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2 Résumé

Contexte : Les maladies des ongles sont souvent diagnostiquées tardivement avec un
potentiel impact pronostique et fonctionnel. Cela pourrait étre dii en partie a des lacunes dans les
connaissances des médecins de soins primaires (PCPs).

Objectifs : Evaluer les connaissances sur le diagnostic et la prise en charge de dix affections
unguéales courantes ou d'importance pronostique dans une population de PCPs francaise et leur
amélioration apres une session de formation en ligne de 31 minutes axée sur 5 regles simples : (1)
penser a une tumeur de I'ongle devant une affection monodactyle, (2) consulter un dermatologue
pour une bande longitudinale de I'ongle, brune ou noire mais aussi rouge ou blanc-jaunétre, (3)
1'érosion spontanée de la plaque unguéale n'est jamais banale, (4) consulter un dermatologue pour
une affection unguéale non résolutive et douloureuse et (5) évaluer la statique et la dynamique des
pieds pour une maladie unguéale de cette localisation.

Méthode : Nous avons soumis 10 cas cliniques pré-test et post-test et un cours éducatif en
ligne axé sur le diagnostic et la gestion des maladies des ongles a 138 PCPs volontaires. Au total,
73 personnes ont suivi I'ensemble du parcours de formation et leurs résultats ont été analysés
statistiquement.

Résultats : Avant la formation, seuls 59/73 (80,3%) des médecins généralistes ont demandé
un avis dermatologique en urgence pour un mélanome pigmenté alors qu’ils étaient 73/73 (100%)
dans le post-test, apres la vidéo-formation (P<0,05). L'utilisation d'un traitement systémique
inappropri¢/dangereux a été réduite apres le parcours pédagogique : 5/73 (6,8 %) vs 0/73 pour les
changements unguéaux induits par un traumatisme (P<0,05). Une diminution de la consommation
inutile de ressources médicales est aussi observée puisque les tests mycologiques/bactériologiques
n'étaient proposés que par 3/73 (4,1%) médecins généralistes au post test vs 29/73 (39,7%) avant la
vidéo d’enseignement pour les verrues (P<0,05) et par 4/73 (5,5 %) vs 40/73 (54,8 %) pour les
changements unguéaux induits par un traumatisme (P<0,05). De plus, 1’avis dermatologique en
urgence a diminué de 20/73 (27,4 %) a 5/73 (6,2 %) (P<0,05) dans I'hémorragie sous-unguéale.
Mais nos résultats ont montré qu'il persiste une méconnaissance pour le mélanome achromique,
puisque le nombre de tests mycologiques/bactériologiques a légérement augmenté dans le post test
: 7173 (9,6%) vs 0/73 (P<0,05).

Conclusions : Les maladies des ongles étaient insuffisamment prises en charge par notre
panel de médecins généralistes et une courte formation en ligne axée sur cinq reégles simples a
considérablement amélioré leur prise en charge, y compris pour celles mettant en jeu le pronostic

vital.
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3 Introduction

Beaucoup de médecins généralistes seront confrontés a la pathologie unguéale lors de
leur exercice professionnel, mais celle-ci reste peu connue et génere souvent des diagnostics
erronés et des délais de prise en charge allongés pour les patients. Plusieurs theses d’exercice
de médecine générale se sont intéressées au sujet de I’ongle incarné, de I’onychomycose, avec
pour conclusion, a chaque fois, un manque de connaissance des médecins généralistes dans le
domaine de la pathologie unguéale et une nécessit¢ de formation complémentaire (1, 2).
L’onychopathie la plus fréquente (50% des pathologies de 1’ongle) et la plus connue des
médecins généralistes est 1’onychomycose, avec une prévalence de 2 a 26,9% dans la
population générale selon les études. Mais malgré sa prévalence, les médecins généralistes
réalisent encore peu de tests mycologiques avant de mettre en place un traitement (3). Comme
le montre cette étude publiée en 2009 dans le Journal de Mycologie Médicale intitulée
« Epidémiologie et prise en charge des onychopathies a priori d’origine mycosique en médecine
générale » sur 1800 meédecins généralistes francais, seulement « 3% réalisaient un test
mycologique avant de prescrire un traitement » et bien que les médecins généralistes soient
fréquemment confrontés a cette onychopathologie, elle reste mal connue en particulier en
France (4).

La pathologie unguéale contient non seulement les pathologies infectieuses de type
onychomycoses, mais I’appareil unguéal peut étre le sicge de nombreuses autres dermatoses
diverses (psoriasis, eczéma, pelade, lichen), de pathologies infecticuses (bactériennes,
mycosiques, virales), tumorales bénignes variées (pseudokyste mucoide, tumeur glomique) et
malignes (carcinomes spinocellulaires, mélanomes) ainsi que de pathologies mécaniques
(onychotillomanies, dystrophies par microtraumatismes répétés aux orteils) (5). Concernant la
pathologie tumorale, les délais de prise en charge peuvent étre augmentés en raison d’une erreur
de diagnostic initial, et peuvent aller de 9 mois a 2,2 ans apres I’apparition des symptomes pour
le mélanome sous-unguéal, et de 2 mois a 7 ans pour le carcinome spinocellulaire (6, 7).
Confondre les diverses affections des ongles avec une infection fongique conduit également a
une utilisation inappropriée des ressources médicales telles que des consultations
dermatologiques accélérées, des imageries diverses, des tests mycologiques et des médicaments
antifongiques topiques et/ou systémiques inutiles. Cela est particulierement vrai pour les
changements d'ongles induits par des traumatismes répétés dus au conflit entre la chaussure et

le pied avec ou sans probléme de la statique du pied prédisposant. L’ongle ressemble non
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seulement a une infection fongique, mais il est également fréquemment contaminé par des
champignons, identifiables par des tests de laboratoire. Dans de tels cas, le traitement
antifongique peut montrer une certaine amélioration mais rarement compléte et elle est souvent
suivie d'une rechute car la cause réelle du changement de 1'ongle n’est pas connue (8).

De plus, la tumeur glomique de I'ongle, une tumeur bénigne parfois tres douloureuse,
est connue pour étre fréquemment laissée sans traitement, période pouvant aller de 1 a 9 ans,
avec un risque important d'invalidité et de dépression réactionelle (9).

Les principaux objectifs de notre étude étaient d'évaluer le potentiel manque de connaissances
des médecins généralistes concernant les pathologies unguéales courantes et d'importance
pronostique/fonctionnelle, de proposer une session d'enseignement en ligne et d'évaluer leur
amélioration, notamment dans la perspective d'une meilleure utilisation des ressources
médicales et thérapeutiques a la fin du programme de formation. Notre objectif secondaire était
d'évaluer les éléments de connaissance ou les améliorations étaient les plus significatives et
quels sujets de notre programme d'enseignement pouvaient é&tre améliorés. A notre
connaissance, en France, aucune étude n'a été réalisée afin de définir 1’¢tat des connaissances

des médecins généralistes concernant la pathologie unguéale.
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4 Article

4.1 Abstract:

Background : Nail diseases are often diagnosed late with a potential prognostic and functional
impact. This could be partly due to knowledge gaps among primary care physicians (PCPs).
Objectives: To evaluate the knowledge about diagnosis and management of ten common or
prognostically important nail conditions in a population of French PCPs and its improvement
after a 31-minute online training session focused on 5 simple rules : (1) thinking about nail
tumor when a condition is monodactylic, (2) referring to dermatologist for brown or black but
also red or white-yellowish longitudinal nail band, (3) spontaneous nail plate erosion is not
banal, (4) referring to dermalogist for non resolutive and painful nail condition and (5) evaluate
the static and the dynamic of feet for toenail disease.

Methods : We submitted 10 pre-test and post-test clinic cases and an educative online course
focused on the diagnosis and the management of nail diseases to 138 volunteer PCPs. A total
of 73 completed the whole training path and their results were statistically analysed.

Results : Before training, only 59/73 (80.3%) of PCPs required a fast-track dermatologist
second opinion for pigmented melanoma whereas all requested it in the post test 73/73 (100%)
in the post-test (p<0.05). Use of inappropriate/dangerous systemic treatment was reduced after
the training program: from 5/73 (6.8%) to 0/73 for trauma-induced nail changes (P<0.05). A
decrease in unnecessary consumption of medical resources is also observed since
mycological/bacteriological tests were offered in only 3/73 (4.1%) in the post test vs 29/73
(39.7%) before training in warts (P<0.05) and in 4/73 (5.5%) vs 40/73 (54.8%) in trauma-
induced nail changes (P<0.05). Moreover, emergency referral (fast-track second opinion) to
dermatologists decreased from 20/73 (27.4%) to 5/73 (6.2%) (P<0.05) in subungual
haemorrhage. However, a lack of knowledge remained after training for amelanotic melanoma
with a slight increase in the prescription of mycological/bacteriological tests: 7/73 (9.6%) vs
0/73 (P<0.05).

Conclusions : Management of nail diseases by our panel of PCPs was suboptimal and was

improved after a short online training focused on five simple rules.
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4.2 Enoncé

« Que sait-on déja sur ce sujet ? »

Les maladies des ongles importantes sur le plan pronostique et/ou fonctionnel sont souvent
diagnostiquées tardivement, mais on sait peu de choses sur le niveau de connaissance des

médecins de soins primaires (PCP)a leur sujet.

“Qu'est-ce que cette étude apporte ?”

De nombreuses affections unguéales sont mal gérées par un panel de PCP, ce qui pourrait
induire des retards de diagnostic importants sur le plan pronostique. Une session de formation

en ligne d'une demi-heure améliore considérablement la capacité de diagnostic et la gestion.
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4.3 Introduction

Les troubles unguéaux sont fréquents mais ne sont pourtant pas bien connus et compris par les
médecins de soins primaires (PCP). Bien que 50 % des affections unguéales soient dues a une
infection fongique, les autres maladies affectant 1'unit¢é unguéale sont néoplasiques,
inflammatoires, congénitales, traumatiques ou liées a une maladie systémique. Parce que
certaines de ces affections non fongiques ressemblent cliniquement a des onychomycoses, leur
diagnostic est souvent erroné. Certains patients peuvent étre exposés a des retards diagnostiques
d'importance pronostique considérable notamment en cas de tumeurs malignes telles que le
mélanome ou le carcinome épidermoide (SCC) et se voient alors proposer des traitements
inappropriés (1). En effet, de nombreuses publications soulignent que le diagnostic de
mélanome sous-unguéal (SUM) peut étre retardé de 9 mois a 2,2 ans apres l'apparition des
premiers symptomes (2,3). Ces retards diagnostiques sont en partie responsables du mauvais
pronostic apparent du SUM. Pourtant, a indice de Breslow équivalent, leur pronostic n'est pas
différent de celui observé dans le SUM survenant ailleurs sur la peau (4). Confondre les diverses
affections des ongles avec une infection fongique conduit également a une utilisation
inappropriée des ressources médicales telles que des consultations dermatologiques accélérées,
des imageries, des tests mycologiques et des médicaments antifongiques topiques et/ou
systémiques inutiles. Cela est particuliérement vrai pour les changements d'ongles induits par
des traumatismes répétés dus au conflit entre la chaussure et le pied avec ou sans probleme de
la statique du pied prédisposant. L’ongle ressemble non seulement a une infection fongique,
mais il est également fréquemment contaminé par des champignons, identifiables par des tests
de laboratoire (5). Dans de tels cas, le traitement antifongique peut montrer une certaine
amélioration mais rarement compléte et elle est souvent suivie d'une rechute car la cause réelle
du changement de I'ongle est inconnue. De plus, la tumeur glomique de 1'ongle, une tumeur
bénigne parfois trés douloureuse, est connue pour étre fréquemment laissée sans traitement,
période pouvant aller de 1 a 9 ans, avec un risque important d'invalidité et de dépression (6,7).

Les principaux objectifs de notre étude étaient d'évaluer le potentiel manque de
connaissances des PCP concernant les pathologies unguéales courantes et d'importance
pronostique/fonctionnelle, de proposer une session d'enseignement en ligne et d'évaluer leur
amélioration, notamment dans la perspective d'une meilleure utilisation des ressources
médicales et thérapeutiques a la fin du programme de formation. Notre objectif secondaire était
d'évaluer les éléments de connaissance ou les améliorations étaient les plus significatives et

quels sujets de notre programme d'enseignement pouvaient étre améliorés.
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4.4 Matériels et méthodes

4.4.1 Design de I’étude

Nous avons mené une étude anonymisé, en aveugle, sur 138 PCP pendant une période de trois
mois de novembre 2020 a janvier 2021. Cette étude a ét€ approuvée par le Comité d'éthique de
'Université Claude Bernard Lyon 1 (Institutional Review Board N°2020-07-07-08, le 7 juillet
2020).

Nous avons envoy¢ par e-mail un lien internet menant a notre parcours pédagogique en ligne a
tous les PCP membres de 1'Union URPS de la région Auvergne/Rhone-Alpes et de la région
Grand Est. Claroline®, le site officiel pédagogique de 1'Université Lyon 1 Claude Bernard, a
animé cette session d'enseignement. Il était d'abord composé d'un pré-test de 10 cas cliniques,

suivi d'une vidéo pédagogique de 31 minutes (https://clarolineconnect.univ-

lyonl.fr/resource/open/file/4776658) et enfin d'un 10 cas cliniques post-test. Le lien pour le

post-test n'était disponible que lorsque le candidat avait validé le pré-test et visionné
complétement la vidéo éducative. Le pré-test et le post-test, pour chaque cas, comprenaient une
question a choix multiples avec des réponses prédéterminées sur la prise en charge ainsi qu’une
question a choix unique avec une réponse prédéterminée sur 'orientation diagnostique. Le pré-
test et le post-test incluaient chacun un SUM pigmenté, un SUM achromique, un SCC, un
changement unguéal induit par un traumatisme, une onychomycose, un psoriasis unguéal, une
tumeur sous-unguéale glomique, un cas d’alopecia areata, une verrue péri-unguéale et une
hémorragie sous-unguéale. Les propositions de prise en charge pour chaque cas étaient (une ou
plusieurs cases pouvaient étre cochées) : « suivi clinique », « imagerie », « test mycologique
ou bactériologique », « avis dermatologique sans urgence », « avis du chirurgien orthopédiste
», « consultation podologique », « antifongique topique », « autre traitement topique », «
traitement systémique » et « avis dermatologique en urgence ». Les propositions de diagnostic
pour chaque cas (une seule réponse pouvait étre cochée) étaient les 10 pathologies énumérées
ci-dessus. Au cours de la vidéo pédagogique, toutes les pathologies ont été traitées par des
explications vocales et imagées de plusieurs exemples. Les réponses au pré- et au post-test ont
été prédéterminées avant le lancement du programme éducatif par un consensus d'experts en
maladies des ongles et ont été classées comme « obligatoire » (+15 points), « correcte » (0
point), « faux mais acceptable » (-5 points), « inapproprié » (-10 points) ou « dangereux » (-30
points). Un exemple de réponse « obligatoire » était un avis dermatologique en urgence pour
un SUM pigmenté ou achromique ou une consultation podologique en cas de changement
d'ongle induit par un traumatisme. Un exemple de réponse « dangereuse » était le suivi clinique
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pour le SCC sous-unguéal ou le traitement systémique d’une verrue virale. Un exemple de
réponse « acceptable » était 1’avis du chirurgien orthopédiste pour le SUM sous-unguéal, un
exemple de réponse « inappropriée » était l'imagerie pour le psoriasis des ongles. Bien que notre
¢tude fht plus centrée sur la prise en charge des cas, l'orientation diagnostique a également été
évaluée lors des pré- et post-tests. La bonne réponse a recu 5 points.

Certaines autres affections courantes des ongles ont également été¢ bri¢vement parcourues au
cours du cours (ongle incarné, granulome pyogénique, pseudokyste mucoide, modifications
unguéales de la maladie systémique, onychotillomanie et certaines tumeurs bénignes des
ongles). Tous les cas présentés lors du pré-test ont été inclus dans les exemples pédagogiques
pendant le cours vidéo et les réponses attendues au questionnaire ont ensuite été divulguées
pour chacun. En effet, aucun des cas utilisés pour le post-test n'a été inclus dans la vidéo a titre

d'exemple.

4.4.2 Population étudiée

Les PCP participants ont été questionnés sur leur sexe, leur age, leur situation géographique
(zone urbaine, suburbaine ou rurale), le nombre d'années aprés leur certification médicale
initiale, la participation a une formation post-universitaire en dermatologie au cours des 2
derniéres années. La comparaison avec les statistiques nationales a révélé que notre population,
comme souvent dans de nombreuses enquétes médicales, comprenait un nombre 1égérement

plus élevé de femmes et de jeunes PCP par rapport a la population générale en France.

4.4.3 Statistiques

L'analyse statistique a été réalisée par un biostatisticien indépendant (GD) qui a également
examiné le questionnaire avant son lancement en ligne. L'unité statistique était un PCP.
L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel IBM IPSS Statistic, version 19 (IBM, 223
Bois-Colombe, France). Les comparaisons de distribution ont été effectuées par le test du Chi-
2, le test de Fisher pour les variables qualitatives, le test t de Student ou le test t de Student

apparié pour les variables quantitatives. P<0,05 était considéré comme significatif.
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4.5 Résultats

Le lien Web du parcours de formation a été envoyé a 10 205 PCP. Cent trente-huit PCP ont été
initialement inscrits a I'étude et ont terminé le pré-test. Cependant, seuls 73 (52,9%) d'entre eux
ont terminé l'ensemble du programme de formation et ont passé le post-test. La comparaison
avec les statistiques nationales a révélé que notre population testée, comme d'habitude dans de
nombreuses enquétes médicales, comprenait un nombre 1égérement plus élevé de femmes
(51/73 (69,3 % ); P=0,0007) et plus jeunes (<40 ans) (40/73 (54,7 % ); P = 1,0 10-'2) PCP que
dans leur population générale en France.

En comparant chaque PCP avec lui-méme, nous avons démontré que le score moyen
pré-test était de 15,2/20 et remonté a 16,9/20 au post-test (P=2,25 10-'%). La comparaison des
scores au pré-test des participants qui n'ont pas terminé 1'intégralité du parcours de formation
avec les autres n'a pas montré de différence significative. La comparaison des scores globaux
du pré-test des participants qui n'ont pas terminé l'intégralité du parcours de formation avec les
autres n'a pas montré¢ de différence significative.

En comparant le pré-test et le post-test, le nombre de réponses obligatoires et correctes
¢tait significativement plus élevé dans le post-test. Pour chaque diagnostic, la bonne réponse
(c'est-a-dire « suivi clinique ») est passée de 6/73 (8,2%) a 19/73 (26%) pour les verrues
(P=0,002), de 16/73 (21,9%) a 33/73 (45,2 %) pour les changements unguéaux induits par un
traumatisme (P = 0,002 ; Tableau 1).

Une consultation podologique pour les changements d'ongles induits par un
traumatisme a été proposée par seulement 13/73 (17,8%) au pré-test mais augmentée a 55/73
(75,3%) apres la fin du programme de formation (P<0,001). Pour le SUM pigment¢, seuls 59/73
(80,3%) des PCP ont demandé un avis dermatologique urgent au pré-test alors que tous l'ont
recommandé 73/73 (100%) dans le post-test (P<0,001 ; Tableau 1).

Dans l'onychomycose, le choix d'un traitement systémique a été fait par 16/73 (21,9%)
PCP en pré-test alors que 54/73 (74%) l'ont prescrit en post-test (P<0,001). Pour les tumeurs
glomiques, le recours aux techniques d'imagerie est passé de 18/73 (24,7%) au pré-test a 43/73
(58,9%) au post-test (P<0,001 ; Tableau 1).

Nous avons également observé une diminution de l'utilisation de prises en charge
dangereuses dans le post-test, en particulier pour les tumeurs malignes. Sept prises en charge
dangereuses ont été initialement proposées dans le pré-test (4/73 dans le SCC, 2/73 dans le

SUM achromique et 1/73 dans le SUM pigment€) et elles n’étaient plus que 3 apres la fin du
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programme de formation, (3/73 dans le SUM achromique exclusivement), (P=0.324; Tableau
3).

L'utilisation d'un traitement systémique dangereux a été réduite apres le programme de
formation : de 4/73 (5,5 %) a 1/73 (1,4 %) dans les verrues (P=0,085) ; de 5/73 (6,8 %) a 0/73
pour les modifications unguéales induites par un traumatisme (P=0,010)) et de 18/73 (24,7 %)
a 10/73 (13,7 %) dans la pelade (P=0,045; Tableau 3).

Une diminution de la consommation inutile de ressources médicales a également été
observée (Tableau 4). Les tests mycologiques/bactériologiques ont diminué apres le
programme d'entrainement : de 29/73 (39,7%) a seulement 3/73 (4,1%) dans les verrues
(P<0,001) et de 40/73 (54,8 %) a 4/73 (5,5%) dans les modifications unguéales induites par un
traumatisme (P<0,001). De méme, dans le méme théme, ['utilisation d'un traitement
antifongique topique n'a été proposée que par 1/73 (1,4%) PCP au post-test alors que 37/73
(50,7%) l'indiquaient au pré-test (P<0,001). De plus, la demande d’avis en urgence d’un
dermatologue a diminué de 20/73 (27,4 %) a 5/73 (6,2 %) (P<0,001) et de 6/73 (8,2%) a 0 %
(P=0,005) dans respectivement les hémorragies sous-unguéales et alopécie areata, deux
affections des ongles ne mettant pas la vie du patient en danger.

A noter que le nombre de tests mycologiques/bactériologiques a légérement augmenté
au post test (Tableau 4) : 0/73 versus 7/73 (9.6%) en cas de SUM achromique (P=0,03). De
méme, le nombre de prescriptions d'antifongiques topiques ainsi que le nombre de demandes
d’avis dermatologiques en urgence ont légerement augmenté au post-test dans le cas du
psoriasis unguéal (Tableau 4) : 4/73 (5,5%) versus 1/73 (1,4%) (P=0,085) et 2/73 (2,7 %)
versus 0/73 (P=0,076) respectivement, ce qui n'était pas statistiquement significatif. On peut
observer que le cas clinique du post-test pour le psoriasis a pu étre trouvé plus difficile par le
panel des PCP puisqu'il n'a été correctement diagnostiqué que dans 45/73 (61,6%) contre 72/73
(98,6%) pour le pré-test (P<0,001) (Tableau 2). Enfin, en cas de verrue unguéale, le taux de
demandes d’avis dermatologiques en urgence a augmenté de 12/73 (16,4%) a 23/73 (31,5%)
aprés la formation ainsi que 1'utilisation des techniques d'imagerie qui est passé de 3/73 (4,1%)

4 13/73 (17,8%) (P=0.003) (Tableau 4).
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4.6 Discussion

La plupart des études sur le SUM, le SCC sous-unguéal et, dans une moindre mesure les
tumeurs glomiques sous-unguéales, soulignent que le délai diagnostique est souvent long et
engendre une perte de chance pour le traitement curatif et la chirurgie fonctionnelle dans les
deux cancers et un délai long inutile vers un traitement fonctionnel et analgésique dans le
dernier cas. Le SUM est fréquemment découvert a un stade avancé et le délai moyen rapporté
au traitement initial est souvent allongé, de 15 mois a 30 ans (8) (9). Le SCC, en raison de ses
nombreuses présentations cliniques différentes, est également souvent diagnostiqué
tardivement, de 2 a 480 mois (moyenne, 55 mois) (10). Ces retards importants pourraient étre
en partie responsables d'un pronostic apparemment plus mauvais du mélanome unguéal avec
un taux de survie globale de 33 % a 15 ans. De plus, étant donné que des traitements
chirurgicaux conservateurs peuvent étre proposés a un stade précoce du MM sous-unguéal et
SCC, ces retards pourraient également entrainer un nombre plus élevé d'amputations et
d'invalidités ultérieures (11) (12).

Une partie du probléme pourrait provenir des mauvaises stratégies de gestion initiales
des PCP (13). Cependant, on sait peu de choses dans la littérature sur les connaissances
mondiales des PCP concernant les maladies unguéales courantes ou moins courantes mais
importantes sur le plan pronostique ou fonctionnel (14—16). Pour des raisons inconnues, les
affections des ongles les plus largement reconnues et diagnostiquées par les professionnels de
la santé sont les infections fongiques. En effet, de nombreuses onychomycoses existent car il
est affirmé qu'environ 10 a 50 % de toutes les maladies des ongles pourraient étre dues a une
invasion dermatophytique du lit de 'ongle (17). Cependant, de nombreux auteurs pensent que
cette affection n'est souvent pas la principale maladie des ongles et que nombre d'entre elles
compliquent en fait une maladie ou une pathologie préexistante des ongles (18). L'ongle
endommagé par une maladie inflammatoire de 1'ongle comme le psoriasis ou par des
modifications unguéales induites par des traumatismes répétitifs sont souvent secondairement
contaminés par des dermatophytes qui peuvent ensuite étre mis en évidence dans la tablette de
'ongle par des tests de laboratoire histopathologiques ou mycologiques (19, 20).

Les modifications des ongles induites par un traumatisme sont beaucoup plus fréquentes
sur les ongles des pieds que sur les ongles des mains, a l'exception remarquable de
l'onychotillomanie. L'évaluation de la maladie des ongles doit toujours se faire en gardant a

l'esprit que tout trouble de la statique du pied ou toute utilisation de chaussures traumatisantes
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peut entrainer des 1ésions des ongles et des changements chroniques trop souvent confondus
avec une infection fongique des ongles.

Nous pensons qu'une diffusion plus large parmi les professionnels de santé de cinq
régles simples peut éviter de nombreux diagnostics erronés : (1) Lorsqu'une affection est
monodactyle, toujours penser a une tumeur de l'ongle avant de diagnostiquer une maladie
infectieuse ou inflammatoire de 1'ongle ; (2) La bande longitudinale de 1'ongle, brune ou noire
mais aussi rouge ou blanc-jaunatre doit étre référée a un dermatologue ; (3) L'érosion spontanée
de la plaque unguéale n'est jamais un symptome banal ; (4) Un ongle douloureux non résolu en
quelques semaines doit étre référé a un dermatologue et (5) Si une maladie de l'ongle est
observée sur le pied/les pieds, toujours évaluer la statique et la dynamique du pied/des pieds et
¢ventuellement consulter un podologue.

Notre étude a montré un niveau de connaissance modéré avec un niveau de prise en charge
inappropriée relativement ¢levé, notamment dans les tumeurs malignes (4/73 pour le SCC, 2/73
pour le MM achromique et 1/73 pour le MM pigmenté). Nous avons également observé une
mauvaise utilisation des ressources médicales dans de nombreuses affections bénignes. Selon
nous, le faible taux d'erreurs de diagnostic pré-test ne refléte pas la pratique actuelle des
consultations d'ongles dans notre service et ne peut expliquer compleétement les délais de prise
en charge observés notamment pour les tumeurs malignes de I'ongle. Cela peut étre di a un
biais de recrutement car nous ne pouvons pas exclure que les participants volontaires aient
choisi de participer a 1'étude en raison de leur intérét spécifique pour l'onychologie. Cela peut
aussi étre dii a un biais d'effet de cadrage puisque notre teaser, pour entrer dans 1'étude,
mentionnait principalement les problémes causés par le mauvais diagnostic des cancers
unguéaux.

Cependant, nous avons observé une amélioration significative des stratégies de gestion de la
plupart des conditions testées. Par exemple, seuls 3 cas de prise en charge dangereuses du
cancer de l'ongle restaient dans le post-test contre 7 dans le pré-test et 100% des PCP ont
demandé¢ un deuxiéme avis dermatologique en urgence en cas du SUM pigmenté alors que
seulement 59 le recommandaient avant.

Certains points mériteraient une révision de notre stratégie d'enseignement : une
formation plus poussée pour le SUM achromique semble étre nécessaire, puisque 7 tests
mycologiques étaient encore prescrits aprés la formation. Cependant, ce diagnostic reste
souvent difficile méme pour des dermatologues formés sur I’onychologie. Le haut niveau de
prescription des techniques d'imagerie et I’avis dermatologie urgent dans les verrues virales

unguéales apparaissent comme un effet indésirable inattendu de la sensibilisation de notre
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public au diagnostic de SCC sous-unguéal. Nous ne considérons pas cela comme un mauvais
résultat de notre programme de formation puisqu'il est toujours préférable d'insister sur
I'éventuelle contrepartie maligne. Peut-étre qu'un seuil d'age et de durée de la maladie pourrait
étre proposé dans notre enseignement pour aider a décider plus précisément de référer ou non
ces patients présentant des symptdmes trés similaires.

Notre étude présente plusieurs biais possibles. Premieérement, la petite taille de
I'échantillon est certainement un point faible, méme si elle a malgré tout réussi a montrer une
différence statistiquement significative sur la note moyenne. De plus, notre échantillon ne
reflétait pas réellement la population générale des PCP francais puisque les femmes y étaient
sur-représentées, et il y avait moins de PCP de 50-60 ans et plus de PCP de 30-40 ans que dans
la population générale. Il s'agit d'une constatation courante dans les enquétes sur la pratique
médicale et refléte probablement le plus grand intérét pour les outils pédagogiques en ligne des
jeunes professionnels de la santé, qui sont plus souvent des femmes dans notre pays. Comme
dit précédemment, nous ne pouvons pas exclure un biais de sélection des PCP qui se sentaient
particulierement concernés par ce sujet. Néanmoins, notre questionnaire a révélé que seuls
quelques-uns d'entre eux avaient recu une formation post-universitaire spécifique en
dermatologie en général et maladies des ongles en particulier au cours des deux années
précédentes 16/73 PCP (21,9%). Un biais de cadrage ne peut étre exclu puisque notre message
teaser pour entrer dans 1'étude mentionnait spécifiquement le risque de diagnostic erroné du
cancer de 'ongle en général et du SUM en particulier. En effet le nom de notre étude était «
MARLEY » (“Maintenant Arretons de Regarder les Extrémités en Ygnorants”) se référant alors

a I’évenement qui a conduit au déces prématuré du chef des Wailers.
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4.7 Conclusion

Le diagnostic correct d'une maladie des ongles peut étre retardé, en particulier en soins
primaires. L'onychomycose est souvent sur-diagnostiquée, car il y a beaucoup de
communication commerciale a son sujet. Une courte formation en ligne axée sur cinq regles
simples a amélioré les capacités de gestion par un panel de médecins généralistes de plusieurs

affections des ongles, y compris celles mettant la vie en danger.
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4.10 Tableaux

Tableau 1 Evolution des prises en charge correctes du pré au post test dans le panel

Réponses correctes ou obligatoires,

n(%)

Pathologie unguéale Pre-test (N =73) Post-test (N=73)  P-value
Verrue sous-unguéale

Suivi clinique 6(8.2) 19 (26.0) 0.002
Changement unguéal induit par un traumatisme

Suivi clinique 16 (21.9) 33 (45.2) 0.001

Consultation podologique 13 (17.8) 55(75.3) 0.001
Onychomycose

Test mycologique ou bactériologique 36 (49.3) 53 (72.6) 0.001

Avis dermatologique sans urgence 27 (37.0) 13 (17.8) 0.004

Traitement systémique 16 (21.9) 54 (74.0) <0.001
Carcinome épidermoide

Imagerie 16 (21.9) 22 (30.1) 0.128

Avis dermatologique en urgence 56 (76.7) 66 (90.4) 0.012
M¢lanome sous-unguéal achromique

Imagerie 39 (53.4) 14 (19.7) <0.001

Avis dermatologique en urgence 71 (97.3) 68 (93.2) 0.122
Tumeur glomique

Imagerie 18 (24.7) 43 (58.9) <0.001

Avis dermatologique sans urgence 43 (58.9) 41 (56.2) 0.369
Hémorragie sous-unguéale

Suivi clinique 52 (71.2) 60 (82.2) 0.057
M¢lanome sous-unguéal pigmenté

Avis dermatologique en urgence 59 (80.3) 73 (100) <0.001
Alopecia areata

Avis dermatologique sans urgence 53 (72.6) 61 (83,6) 0.053
Psoriasis

Avis dermatologique sans urgence 58 (79.5) 60 (82,2) 0.337

Traitement systémique 11 (15.1) 10 (13,7) 0.407
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Tableau 2 Evolution des diagnostics corrects du pré au post test dans le panel

Diagnostics corrects, n (%)

Pre-test (N =73) Post-test (N = 73) P-

value
Verrue sous-unguéale 19 (26.0) 31 (42.5) 0.017
Changement unguéal induit par un 24 (32.9) 70 (95.9) <0.001
traumatisme
Onychomycose 44 (60.3) 72 (98.9) <0.001
Carcinome épidermoide 12 (16.4) 28 (38.4) 0.001
M¢lanome sous-unguéal achromique 12 (16.4) 34 (46.6) <0.001
Tumeur glomique 49 (67.1) 56 (76.7) 0.097
Hémorragie sous-unguéale 53 (72.6) 68 (93.2) <0.001
M¢lanome sous-unguéal pigmenté 62 (84.9) 71(97.3) 0.004
Alopecia areata 49 (67.1) 48 (65.8) 0.430
Psoriasis 72 (98.6) 45 (61.6) <0.001
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Tableau 3 Evolution des prises en charge « dangereuses » du pré au post test dans le panel

Réponses“‘dangereuses”, n (%)
Pre-test (N =73) Post-test N=73)  P-value

Verrue sous-unguéale
Traitement systémique 4(5.5) 1(1.4) 0.085
Changement unguéal induit par un

traumatisme

Traitement systémique 5(6.8) 0 0.010
Carcinome épidermoide

Suivi clinique 2(2.7) 0 0.076

Antifongique topique 0 0 NA

Autre traitement topique 1(1.4) 0 0.157

Traitement systémique 1(1.4) 0 0.157
M¢lanome sous-unguéal achromique

Suivi clinique 0 0 NA

Avis dermatologique sans urgence 2(2.7) 3@4.1) 0.324

Antifongique topique 0 0 NA

Autre traitement topique 0 0 NA

Traitement systémique 0 0 NA
Tumeur glomique

Traitement systémique 0 0 NA
Hémorragie sous-unguéale

Traitement systémique 0 0 NA
M¢lanome sous-unguéal pigmenté

Suivi clinique 1(1.4) 0 0.157
Alopecia areata

Traitement systémique 18 (24.7) 10 (13.7) 0.045

NA: non applicable
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Table 4 Evolution des utilisations de ressources médicales inutiles du pré au post test dans le

panel

Réponses erronées, n (%)

Pre-test (N=73)  Post-test (N =73) P-value
Verrue sous-unguéale
Imagerie 3@4.1) 13 (17.8) 0.003
Test mycologique ou bactériologique 29 (39.7) 3(@4.0) <0.001
Avis dermatologique en urgence 12 (16.4) 23 (31.5) 0.015
Changement unguéal induit par un
traumatisme
Imagerie 0 0 NA
Test mycologique ou bactériologique 40 (54.8) 4(5.5) <0.001
Antifongique topique 37 (50.7) 1(1.4) <0.001
Avis dermatologique en urgence 1(1.4) 1(1.4) 0.500
Onychomycose
Imagerie 3@4.1) 1(1.4) 0.154
Avis du chirurgien orthopédique 0 0 NA
Avis dermatologique en urgence 4(5.5) 2(2.7) 0.202
Carcinome épidermoide
Test mycologique ou bactériologique 9(12.3) 1(1.4) 0.004
M¢lanome sous-unguéal achromique
Test mycologique ou bactériologique 0 7(9.6) 0.003
Tumeur glomique
Test mycologique ou bactériologique 1(1.4) 0 0.157
Antifongique topique 0 0 NA
Hémorragie sous-unguéale
Imagerie 6(8.2) 2(2.7) 0.071
Test mycologique ou bactériologique 1(1.4) 0 0.157
Avis du chirurgien orthopédique 1(1.4) 0 0.157
Avis dermatologique en urgence 20 (27.4) 5(5.8) <0.001
M¢lanome sous-unguéal pigmenté
Test mycologique ou bactériologique 1(1.4) 0 0.157
Alopecia areata
Imagerie 1(1.4) 1(1.4) 0.500
Test mycologique ou bactériologique 14 (19.2) 8(11) 0.081
Antifongique topique 34.1) 0 0.038
Avis dermatologique en urgence 6(8.2) 0 0.005
Psoriasis
Imagerie 2(2.7) 0 0.076
Antifongique topique 1(1.4) 4(5.5) 0.085
Avis dermatologique en urgence 0 2(2.7) 0.076

NA: non applicable
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4.11 Légendes des tableaux

Tableau 1 Evolution des prises en charge correctes du pré au post test dans le panel

Tableau 2 Evolution des diagnostics corrects du pré au post test dans le panel

Tableau 3 Evolution des prises en charge « dangereuses » du pré au post test dans le panel
Tableau 4 Evolution des utilisations de ressources médicales inutiles du pré au post test dans

le panel
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5 Discussion

La plupart des études sur le mélanome sous-unguéal, le carcinome épidermoide sous-unguéal
et, dans une moindre mesure les tumeurs glomiques sous-unguéales, soulignent que le délai
diagnostique est souvent long et engendre une perte de chance pour le traitement curatif et la
chirurgie fonctionnelle dans les deux cancers et un délai long inutile vers un traitement
fonctionnel et analgésique dans le dernier cas. Le SUM est fréquemment découvert a un stade
avancé et le délai moyen rapporté au traitement initial n'est pas rarement long, de 15 mois a 30
ans (8, 9). Le SCC, en raison de ses nombreuses présentations cliniques différentes, est
¢galement souvent diagnostiqué tardivement, de 2 a 480 mois (moyenne, 55 mois) (10). Ces
retards importants pourraient €tre en partie responsables d'un pronostic apparemment plus
mauvais du mélanome unguéal avec un taux de survie globale de 33 % a 15 ans. De plus, étant
donné que des traitements chirurgicaux conservateurs peuvent étre proposés a un stade précoce
du SUM et SCC, ces retards pourraient également entrainer un nombre plus élevé d'amputations
et d'invalidités ultérieures (11, 12).

Une partie du probléme pourrait provenir des mauvaises stratégies de gestion initiale des
PCPs (13). Cependant, on sait peu de choses dans la littérature sur les connaissances mondiales
des PCPs sur les maladies unguéales courantes ou moins courantes mais importantes sur le plan
pronostique ou fonctionnel (14-16). Pour des raisons inconnues, les affections des ongles les
plus largement reconnues et diagnostiquées par les professionnels de la santé sont les infections
fongiques. En effet, de nombreuses onychomycoses existent car il est affirmé qu'environ 10 a
50 % de toutes les maladies des ongles pourraient étre dues a une invasion dermatophytique du
lit de 1'ongle (17). Cependant, de nombreux auteurs pensent que cette affection n'est souvent
pas la principale maladie des ongles et que nombre d'entre elles compliquent en fait une maladie
ou une blessure préexistante des ongles (18). L'ongle endommagé par une maladie
inflammatoire de 1'ongle comme le psoriasis ou par des modifications unguéales induites par
des traumatismes répétitifs sont souvent secondairement contaminés par des dermatophytes qui
peuvent ensuite étre mis en évidence dans la tablette de I'ongle par des tests de laboratoire
histopathologiques ou mycologiques (19, 20).

Les modifications des ongles induites par un traumatisme sont beaucoup plus fréquentes
sur les ongles des pieds que sur les ongles des mains, a l'exception remarquable de
l'onychotillomanie. L'évaluation de la maladie des ongles doit toujours se faire en gardant a

l'esprit que tout trouble de la statique du pied ou toute utilisation de chaussures traumatisantes
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peut entrainer des 1ésions des ongles et des changements chroniques trop souvent confondus
avec une infection fongique des ongles.

Nous pensons qu'une diffusion plus large parmi les professionnels de santé de cinq régles
simples peut éviter de nombreux diagnostics erronés : (1) Lorsqu'une affection est monodactyle,
toujours penser a une tumeur de l'ongle avant de diagnostiquer une maladie infectieuse ou
inflammatoire de 1'ongle ; (2) La bande longitudinale de I'ongle, brune ou noire mais aussi rouge
ou blanc-jaunatre doit étre référée a un dermatologue ; (3) L'érosion spontanée de 1’ongle n'est
jamais un symptome banal ; (4) Un ongle douloureux non résolu en quelques semaines doit étre
référé a un dermatologue et (5) Si une maladie de l'ongle est observée sur le pied/les pieds,
toujours évaluer la statique et la dynamique du pied/des pieds et éventuellement consulter un
podologue.

Notre étude a montré un niveau de connaissance globalement faible avec un niveau de prise
en charge inappropriée relativement ¢levé, notamment dans les tumeurs malignes (4/73 pour le
SCC, 2/73 pour le SUM achromique et 1/73 pour le SUM pigmenté). Nous avons également
observé une mauvaise utilisation des ressources médicales dans de nombreuses affections
bénignes. Selon nous, le faible taux d'erreurs de diagnostic pré-test ne refléte pas la pratique
actuelle des consultations d'ongles dans notre service et ne peut expliquer complétement les
délais de prise en charge observés notamment pour les tumeurs malignes de I'ongle. Cela peut
étre di a un biais de recrutement car nous ne pouvons pas exclure que les participants
volontaires aient choisi de participer a I'é¢tude en raison de leur intérét spécifique pour
'onychologie. Cela peut aussi étre di a un biais d'effet de cadrage puisque notre teaser, pour
entrer dans 1'é¢tude, mentionnait principalement les problémes causés par le mauvais diagnostic
des cancers unguéaux.

Cependant, nous avons observé une amélioration significative de la prise en charge de la
plupart des pathologies testées. Par exemple, seuls 3 cas de gestion dangereuses du cancer de
l'ongle sont restés dans le post-test contre 7 dans le pré-test et 100% des PCPs ont demandé un
deuxiéme avis dermatologique en urgence en cas de SUM pigmenté alors que seulement 59 le
recommandaient avant la formation.

Certains points pourraient mériter une révision de notre stratégie d'enseignement : une
formation plus poussée pour le SUM achromique semble étre nécessaire, puisque 7 tests
mycologiques étaient encore prescrits aprés la formation. Cependant, ce diagnostic reste
souvent difficile méme pour des dermatologues formés sur I’onychologie. Le haut niveau de
prescription des techniques d'imagerie et I’avis dermatologie urgent dans les verrues virales

unguéales apparaissent comme un effet indésirable inattendu de la sensibilisation de notre
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public au diagnostic de SCC unguéal. Nous ne considérons pas cela comme un mauvais résultat
de notre programme de formation puisqu'il est toujours préférable d'insister sur I'éventuelle
contrepartie maligne. Peut-&tre qu'un seuil d'age et de durée de la maladie pourrait étre proposé
dans notre enseignement pour aider a décider plus précisément de référer ou non ces patients
présentant des symptdmes trés similaires.

Notre étude présente plusieurs biais possibles. Premi¢rement, la petite taille de I'échantillon
est certainement un point faible, mais elle a permis de montrer une progression significative de
la note moyenne des PCP. De plus, notre échantillon ne reflétait pas réellement la population
générale des PCP francais puisque les femmes y étaient plus représentées, et il y avait moins de
PCP de 50-60 ans et plus de PCP de 30-40 ans que dans la population générale. Il s'agit d'une
constatation courante dans les enquétes sur la pratique médicale et refléte probablement le plus
grand intérét pour les outils pédagogiques en ligne des jeunes professionnels de la santé, qui
sont plus souvent des femmes dans notre pays. Comme dit précédemment, nous ne pouvons pas
exclure un biais de sélection des PCP qui se sentaient particulierement concernés par ce sujet.
Néanmoins, notre questionnaire a révélé que seuls quelques-uns d'entre eux avaient regu une
formation post-universitaire spécifique en dermatologie en général et maladies des ongles en
particulier au cours des deux années précédentes (16/73 PCP, 21,9%). Un biais de cadrage ne
peut étre exclu puisque notre message teaser pour entrer dans 1'étude mentionnait
spécifiquement le risque de diagnostic erroné du cancer de 1'ongle en général et du mélanome
de 'ongle en particulier : le nom de notre étude était « MARLEY » (“Maintenant Arrétons de
Regarder les Extrémités en Ygnorants ™) se référant alors a I’événement qui a conduit au déces

prématuré du chef des Wailers.
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7  Conclusions
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CONCLUSIONS

Le diagnostic cormect d'une maladie des ongles peut ére retardé surtout en médecine
génerake. Des délais de 9 mois @ 2 ans pour un mélnome sous-unguéal ne sont pas
acceptables et entrainent une perte de chance pour kes patients. Ces délnis somt
importants car la maladie des ongles est une spécialité difficile pour les dermatologues
¢t encore plus pour les PCP

La mycose des ongles est souvent sur-diagnostiquée. en raison de la communication
commerciake a son sujet. oubliant & tort des maladics plus graves comme ke mélanome
unguéal ou le carcinome épidermoide.

Une courte formation en ligne axée sur cing régles simples améliore statistiquenent et
de maniére significative leurs capacités de prise en charge de plusicurs pathologies. v
compris celles mettant fa vie en danger. Elles sont faciles & rappeler

(1) Lorsqu'une affection est monodacty le. toujours penser a une tumeur de 'ongle avant
de diagnostiquer unc maladie infecticuse ou inflammatoire de l'ongle : (2) La bande
longitudinake de Fongle, brunc ou noire mais aussi rouge ou blanc-jaunitre doit étre
réferée a un dermatologue : (3) L'érosion spontanée de Ja plaque unguéale n'est jamais
un symptome banal ; (4) Un ongle douloureux non résolu en quelgues semaines doit
&ure réféné 3 un dermatologue ¢t {5) Si une maladie de Fongle est observée sur le pied/les
pieds. toujours évaluer la statique et la dynamique du pied/des pieds et éventuellement
consulier un podologue

L ¢tude des réponses d un panel de 73 PCP a mis en évidence une méconnaissance des
maladics ungudéales ne mettant pas en jeu le pronostic vital (verrue, ongle traumatique,
wmeur glomique. omychomycose) et concernant les maladies menagant ke pronostic
vital telies que le mélanome unguéal (achromique et pigmenté) et le carcinome
épidermoide. qui se réduil en partie aprés une vidéo-formation en ligne d¢ trente
minutes expliquant les cing regles simples cnumérées ci-dessus.
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Evaluation des connaissances des médecins généralistes sur les principales pathologies unguéales avant et
apres une courte formation en ligne
Evaluation of the knowledge of primary care physicians about important nail diseases before and after a

short online training
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Résumé :

Contexte : Les maladies des ongles sont souvent diagnostiquées tardivement avec un potentiel impact pronostique et fonctionnel. Cela
pourrait étre dii en partie a des lacunes dans les connaissances des médecins de soins primaires (PCPs).

Objectifs : Evaluer les connaissances sur le diagnostic et la prise en charge de dix affections unguéales courantes ou d'importance
pronostique dans une population de PCPs frangaise et leur amélioration aprés une session de formation en ligne de 31 minutes axée sur
5 régles simples.

Méthode : Nous avons soumis 10 cas cliniques pré-test et post-test et un cours éducatif en ligne axé sur le diagnostic et la gestion des
maladies des ongles a 138 PCPs volontaires. Au total, 73 personnes ont suivi I'ensemble du parcours de formation et leurs résultats ont
été analysés statistiquement.

Résultats : Avant la formation, seuls 59/73 (80,3%) des médecins généralistes ont demandé un avis dermatologique urgent pour un
mélanome pigmenté alors qu’ils étaient 73/73 (100%) dans le post-test, apres la vidéo-formation (P<0,05). L'utilisation d'un traitement
systémique inapproprié¢/dangereux a été réduite apres le parcours pédagogique : 5/73 (6,8 %) vs 0/73 pour les changements unguéaux
induits par un traumatisme (P<0,05). Une diminution de la consommation inutile de ressources médicales est aussi observée puisque
les tests mycologiques/bactériologiques n'étaient proposés que par 3/73 (4,1%) médecins généralistes au post test vs 29/73 (39,7%)
avant la vidéo d’enseignement pour les verrues (P<0,05) et par 4/73 (5,5 %) vs 40/73 (54,8 %) pour les changements unguéaux induits
par un traumatisme (P<0,05). De plus, I’avis dermatologique urgent a diminué¢ de 20/73 (27,4 %) a 5/73 (6,2 %) (P<0,05) dans
I'hémorragie sous-unguéale. Mais nos résultats ont montré qu'il persiste une méconnaissance pour le mélanome achromique, puisque le
nombre de tests mycologiques/bactériologiques a légérement augmenté dans le post test : 7/73 (9,6%) vs 0/73 (P<0,05).

Conclusions : Les maladies des ongles étaient insuffisamment prises en charge par notre panel de médecins généralistes et une courte
formation en ligne axée sur cinq régles simples a considérablement amélioré leur prise en charge, y compris pour celles mettant en jeu
le pronostic vital.

Background: Nail diseases are often diagnosed late with a potential prognostic and functional impact. This could be partly due to
knowledge gaps among primary care physicians (PCPs).

Objectives: To evaluate the knowledge about diagnosis and management of ten common or prognostically important nail conditions in
a population of French PCPs and its improvement after a 31-minute online training session focused on 5 simple rules.

Methods: We submitted 10 pre-test and post-test clinic cases and an educative online course focused on the diagnosis and the
management of nail diseases to 138 volunteer PCPs. A total of 73 completed the whole training path and their results were statistically
analyzed.

Results: Before training, only 59/73 (80.3%) of PCPs required a fast-track dermatologist second opinion for pigmented melanoma
whereas all requested it in the post test 73/73 (100%) in the post-test (p<0.05). Use of inappropriate/dangerous systemic treatment was
reduced after the training program: from 5/73 (6.8%) to 0/73 for trauma-induced nail changes (P<0.05). A decrease in unnecessary
consumption of medical resources is also observed since mycological/bacteriological tests were offered in only 3/73 (4.1%) in the post
test vs 29/73 (39.7%) before training in warts (P<0.05) and in 4/73 (5.5%) vs 40/73 (54.8%) in trauma-induced nail changes (P<0.05).
However, a lack of knowledge remained after training for amelanotic melanoma with a slight increase in the prescription of
mycological/bacteriological tests: 7/73 (9.6%) vs 0/73 (P<0.05).

Conclusions: Management of nail diseases by our panel of PCPs was suboptimal and was improved after a short online training focused
on five simple rules.
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