentaient des onychopathies

soit une prévalence de 3,27%.

1.2. Les données socio démographiques

#+ Le genre
Notre cohorte était composée de 40 hommes (44 %) et de 51 femmes (56 %),
soit un sex ratio de 0,78.

+ L’age
L’age des patients variait entre 6 et 84 ans avec une moyenne de 47,64 ans.
La tranche d’age la plus représentative était celle de 40-69 ans (49,50%).

La répartition des patients selon les tranches d’age est mentionnée sur la figure

10-24 25-39 40-54 55-69 > 6

ci-dessous.

Figure 1 : Répartition en pourcentage des patients par tranche d’age

4+ La Profession
En ce qui concerne la profession, on notait que les ménageres étaient plus
nombreuses 31,87% (n=29) suivies des ¢léves/étudiants 20,88% (n=19) et des

personnes sans profession (n=16).



Tableau I : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Ménageres 29 31,87
Eléves/étudiants 19 20,88
Sans profession 16 17,6
Corps soignant 7 7,7
Enseignants 5 5,5
Commergantes 4 4.4
Couturiéres 2 2,2
Comptables 2 2,2
Femmes de ménage 2 2,2
Chauffeur 2 2,2
Militaire 1 1,1
Magon 1 1,1
Secrétaire 1 1,1
Total 91 100,0

+ Les soins des ongles
Concernant les soins des ongles, la majorit¢ (n=89) n’utilisaient pas de vernis a
ongle. Seules deux vernissaient les ongles régulierement. Le lieu d’entretien des
ongles était le domicile avec un pourcentage de 91,2% (n=83). Plus de la moitié

58 (63,73%) des patients portaient des chaussures ouvertes.

10



Tableau II : Répartition des patients selon les soins des ongles

Mode de vie Effectif Pourcentage (%)
Non 49 3,92
Utilisation de vernis a Ouil 2 96,08
ongle
Domicile 83 91,2
Lieu de  manucure- Ambulatoire 6 6,6
pédicure Instituts de beauté 2 2,2
Ouvertes 58 63,73
Port de chaussures Mixtes 33 36,36

II. LES ANTECEDENTS ET TERRAIN

+ Existence de maladies chroniques
Concernant les antécédents personnels et le terrain, 48 patients (52,74%) avaient
un terrain ou une maladie chronique. L’atopie était le terrain le plus fréquent

avec un pourcentage de 17,58% (n=16), suivi des connectivites.

11



Tableau III : Répartition des antécédents pathologiques et du terrain

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Atopie 16 23,52
Connectivite 8 11,76

HTA 7 10,29
Néoplasie 6 8,82

Obésité 4 5,88
Maladies bulleuses 3 4,41

Panaris 3 4,41

Diabéte 2 2,94
Insuffisance veineuse 2 2,94

KPP héréditaire 2 2,94
Psoriasis 2 2,94

Autres 13 19,11

+ Traitement au long cours
Parmi les patients, 16,5% (n=15) suivaient un traitement au long cours et la
plupart étaient sous une corticothérapie seule ou en association avec d’autres

produits.

B Hydroxychloroquine

4,16

B Azathioprine
B Bleomycine
B Acitrétine

B Pantoprazole
® Diltiazem

u Prednisolone

= Metformine

Figure 2 : Répartition en pourcentage des traitements au long cours

12



ITI. LES ASPECTS CLINIQUES
“+ Le motif de consultation
Les patients ont consulté pour deux motifs:
e Soit pour une atteinte unguéale
e Soit pour des Iésions cutanées et I’examen systématique des ongles a
découvert fortuitement des 1ésions unguéales.
On a noté que 40 patients (44,0%) avaient consulté¢ d’emblée pour une atteinte
unguéale.
+ Le nombre d’ongles concernés
L’atteinte polydactylqiue était la plus fréquente dans notre série avec un

pourcentage de 50,5% (n=46).

50,5%

MONODACTYLIQUE PAUCIDACTYLIQUE POLYDACTYLIQUE

Monodactylique: 1 ongle, paucidactylique: 2 ou 3 ongles, polydactyliqgue >4

ongles.

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du nombre d’ongles atteints
+ Topographie

L’atteinte concomitante des pieds et des mains était la plus fréquente avec un

pourcentage de 37,4% (n=34).
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37,4%

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de la topographie
+# Lésions élémentaires des ongles
Les aspects sémiologiques étaient polymorphes. Il s’agissait d’anomalies des
attaches de la tablette unguéale dans 54 cas, de la surface unguéale dans 7 cas,
du volume et de la taille de I’ongle dans 22 cas, de couleur dans 39 cas, de la
forme dans 3 cas et d’anomalies du pourtour unguéal dans 23 cas. Les autres

anomalies étaient représentées par I’incarnation unguéale dans 8 cas.
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Tableau IV : Répartition des lésions élémentaires des ongles

Types d’anomalies Nombre
Onycholyse 39
Onychomadese 11
Anomalies des attaches | Ptérygion 4
M¢élanonychie 35
Anomalies de couleur Leuconychie 4
Trachyonychie 5
Anomalies de surface Dépressions ponctuées 1
Ongles usés 1
Micronychie 1
Brachyonychie 1
Anomalies du volume et | Anonychie 1
de la taille Pachyonychie 8
onychogryphose 3
Hyperkératose sous | 8
unguéale
Koilonychie 1
Anomalies de forme Ongles plicaturés 2
Anomalies du pourtour | Périonyxis 22
unguéal envie 1
Autres anomalies Ongles incarnés 8
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Quelques iconographies prises au cours de I’étude

C

Iconographie 1 :
A: Pachyonychie, onycholyse de I’ongle du gros orteil droit
B: Onycholyse distale et mélanonychie des ongles de la main

C: Périonyxis chronique des 2e et 3e doigts chez la méme patiente (HALD)

Iconographie 2 : Trachyonychie associée 2 une mélanonychie des ongles
(Dermatologie HALD)

16



NN

Iconographie 3 : Onychogryphose des ongles des pieds (HALD)

Iconographie 4 : Onycholyse disto latérale de I’ongle du pouce droit
(HALD)

Iconographie 5 : Onychodystrophie totale et périonyxis de I’ongle du 4°
doigt (HALD)
+ Signes cliniques associés
Dans notre ¢étude, 73 patients (80,21%) avaient présenté en plus des
modifications unguéales des signes cliniques associés (dermatologiques ou
autres).
Concernant les différents signes cliniques associés, les signes cutanés étaient les

plus fréquents, retrouvés dans 80,0% des cas.
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Parmi les signes cutanés associés, les Iésions éythémato squameuses et les

Iésions  d’intertrigo

47,61% de cas.

¢taient les plus fréquemment

rencontrées

Tableau V :Répartition des signes associés

dans

Type de 1ésions

Effectif

Signes cutanés

Lésions érythémato squameuses

22

Lésions d’intertrigo

1

Lésions nodulaires angiomateux

Lymphceedeme

Macules hyperchromiques

Macules hypochromiques

Lésions papuleuses

B~ W[ ool O oo o0

Verrue plantaire

—

Verrue palmaire

[

Ulcere jambe

[

KPP

Bulles

Erosions post bulleuses

Autres

Signes muqueux

Erosions de la muqueuse buccale

Poils et cheveux

Squames du cuir chevelu

Alopécie cicatricielle

Alopécie non cicatricielle

Lésions erythémato squameuses

et atrophique

N W W K| N L N NN

Signes

dermatologiques

non

Polyarthralgie des articulations

Caries multiples

Fievre vespéro nocturne
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"Autres: sclérose cutanée, hématome du gros orteil, prurigo, croutes, érythéme

palmo-plantaire, xérose cutanée.

+ Retentissement
Un retentissement a été retrouvé chez 58 patients (63,74%). Ce retentissement
¢tait psychologique (58,62%), fonctionnel (13,8%) ou associant les deux types
(27,58%).
Il était rencontré aussi bien chez ’homme que chez la femme ainsi que dans
toutes les tranches d’age sauf chez les patients agés de plus de 69 ans ou le

pourcentage ¢tait bas (3,4%).

58,62%

Figure 5 : Répartition des patients selon le type de retentissement

IV. LES ASPECTS PARA CLINIQUES

+ Examen mycologique
Dans notre population, ’examen mycologique était réalisé chez 19 patients
(20,9%). 11 était positif chez 9 patients (47, 37%).
Concernant les résultats de I’examen direct les levures étaient prédominantes,
retrouvées chez 66,67% de patients.
La culture était positive chez 10 patients, soit une fréquence de 52,63%.

Concernant les especes en cause, Candida albicans était le plus rencontré dans

60% de cas.
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Tableau VI : Répartition des espéces en causes

Germes Effectif Pourcentage (%)
Candida albicans 6 60,0
Géotrichum 1 10,0
Trichophyton soudanense 2 20,0
Candida albicans + 1 10,0

Trichophyton soudanense

Total 10 100,0

/

Iconographie 6 : Filaments mycéliens septés et réguliers dans les débris
d’ongles (Objectif, 40). A noter le caractére arthrosporé (en chaine)

caractéristique des dermatophytes
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+ Biopsie unguéale
La biopsie unguéale a été réalisée chez une patiente (1,10%) au niveau du 4°
ongle de la main gauche. Cette derniére présentait des Iésions polymorphes
polydactyliques de topographie mixte associant une trachyonychie, une
mélanonychie et une onycholyse le tout évoluant depuis plus de 20 ans et sans
aucune lésion cutanée associée. La patiente a signal¢ la présence de cette
symptomatologie dans la famille. Les hypotheses étaient un lichen unguéal ou

un psoriasis unguéal.

Iconographie 7 : Trachyonychie, mélanonychie, onycholyses des ongles des

mains et pieds

A la microscopie: épithélium matriciel légerement acanthosique, siege d’une
spongiose modérée. Il est surmonté en surface d’une épaisse tablette unguéale
orthokérathosique avec de rares foyers parakératosiques.

La coloration au PAS met en évidence de nombreux filaments mycéliens au sein
de la tablette qui comporte également des foyers de micro abces neutrophiliques.
L’examen anatomopathologique de la piece biopsique a €té complété par un
examen mycologique qui a objectivé le Trichophyton soudanense d’ou une

onychomycose a été retenue comme diagnostic.
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Iconographie 8 : Filaments mycéliens a la coloration au PAS (Laboratoire

Dermatopathologique de ’'UCAD)

+ Autres examens complémentaires
v" Biopsie cutanée: réalisée chez 6 patients (6,59%). Elle a objectivé 2 cas de
maladie de Kaposi, 1 cas de Pemphigus vulgaire, 2 cas de Pemphigoide
bulleuse et un cas d’eczéma chronique.
v NFS était normale chez tous les patients chez qui elle était réalisée
(12,08%)
v' Les anticorps étaient réalisés chez 3 patients (3,3%):
Anti membrane basale et anti substance intercellulaire étaient réalisés
respectivement chez un patient agé de 22 ans et un autre agé de 82 ans.
Anti DNA natifs étaient négatifs et les anti SSA-RO ¢étaient positifs chez une
méme patiente agée de 60 ans.

v’ La sérologie rétrovirale chez 3 patients dont les résultats étaient négatifs.
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V. LES ASPECTS ETIOLOGIQUES DES ONYCHOPATHIES

Tableau VII : Répartition des différentes étiologies

Diagnostic Effectif Pourcentage (%)
Infectieuses 44 48,35
Inflammatoires 20 21,97
Connectivites 8 8,8
Dermatoses bulleuses 5 5.5
Ongles incarnés 8 8,8
Séquelles post panaris 3 3,3
Traumatisme 1 1,1
Malformations 2 2,2

congénitales

5.1. Onychopathies infectieuses

+ Onychomycoses
Les onychomycoses étaient observées chez 38 malades dont 14 hommes et 24
femmes soit un sex ratio de 0,58. L age moyen était de 45 ans (extrémes de 17 et
84 ans).
La localisation au niveau des ongles des doigts était la plus fréquemment
rencontrée dans 59,90%, suivis des pieds 18,42% et mixte 23,68%. La
sémiologie unguc€ale ¢tait a type de d’onycholyse (n=26), de périonyxis
chronique (n=22), de mélanonychie (n=10), de pachyonychie (n=8), de
trachyonychie (n=6), leuconychie (n=4), d’hyperkératose sous unguéale (n=2) et
d’onychogryphose (n=2). Le périonyxis était localisé au niveau des ongles des
mains dans 20 cas et dans 2 cas au niveau des ongles des pieds.
Le diagnostic était clinique chez la plupart des patients et dans 9 cas il était
confirmé par un examen mycologique et une biopsie unguéale. Les
onychomycoses étaient associées a un intertrigo inter orteil dans 12 cas, a une

verrue plantaire dans 2 cas, a une teigne du cuir chevelu dans 2 cas, a une KPP
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dans 2 cas, a un eczéma des doigts dans 1cas et & une vaginose chez une patiente

de 19 ans.

Iconographie 9 : Onychomycose a C. albicans associée a T. soudanense chez

un patient lupique 4gé de 18 ans

Iconographie 10 : onychomycose disto-latérale main et pied (HALD)

+ Maladie de Kaposi
La maladie de Kaposi était observée chez 8 patients ayant un age moyen de
61 ans avec des extrémes de 14 et 83ans. Les anomalies étaient a type
d’onychomadése (n=4), de mélanonychie (n=4), d’hyperkératose sous unguéale
(n=2), de pachyonychie (n=2). Ces lésons étaient associ€es a un lympheedeme

des membres inférieurs surmonté de nodules angiomateux.
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5.2. Onychopathies inflammatoires
Les onychopathies inflammatoires étaient dominées par le lichen plan et

I’eczéma.

® Lichen
H Eczéma

= Psoriasis

Figure 6 : Répartition des causes inflammatoires

“+ Lichen plan

Un lichen plan était observé chez 8 malades dont 4 de sexe féminin et 4 sexe
masculin. L’age moyen était de 36, 62 ans. Un antécédent de lichen familial était
noté dans 1 cas. La durée d’évolution variait entre 3 semaines et 15 ans.

Le diagnostic était clinique chez tous les patients devant la présence de
ptérygion ou 1’association a des Iésions cutanéo-muqueuses du lichen.

Le lichen unguéal était isolé chez 2 malades et associé¢ a une atteinte cutanée
dans 6 cas. La présentation du lichen ¢était a type de ptérygion (n=4),
mélanonychie (n=8), pachyonychie (n=2), trachyonychie (n=1), onycholyse
(n=4). Aucun patient n’avait présenté une atteinte des muqueuses. Le lichen
concernait les ongles des mains chez 2 patients et chez 6 patients il touchait les

ongles des mains et des pieds dont 2 avaient une atteinte des 20 ongles.
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+ Eczéma
L’onychopathie en rapport avec un eczéma était noté¢ chez 8 patients dont 4
femmes, d’age moyen de 43,75 ans (extréme de 6 et 64 ans). Il s’agissait d’un
eczéma atopique chez tous les patients avec des I€sions cutanées associées a
type de lésions erythémato-squameuses chez 6 patients et de prurigo chez 2
patients. Les Iésions étaient a type de mélanonychie (n=3), de trachyonychie
(n=3), envie (n=2) et onycholyse (n=1), et siégeaient aux mains dans 2 cas et au
niveau des mains et des pieds dans 6 cas.

+ Psoriasis
Le psoriasis était rencontré chez 4 patients tous de sexe masculin, d’age moyen
de 55,5 ans (extréme de 14 et 84 ans). La pathologie évoluait en moyenne
depuis 9,75 ans. L’atteinte unguéale était associ¢e a des lésions érythémato-
squameuses de la peau glabre chez tous les patients et a des squames du cuir
chevelu chez 2 patients. On a noté un cas d’érythéme vif au niveau palmo-
plantaire chez un patient. L’onychopathie psoriasique ¢tait localisée
exclusivement aux mains chez un patient. La sémiologie unguéale était a type
d’onycholyse (n=2), mélanonychie (n=3), dépressions ponctuces (n=1),
onychomadese (n=2), hyperkératose sous unguéale (3), trachyonychie (n=1) et
de koilonychie (n=1).
5.3. Maladies systémiques
Il s’agissait d’onychopathies liées au lupus systémique et a la sclérodermie dans
la moitié de cas chacun.

+ Lupus systémique
Il s’agissait de 4 cas de lupus chronique chez des femmes d’age moyen de 56
ans. Les anomalies unguéales évoluaient en moyenne depuis 15 ans et étaient
localisées au niveau des mains et des pieds. La sémiologie unguéale était a type
de pachyonychie (n=2), mélanonychie (n=2) et d’onycholyse (n=3). Les lésions
¢taient associées a un lupus discoide et a ulcérations cutanées chez deux

patientes.
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#+ Sclérodermie systémique
L’atteinte unguéale évoluait en moyenne depuis 8,5 ans chez 4 femmes agées en
moyenne de 56 ans. Les anomalies unguéales étaient a type de mélanonychie
touchant les 20 ongles chez toutes les patientes, de pachyonychie dans 2 cas et

d’onycholyse dans 2 cas.

5.4. Dermatoses bulleuses
Le pemphigus foliacé représentait 40% des dermatoses bulleuses dans notre

série.

u Pemphigoide bulleuse

® Pemphigus vulgaire

Pemphigus foliacé

20,00% H Dermatite herpétiforme

Figure 7 : Répartition des onychopathies liées aux dermatoses bulleuses
auto-immunes
L’atteinte unguéale était notée chez 5 patients de sexe masculin, d’age moyen de
47,6 ans et évoluait en moyenne depuis 2,84 ans. La sémiologie unguéale était a
type d’onychomadese touchant les ongles des mains et des pieds dans 3 cas de
pemphigus vulgaire, un cas de pemphigoide bulleuse. Chez un patient atteint de
dermatite herpétiforme, les 1ésions étaient a type d’anonychie intéressant les 20
ongles. Les lésions unguéales étaient associées a des bulles, des €érosions post
bulleuses, des croutes et des macules hyperpigmentées post inflammatoires chez

les patients.
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5.5. Les autres onychopathies

Les ongles incarnés étaient objectivés chez 8 patients dont 2 femmes. L’age
moyen ¢était de 33,5 ans et la durée d’évolution était en moyenne de 1,79 ans.
L’incarnation siégeait au niveau du gros orteil chez tous les patients, ou elle
concernait un seul repli latéral dans 6 cas et les deux replis latéraux dans 2 cas.
L’incarnation avait touché les 2 replis latéraux des 2 gros orteils dans un cas.
Nous avons aussi noté de séquelles post panaris chez 3 patientes chez qui la
sémiologie unguéale était a type de micronychie, de macronychie et de
melanonychie.

Deux cas de malformation congénitale a type d’ongles plicaturés et un cas de
traumatisme ayant occasionné un hématome du gros orteil droit et une

meélanonychie.

*

Iconographie 11 : ongles incarnés bilatéraux des gros orteils chez un méme

patient (HALD)
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Iconographie 12 : atteinte unguéale du Psoriasis chez un patient agé de 74

ans (HALD)

Iconographie 13 : Mélanonychie, onycholyse, pachyonychie chez une

patiente chez une patiente lupique (HALD)
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Iconographie 14 : mélanonychie chez une patiente sclérodermique (HALD)

Iconographie 15 : onychomadese chez un patient de 22 ans atteint de

Pemphigus vulgaire (HALD)
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Nous avons décrit les aspects €pidémiologiques, cliniques et étiologiques des
onychopathies au service de Dermatologie du CHU Aristide le Dantec chez 91

patients sur une période de 5 mois.

I. LIMITES DE NOTRE TRAVAIL
Les limites de notre travail étaient les suivantes :

e Un faible échantillonnage 1i¢ d’une part a 1’aspect monocentrique de
I’¢tude et d’autre part au retard accusé avant le début des collectes sans
oublier le contexte de la pandémie de COVID 19.

e Le faible taux de réalisation de ’examen mycologique qui devrait étre
systématique devant toute suspicion d’onychomycose. Pour ceux qui
avaient été prélevés I’attente des résultats a été trés longue ce qui a retardé
I’évolution du travail.

e La réalisation de la biopsie unguéale a été limitée par la crainte du
traumatisme et de séquelles d’onychodystrophies que I’acte pourrait

engendrer.

II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

2.1. Fréquence

L’¢tude monocentrique que nous avons réalisée a permis de retrouver une
fréquence hospitalicre de 3,27%. La prévalence des onychopathies est mal
connue, car trés peu d’études ont été réalisées a travers le monde. Dans notre
analyse bibliographique, trois études ont été retrouvées mais concernant les
onychopathies chez les enfants. L’une en Algérie par A.O BELKACEM [13] ou
la prévalence était estimée a 0,4% et les deux autres respectivement en Turquie
par Ayse Akbas et al [14], dont la prévalence était 0,5 % et enfin au Mexique
réalisée par Alejandra Iglesias et al [15] ou la prévalence était estimée a 3% ce

qui avoisine le notre.
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2.2. Données sociodémographiques

e Le sexe
La population d’étude était composée de 56% de femmes, soit un Sex-ratio
(HF) de 0,78. L’¢étude par Seck et al. a Dakar [11] en 2014 sur les
onychomycoses a mentionné également une prédominance féminine a 70,41%
avec un Sex-ratio de 2,38. Ce constat a été ¢galement fait par Nzenze [6] au
Gabon en 2011 ou le pourcentage des femmes était de (62,5 %). F. Guibal et al
[S] en France en 2009 ont eu également le méme résultat (56%). Par contre
Achour a Dakar en 2012 [9] avait noté une fréquence égale dans les deux sexes.
Cette prédominance féminine est probablement en rapport avec une plus grande
géne esthétique exprimée par les femmes.

o L’age
Dans notre ¢tude, la moyenne d’age ¢tait de 47,64ans avec des extrémes de 6 et
84 ans. La tranche d’age de 40-69 ans était majoritaire, représentant 49,50% de
notre série. Des €tudes faites au Maroc et en Tunisie [16, 17] ont aussi rapporté
une prévalence ¢élevée chez les patients agés de plus de 40 ans.
Par contre, Seck et al. avaient montré que 50,7 % patients €taient agés de moins
de 40 ans.

e La profession
En ce qui concerne la profession, on notait que les ménageres étaient plus
nombreuses représentant 31,87% de D’effectif total suivies des ¢tudiants a
20,88%. Nos résultats sont Iégerement superposables aux données d’une enquéte
réalisée en Inde [18] ou les femmes au foyer constituaient 45,7% et les étudiants
27,1%. Cette prédominance des ménageres serait liée au fait qu’elles sont
fréquemment exposées aux facteurs de risque en rapport avec leurs activités

quotidiennes.
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e Les soins des ongles
Concernant les soins des ongles, nous avons noté que seulement 3,92% des
patientes utilisaient des vernis a ongle. Les soins de pedicure et manucure se
faisaient en ambulatoire chez 6,6% de patients contrairement a 1’étude de Kiki
B.et al.[8] en Cote d’Ivoire ou le pourcentage était elevé jusqu’a 55,1%.
Concernant le port de chaussures, 63,73% utilisaient des chaussures ouvertes.
Le faible taux d’utilisation des vernis a ongle serait li¢ a la prévalence élévée des
personnes agées dans notre étude car a un certain age certaines pratiques tendent
a etre abandonnées. Cette raison pourrait aussi expliquer le faible taux
d’utilisation des services des soins des ongles en ambulatoire. Concernant le port
de chaussures fermées ceci pourrait etre 1i€¢ au climat souvent chaud a Dakar et
aux habitudes vestimentaires.
Les Antécédants et le terrain
Les patients avaient un terrain ou une maladie chronique dans 52,74% et dont la
grande partie €tait représentée par les connectivites. L’atopie é€tait le terrain le
plus fréquent avec un pourcentage de 17,58% suivi des connectivites. Les
anomalies unguéales sont fréquentes au cours des connectivites et elles sont
d’une importance capitale puisqu’elles peuvent étre leur signe de début ou
témoigner d’une évolutivité ou d’une gravité de la maladie.
Parmi les patients, 16,5% suivaient un traitement au long cours et la plupart

étaient sous une corticothérapie seule ou en association avec d’autres produits.

2.3. Les données cliniques

e Motif de consultation
Les patients ont consulté pour deux motifs soit d’emblée pour une atteinte
unguéale, soit pour des l€sions cutanées et I’examen systématique des ongles a
découvert fortuitement les 1ésions unguéales.
Dans notre étude les patients ont consulté pour des I€sions cutanées et seulement

44,0% avaient pour motif de consultation une atteinte des ongles. Nos résultats
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sont largement inférieurs de ceux de A.O Belkacem [13] et Alejandra Iglesias
[15] respectivement de 68,2% et 59%.

e La topographie
L’atteinte concomitante des pieds et des mains était la plus fréquente avec un
pourcentage de 37,4% suivi de la localisation au niveau des mains (35,2%). Ceci
contraste avec le délai de consultation assez long chez la plupart des patients
ainsi que le nombre ¢élevé des pathologies chroniques responsables de ces
anomalies.

e Les signes associés
Dans notre ¢étude, 80,21% des patients ont présenté en plus des modifications
unguéales des signes cliniques associés (dermatologiques ou autres).
A.O Belkacem avait aussi noté I’association des signes extra unguéaux mais a
un pourcentage plus bas que le notre (46,5%).
Parmi les signes cutanés associés aux modifications unguéales les 1ésions
¢rythémato squameuses, les péri onyxis et les lésions d’intertrigo inter orteil
¢taient les plus retrouvées dans 52,53 % des cas. Ceci semble étre 1i¢ a la
fréquence de I’eczéma, du psoriasis et des dermatophytoses associées dans notre
série.
Ces signes cutanés associés avaient un intérét majeur lorsqu’ils accompagnaient
les atteintes unguéales, car ils facilitent et orientent le diagnostic des

onychopathies sans recours aux explorations paracliniques.

2.4. Données para cliniques
Les pourcentages des patients ayant pratiqué des examens complémentaires
¢taient faibles et ceci ne refléte pas les réalités habituelles. Ce faible taux serait

li¢ a la fréquentation depuis I’avénement de la pandémie du COVID 19.
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e Examen mycologique
L’examen mycologique était pratiqué chez 19 patients (20,9%) surtout devant la
suspicion d’onychopathie infectieuse d’origine mycosique ou inflammatoire
lorsqu’elle était isolée.
L’examen mycologique direct €tait positif chez 9 patients (47, 37%).
Concernant les résultats de I’examen direct, les levures étaient prédominantes
chez 66,67% des patients et dans 22,22% une association de levures et de
dermatophytes.
Nos résultats sont 1égérement superposables a ceux obtenus par Seck en 2014,
ou les dermatophytes €taient observées dans 37,98 % des cas, les levures dans
59,06 % et les moisissures représentaient 3,02 % [11]. Par contre nous n’avons
pas objectivé des moisissures. Selon une ¢tude Européenne (projet d’Achilles)
les onychomycoses a moisissures occupent une place mineure avec 5,7% des cas
en Pologne [19] et 3,2% de cas en Italie [20].
La culture était positive chez 10 patients, soit une fréquence de 52,63%.
Concernant les espéces en cause, les plus isolées étaient le Candida albicans
dans 60% (n=6) et I’association Trichophyton soudanense et Candida albicans
dans 10% de cas (n=2).
Seck avait aussi not¢ que Candida albicans ¢était ’espece dominante avec
90,86 % des cas rencontrés et essentiellement au niveau des doigts. Parmi les
dermatophytes le Trichophyton rubrum était 1’espece majoritaire dans 53,6 %
de cas.
Ce phénomene pourrait s’expliquer d’une part par I’humidité fréquente des
mains des femmes dues aux tidches ménageres et d’autre part par un souci
d’esthétique (soins de macucures répétés et agressifs) entrainant de
microtraumatismes des ongles [21].

e La biopsie unguéale
La biopsie unguéale a été pratiquée chez une patiente (1,10%) au niveau du 4°

ongle de la main gauche chez qui on ne notait que des Iésions unguéales isolées.
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L’examen de la pi¢ce biopsique a été complété par un examen mycologique qui
a permis d’isoler le trichophyton soudanense.

La biopsie unguéale complete 1’exploration lorsque 1’interrogatoire, I’examen
clinique et les examens para cliniques usuels ne permettent pas d’aboutir a un
diagnostic précis. Elle fournit un diagnostic que si 1’échantillon a été prélevé au
site pathologique. De technique simple, elle ne devrait pas rebuter le praticien, le
risque dystrophique n’existant que dans le prélévement matriciel proximal [22,

23].

ITII. ASPECTS ETIOLOGIQUES DES ONYCHOPATHIES

Les pathologies infecticuses étaient représentées par les onychomycoses et la
maladie de Kaposi.

Les onychomycoses représentaient la premiere ¢€tiologie des onychopathies
(41,75%) dans notre ¢tude. Nos données rejoignent celles de la littérature ou les
onychomycoses sont la principale cause d’onychopathies dont elles constituent
50 % des étiologies. Leur prévalence dans la population générale varie de 2 a
26,9 % en fonction des études publiées [S, 24].

Nos fréquences sont supérieures a celles d’A.O Belkacem qui avait objectivé
les étiologies infectieuses dans 1’ordre de 33,7 %. Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que les pathologies unguéales d’origine infectieuse chez
I’enfant sont rares. Ceci est attribué a plusieurs facteurs : structure tres fine de la
tablette unguéale, moindre exposition aux traumatismes et la rapidité de la
repousse unguéale [25].

Nous avons enregistré un nombre plus élevé de femmes. Ce constat a été aussi
fait par S. Maimouna a Dakar en 2014[26].

La localisation au niveau des ongles des doigts était plus fréquemment
rencontrée. Seck et Maimouna ont aussi constat¢ que les atteintes au niveau
des ongles des mains étaient fréquentes dans 62,7% et 73,57%. Ces résultats

peuvent s’expliquer par la négligence des patients pour ce type d’affection qui
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ne fait pas mal et ne se voit pas surtout lorsqu’elle est localisée au niveau des
pieds [27, 28, 29].

Cependant dans I’atteinte des ongles des pieds et dans I’atteinte mixte nos
résultats différent.

Au cours de notre étude nous avons objectivé chez 6 patients atteints de la
maladie de Kaposi une mélanonychie totale des 20 ongles.

Le lichen représentait 8,8% des onychopathies dans notre série. Il s’agit d’une
maladie inflammatoire cutanéo-muqueuse chronique au cours de laquelle, une
atteinte ungueale survient dans 10% [30]. Dans notre série, il s’agissait de lichen
unguéal isol¢ dans 25% et associ€ a une atteinte cutanée dans 75%. Par contre
Achour avait constaté un lichen isolé dans w et associé a des 1ésions cutanées ou
muqueuses dans 28,57% de cas.

Toutes les formes d’eczéma peuvent s’accompagner de manifestations
unguéales, au premier rang desquelles vient la dermatite atopique. [31].

Chez les filles, I’allergie aux vernis a ongles ne se manifeste pas par une atteinte
unguéale, mais par des Iésions cutanées ectopiques (paupicres, régions
péribuccales, faces latérales du cou)

Dans notre étude, nous avons noté¢ (08) cas de dermatite atopique avec atteinte
unguéale qui correspond a une fréquence de 8,8% de I’ensemble des
onychopathies et 40% des onychopathies inflammatoires. Les patients ont
présenté en dehors des lésions unguéales des Iésions €rythémato-squameuses
péri unguéales dans la plupart de cas.

Le psoriasis cutané avec atteinte unguéale ¢tait observé dans 20% de cas. Cette
fréquence est inférieure aux données de la littérature. En effet I’atteinte unguéale
est fréquente au cours du psoriasis et se rencontre a tous les ages. Elle touche
environ 50 % (jusqu’a 78 %) [32] des adultes, et 10 % des enfants.

Parmi les causes liées aux connectivites nous avons colligé un pourcentage de
8,8% représenté par des patients atteints de lupus systémique et de sclérodermie

systémique.
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Les connectivites s’accompagnent fréquemment d’anomalies de [’appareil
unguéal et tout particulierement du repli sus-unguéal [33].

Les dystrophies unguéales observées sont le plus souvent en rapport avec les
anomalies vasculaires (anomalies de la microcirculation, Iésions de vascularite,
syndrome de Raynaud), la résorption osseuse au cours de la sclérodermie.
L’insuffisance vasculaire au long cours, comme dans la sclérodermie, favorise
les paronychies et onycholyses a Candida.

L’ongle incarné représente 20% des consultations pour maladie du pied aux
Etats-Unis [34]. C’est une pathologie spécifique des ongles du pied. Le premier
orteil est le plus fréequemment atteint [24]. Dans notre série, nous avons noté¢ un
pourcentage important (8,8%). L’incarnation unguéale concernait surtout les
sujets jeunes (age moyen 33,5 ans) et une prédominance masculine, constate

aussi par Achour [9].
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La pathologie de I’ongle constitue un des chapitres les plus complexes de la
dermatologie et souvent peu connue de la plupart des médecins. Elle souléve de
véritables problémes de diagnostic, car elle recouvre de multiples étiologies
avec assez souvent des aspects cliniques identiques.

L’appareil unguéal peut é&tre altéré par des maladies dermatologiques
infectieuses, inflammatoires, traumatiques, tumorales ou génétiques qui sont
parfois inaugurales.

De toutes les onychopathies, les onychomycoses représentent entre 18 et 50 %
des étiologies selon la plupart des études publiées

En Afrique subsaharienne, peu d’études sont réalisées concernant les
pathologies de 1’ongle.

Ceci a justifi¢ cette étude prospective sur une période de 5 mois allant du 01
février au 30 juin 2021 au service de dermatologic de 1’Hopital Aristide le
Dantec.

L’objectif était de déterminer les caractéristiques des onychopathies

Nous avons colligé 91 patients présentant des onychopathies ce qui correspond a
une prévalence de 3,27%

Plus de la moitié des patients 56,0% (n=51) étaient des femmes avec un sex ratio
(H/F) de 0,78.

L’age des patients variait entre 6 et 84 ans avec une moyenne de 47,64 ans et un
¢écart type de 20,145. La tranche d’age la plus représentative était celle de 40-69
ans (49,50%).

Les ménageéres étaient plus nombreuses (31,87%) suivies des ¢éleves/étudiants
(20,88%).

Concernant les antécédents personnels et le terrain 48 patients (52,74%),
avaient un terrain ou une maladie chronique. L’atopie était le terrain le plus
fréquent avec un pourcentage de 17,58%

On a noté¢ que 44,0% de patients ont consulté d’emblée pour une atteinte

unguéale ;
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L’atteinte polydactylqiue était la plus fréquente dans notre série avec un
pourcentage de 50,5%.

L’atteinte concomitante des pieds et des mains était la plus fréquente avec un
pourcentage de 37,4%.

Parmi les lésions unguéales objectivées les onycholyses (25%) et les
mélanonychies (22,43%) étaient les principaux signes présents.

Des signes cliniques étaient associés aux anomalies unguéales dans 80,21% et
dominés par les 1€sions cutanées.

Un retentissement a ¢été retrouve chez 63,74% et i1l était majoritairement
psychologique 58,62% ;

L’examen mycologique était réalisé chez seulement 20,9% de patients et était
positif chez 47, 37%.

Les levures étaient fréquemment mises en évidence (66,67%) et Candida
albicans était le principal germe.

La biopsie unguéale a été réalisée chez une seule patiente soit 1,10% ;

Les onychomycoses étaient les plus fréquentes des étiologies et représentaient
presque la moiti¢ de I’échantillon (41,75%,), elles €taient suivies des pathologies

inflammatoires dans I’ordre de 21,97%.
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RECOMMANDATIONS

Vu le faible effectif des patients, la courte durée de 1’é¢tude et a défaut
d’explorations complémentaires, nous recommandons ce qui suit:

La poursuite de cette étude avec la réalisation systématique des prélévements
mycologiques et des biopsies ;

La mise en place d’une consultation thématique permettant un diagnostic précis

et une prise en charge adéquat ;

Favoriser les prélevements mycologiques devant toute atteinte unguéale.
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FICHE D’ENQUETE: les onychopathies au service de
dermatologie du CHU Aristide Le Dantec

I. ANAMNESE
A. Etat civil

Sexe : [ Féminin Masculin [
AL (N ANMNEES) .eeeeuvviieeiiiiieeiiieeeeitee e et e e e stbeeeeaeeeesbaeeesaseeesssssaeeessaeeessseeseeennnnes

<10 ans[], 11-25 ans[], 26-40 ans[ |, 41- 65 ans[, > 65 ans/|

Statut : hospitalisé [] ambulatoire []
PrOfeSSION (.. .u it ettt et e e s
Eléve/étudiant[], fonctionnairel ], commergant.], ouvrierl ],
Ménagere/femme de ménage! |, retraitél |, sans profession [ |
Motif d’entrée: 1€sions cutanées! | Iésions unguéales| |

B. Antécédents personnels et terrains

Médicaux : Diabéte[] HTA ] Connectivite [ | (préciser)  HIV [J
Atopie [|  Neoplasie [| pathologies unguéales dans la famille [

Habitudes et mode de vie
Habitudes cosmétiques :
Utilisation de vernis a ongle oui [ Non []
Lieu de pédicure et manucure :
Domicile [ ] Institut de beauté [ | Ambulants [ |

Port de chaussures: fermées [ mixtes/ | ouvertes [ |



AULTES: (PTECISET)..vieeuerieeeiiieeeeitteeeetreeeeereeeeetaeeeessseeeessseeeasssaeeessssaeessssseessssseeeenns
II. CLINIQUE

Délai d’évolution (Moi1S/année).........ovriiiiniieeiiei it i eaieeannss

<1 anl], 1-5ansl ], 6-10ans(, >10ans_]

Examen dermatologique :

Lésions élémentaires des ongles

Onycholyse [] Pachyonychie [ | Trachyonychie []
Onychomadeése [ | Dépression ponctuée [ | ptérygion! |
M¢élanonychie [ Leuconychie [ Hyperkératose sous unguéale [
AULTES .ottt e
Topographie

MAINS PIEDS

Gauche Droite Droit Gauche

Main [ Pied [] Mixte []

Nombre d’ongles atteints. .........c.oovviiiiiiiiiii e

Type d’atteinte : monodactylique [| paucidactylique [| polydactylique [



Structures atteintes:

Forme [] épaisseur [| surface [] tissus péri unguéaux [] attaches! ] couleur!]
Signes cutanés

Périonyxis [|  Macules hyperchromiques [ Nodulesl |

Lésions érythémato squameuses [ ~ Macules hypochromiques [

Bulles ']  Lympheedeme [ Sclérose cutanée [
Croutes [ Lésions intertrigo ] Papules [
AULTES . .o e

Lésions des muqueuses

Erosions [ Erythéme [ Bulles [
N L3 (P
Signes extra dermatologIqUES. .......ovvuiiiiit it
Retentissements : Psychologiques [ Fonctionnels [

III. PARACLI NIQUE
Mycologie
e Examen direct
Positif [ Negatif [
Si positif préciser présence:
Filaments [ levures [ capsules [

e (Culture



Isolement : positif [ négatifl |
S1 poSitif Préciser 1€ Germe. ........c.vvuiiii i

Biopsie unguéale (préciser les résultats).......................ooi

Autres examens :

................................................................................................

................................................................................................

................................................................................................

IV. Diagnostic retenu de ’onychopathie
Dermatose inflammatoire, (PréCiSer) ......o.ovvvrieeirieeiirieeieeenneeannn.
Dermatose infectieuse, (PréCiSer).....o.uuiirrieeiiiiiieeeieeeieeeeiaeanns,
Dermatose tumorale, (PrECISET).....ouuveirie et eeiee e
Maladie auto immune (PréCiSEI).......ovuurernreeeiieeaiieeeaineeaireeannnans

AULTES 2 (PTECISET) . vttt ettt et et e et e e e e a e e aeeeaeeeanaeanns



