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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to describe the clinical and etiological profile of onychomycosis at Lomé (Togo).
Patients and Method: This is a descriptive prospective study, carry out from September 2020 to September 2021, on
patients seen for onychomycosis in the public dermatology services of Lomé (Togo). Results: During the study period,
108 (1.7%) of the 6230 new patients had mycologically confirmed onychomycosis. The patients mean age was 43.03+14.5
with a female predominance (sex ratio: 0.2). Diabetes was the most frequent past medical history. Aesthetic discomfort
was the main complaint, and hyperkeratosis the main physical sign, respectively at 86.1% and 75.9%. Distolateral
onychomycosis (52.8%) clinical form was the most frequent. Yests (60.2%) were the most isolated group of fungi
followed by dermatophytes and moulds respectively 26.9% and 12.9%. Candida albicans with a preferential location
on the hands (p<0.01) and Trichophyton rubrum on the feet (p=0.03) were the main pathogens. Conclusion: Our
study showed a low hospital based prevalence of onychomycosis with a predominance of Candida albicans complex in
the hands and Trichophyton rubrum in the fect.
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RESUME

Objectif: Le but de cette étude était de déterminer le profil clinique et étiologique des onychomycoses & Lomé
(Togo). Patients et méthodes: Il s’agit d'une étude prospective descriptive menée de septembre 2020 a septembre
2021, portant sur les patients regus pour onychomycose dans les services publics de dermatologie de Lomé (Togo).
Résultats: Durant la période d’étude, 108 (1,7%) des 6230 nouveaux patients ¢taient atteints d’onychomycoses de
confirmation mycologique. Lige moyen des patients était de 43,03 +14,5 ans avec une prédominance féminine (sex-
ratio: 0,2). Le diabete était antécédent médical le plus fréquent. Sur le plan clinique, la géne esthétique (86,1%)
¢tait le principal motif de consultation, tandis que I'hyperkératose (75,9%) était le signe physique le plus retrouvé.
Lonychomycose disto latérale (52,8%) était la forme clinique la plus fréquente. Les levures (60,2%) étaient le groupe de
champignons le plus isolé, suivies par les dermatophytes et les moisissures respectivement dans 26,9% des cas et 12,9%
des cas. Candida albicans (52,8%) ct Trichophyton rubrum (21,3%) avec des localisations préférentielles respectivement
aux mains (p<0, 01), et aux pieds (p=0, 03) étaient les especes majoritairement isolées. Conclusion: Notre étude
montre une faible prévalence hospitaliere des onychomycoses avec une prédominance du complexe Candida albicans

aux mains ct Trichophyton rubrum aux pieds.

Mots clés: onychomycose, Candida albicans, Trichophyton rubrum, Lomé (Togo)

INTRODUCTION

Une onychopathie est I'existence d’une atteinte
clinique d’un ongle, quelle qu’en soit la nature [1].
On parle d’onychomycose, lorsque cette atteinte est
liée a une infection chronique fongique de 'appareil
unguéal, causée par des dermatophytes, des levures
ou des moisissures [2]. Les mycoses, notamment les
onychomycoses sont cosmopolites avec une fréquence
mondiale de 2 a 8§ % dans la population générale. Elles
représentent 18 a 50 % des onychopathies selon les
séries, et 30% des mycoses cutanées superficielles [3].
Flles ont un fort retentissement sur la qualité de vie
notamment des problemes fonctionnels au travail,
une réduction des activités sociales, une crainte de

contagion des proches, une fréquence significative de la
douleur, un caractere inesthétique et une récidive [4-6].
Au Togo en 2001, les mycoses cutanées supertficielles
représentaient 14,3% des consultations de dermatologie
générale, et les onychomycoses en représentaient
8,67 [7]. Les autres études [8-11] qui portaient sur
les mycoses, n’étaient pas sur les ongles. Lobjectif de
cette ¢tude était de documenter le profil clinique et
étiologique des onychomycoses vues en consultation
dermatologique a Lomé (Togo).

Patients et méthodes

Il s’est agi d’une étude prospective descriptive, menée
de septembre 2020 a septembre 2021, portant sur les

How to cite this article: Akakpo AS, Zoua JC, Téclessou JN, Kassang P, Gnossike P, Mouhari-Touré A, Kombaté K, Saka B, Pitché P. Profil clinique et étiologique

des onychomycoses a Lomé (Togo). Our Dermatol Online. 2023;14(Supp. 1):1-5.

Submission: 09.10.2022; Acceptance: 02.12.2022
DOI: 10.7241/ourd.2023s1.1

© Our Dermatol Online Supp. 1. 2023



www.odermatol.com

patients regus pour onychomycose dans les services
publics de dermatologie de Lomé (Centre hospitalier
universitaire Sylvanus Olympio, campus et centre de
dermatologie de Gbossimé). Dans chaque centre,
les patients étaient consultés par un dermatologue.
Nous avons inclus tous les patients consultant pour
onychopathie dont le diagnostic d’onychomycose était
confirmé par un prélevement mycologique.

Si une onychomycose est suspectée, un prélevement
mycologique était réalisé au laboratoire de mycologie
du CHU Sylvanus Olympio (CHU SO) pour la
plupart des patients, ou dans une clinique privée, pour
certains. D’abord, un examen direct était fait, apres
raclure de l'ongle avec écouvillonnage puis, s’en suit
une culture sur milieu de Sabouraud additionné de
Chloramphénicol et sur milieu de Sabouraud aditionné
de chloramphenicol et d’Actidione.

Les variables étudiées étaient: les données
sociodémographiques (4ge, sexe, profession), données
cliniques (antécédents, facteurs de risque, aspects
cliniques), aspects paracliniques (germe isolé).

Ethics Statement

Les autorisations des chefs services et des responsables
des hopitaux ont été recues pour la réalisation de cette
étude. Le consentement écrit des patients a été obtenu
apres une explication verbale.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 198 (3,2%) des 6230
nouveaux patients avaient consulté pour une
onychopathie. Le prélevement mycologique a confirmé
le diagnostic d’onychomycose chez 108 patients
(54,5%) des 198 patients, soit une prévalence
hospitaliere de 1,7%.

Lage moyen des patients était de 43,03+ 14,5 ans avec
des extrémes de 14 et 71 ans et un sex-ratio de 0,2.
Les ménageres (n= 44; 40,7%) étaient la profession
majoritaire, suivis par les cuisiniers/cuisinieres (n=10;
9,3%), les commercantes (n=13; 12%), (Tableau I).
Le diabete était 'antécédent médical le plus fréquent
(n=20; 18,5%) suivis par les traumatismes de 'ongle
(n=7; 6,5%) et l'infection a VIH (n=1; 0,9%). Sur
le plan clinique, la géne esthétique (n=93; §6,1%)
était le principal motif de consultation, suivie par la
douleur (n= 57; 52,8%), un patient pouvant avoir
plusicurs motifs a la fois (Tableau I). Les signes
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Tableau I: Répartition des patients selon la profession, les motifs
de consultation, signes physiques, formes cliniques et Iésions
associées

Effectif (n=108) %
Profession des patients
Ménageére 44 40,7
Cuisinier/cuisiniére 10 9,3
Commercante 13 12
Professionnel de santé 9 8,3
Enseignant 6 5,6
Chauffeur 6 5,6
Artisan 6 5,6
Autres* 14 12,9
Motifs de consultation
Géne esthétique 93 86,1
Douleur 57 52,8
Prurit 37 34,3
Suppuration 17 15,7
Signes physiques
Hyperkératose 82 75,9
Lyse unguéale 58 53,7
Leuconychie 48 44,4
Perionyxis 45 41,7
Aspect verdatre 23 21,3
Aspect noiratre 8 7,4
Pachyonychie 2 1,9
Formes cliniques et [ésions associées
Atteinte disto-latérale 57 52,8
Atteinte distale 22 20,4
Atteinte proximale 21 19,4
Atteinte latérale 20 18,5
Atteinte totale 16 14,8

*Autres=coiffeur (n=5; 4,6%; étudiant (n=5; 4,6%; secrétaire (n=3; 2,8%;
patissier (n=1; 0,9%)

physiques étaient dominés par une hyperkératose, une
lyse unguéale, une leuconychie respectivement dans
75,9% des cas (n= 82); 53,7% des cas (n= 58) et 44,4%
des cas (n= 48. Lonychomycose disto latérale (n=57;
52,8%) était la forme clinique la plus fréquente
(Tableau II). Les levures (n=65; 60,2%) étaient le
groupe de champignons le plus isolé, suivis par les
dermatophytes (n=29; 26,9%) et les moisissures
(n=14; 12,9%). Candida albicans (n=57; 52,8%)
avec une localisation préférentielle aux mains (p<0,
01), et Trichophyton rubrum (n=23; 21,3%) aux
pieds (p=0, 03) étaient les especes majoritairement
1solés. Fusarium spp (n=4; 3,7%)) et Aspergillus spp
(Aspergillus niger, fimugatus, versicolor) (n=10;9,3%)

étaient les moisissures isolées.

Lesatteintes mycosiques secondaires a des dermatophytes
¢taient prédominantes au niveau des ongles des pieds
dans 54,5% des cas (n=19), tandis que celles dues a
des levures étaient majoritairement localisées au niveau
des ongles des mains dans 66% des cas (n=>51). Les
moisissures étaient plus retrouvées sur les pieds dans

27,3% des cas.
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Tableau II: Répartition des patients selon les especes isolées a la
mycologie

Effectif (n=108) %
Candida albicans 57 52,8
Trichophyton rubrum 23 21,3
Trichophyton sporum 7 6,5
Aspergillus versicolor 7 6,5
Fusarium sp 4 3,7
Trichophyton mentagrophytes 3 2,7
Trichophyton soudaniense 2 1,9
Aspergillus niger 2 1,9
Aspergillus fumigatus 1 0,9
Candida krusae 1 0,9
Trichophyton verrucosum 1 0,9

DISCUSSION

Notre étude montre une faible prévalence hospitaliere
des onychomycoses avec une prédominance du
complexe Candida albicans aux mains et Trichophyton
rubrum aux pieds.

Les principales limites étaient la faible taille de notre
population d’étude et la limite du plateau technique
(insuffisance des tests d’identification, pas de PCR) des
laboratoires de mycologie surtout celui du CHU SO
constituant un frein pour I'identification de certains
mycetes. Cette seconde limite explique le fait que
pres de la moitié des prélevements étaient négatifs
(54,4% de positivité), n’excluant pas formellement une
infection fongique des ongles.

La prévalence hospitaliere de 'onychomycose dans
notre travail était de 1,7% légerement inférieure aux
2,8% obtenue par Kouotou et al. au Cameroun[12].
Cette légere différence pourrait s’expliquer par
la taille de population dans les deux pays. Cette
faible prévalence dans notre étude pourrait aussi
étre expliquée par le plateau technique limité, avec
un taux de positivité faible, les résultats négatifs
n’excluant pas une onychomycose. Notre taux de
prévalence est également inférieur aux 6,3% rapportés
a Abidjan par Kiki-Barro et al. [13] dans une population
communautaire spécifique a risque (vendeurs de
“Garba”) contrairement dans notre étude.

Lage moyen des patients dans notre travail était de
43,03=14,5 ans. Nos résultats sont comparables a
ceux de Kouotou et al. [12] au Cameroun qui avaient
retrouvé un 4ge moyen de 40,7+13,1 ans et ceux de
Youssef et al. [14] en Tunisie qui avaient noté 45 ans.
Au Sénégal, Sylla et al. [15] ont rapporté un 4ge moyen
de 33,17£15,2 ans. Par contre, dans I'tle de Créte en
Grece, une étude épidémiologique sur 12 ans a retrouvé

© Our Dermatol Online Supp. 1. 2023

un dge moyen de 53 ans [16].Cette différence pourrait
étre due a la jeunesse de la population en Afrique et
leur vieillissement dans les pays développés notamment
en Europe.

Le diabete est souvent relevé comme pathologie
sous-jacente dans les études concernant les
onychomycoses [1,16,17], et certains auteurs pensent que
les troubles trophiques I'accompagnant contribueraient
a l'apparition de I'infection mycosique [17,18]. Ainsi,
dans notre étude, le diabete était 'antécédent médical
le plus retrouvé chez nos patients (n=20; 18,5%).

Latteinte unguéale était dominée par celle des mains
(n= 47; 43,5%). Ce résultat se rapproche de ceux de
Kouotou et al. qui avaient retrouvé une prédominance
de I'atteinte des mains, mais a 78,6% [12]. De méme,
en Tunisie les mains étaient majoritairement atteintes a
83,4% [19]. Cette localisation prépondérante des mains
pourrait s’expliquer par la prédominance féminine dans
les différentes études en général, et en particulier dans
notre ¢tude ou ces femmes étaient majoritairement
des ménageres.

Nous avons retrouvé dans notre étude des levures (60,
2%), des dermatophytes (26, 9%) et des moisissures
(12,9%) montrant une variété des champignons en
cause des onychomycoses. Ceci est rapporté dans divers
travaux dans le monde [16,20-22]. Cette diversité
d’agents étiologiques pourrait s’expliquer par le climat
tropical chaud et humide favorable a la multiplication
des champignons, et les mouvements migratoires des
populations.

Les levures (60,2%) étaient donc le groupe étiologique le
plus retrouvé suivis par les dermatophytes (26,9 %). Ces
résultats corroborent ceux d’autres études menées sur les
onychomycoses en Afrique [7,13,23] mais different des
¢tudes grecques [16,21], francaises [24] et iraniennes [25]
ot les dermatophytes étaient plutét le premier groupe de
champignons isolés. Ceci pourrait étre dti aux différences
climatiques entre ces régions du monde.

En comparaison des aspects étiologiques dans notre
série, nous avons noté une association entre les levures
et latteinte des mains d’une part, et d’autre part
entre les dermatophytes et I'atteinte des pieds. Cette
association est décrite dans de nombreux travaux,
aussi bien en Afrique [5,13,23] que dans les pays du
Nord [16,20,21]. Les facteurs tels que 'immersion des
mains dans I'eau au cours des tiches ménageres, les
microtraumatismes liées aux pratiques de manucure
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agressives et répétées, la colonisation des sols par les
dermatophytes anthropophiles, le port de chaussures
fermées et la répartition géographique des germes
sont quelques-unes des raisons qui expliqueraient ces
associations [4,17,18,26].

CONCLUSION

Notre étude montre une faible prévalence hospitaliere
des onychomycoses avec une prédominance du
complexe Candida albicans aux mains (p<0, 01) et
Irichophyton rubrum aux pieds (p=0, 03).
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