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Résumé

Notre étude a porté sur 85 sujets diabétiques (type 1 et type 2). L’age moyen des patients était de 43,12
+ 4,437 ans, et I'ancienneté moyenne du diabete était de 7,62 + 1,22 ans. Les patients présentant des
lésions du pied suspectes cliniquement étaient candidats a un examen direct et/ou culture.

Des Iésions cliniquement suspectes de mycose du pied ont été retrouvées chez les 85 des cas, mais elle n’a
¢été confirmée par I’examen direct et/ou la culture que dans 38,09 % des cas. Les résultats montre une
différence significative de la fréquence des mycoses chez les patients diabétiques de type 2 par rapport aux
sujets diabétiques type 1: (42,85% vs 27, 58%, p < 0,05) avec une fréquence des différentes especes
respectivement : Trichophyton rubrum (58% vs 50%), Candida albicans (37,5% vs 50%) et Trichophyton
intergitalis: (4,16% vs 0%).

Les mycoses superficielles chez les patients diabétiques en milieu hospitalier sont fréquentes. Les

principaux facteurs favorisants sont I'ancienneté du diabete et hyperglycémie.



Abstract

This study included 85 type 1 and 2 diabetic patients admitted at hospital. A dermatologist examined all
patients. The mean age was 43,12 + 4,437 years and the duration of diabetes 7,62 + 1,22 years. Patients
with suspected lesions underwent mycological examination.

Clinical signs of presumed fungal infection were found in 85 of patients, but mycosis was confirmed only in
38.09 %. Fungal foot infection accounted of the patients. The results showed significantly higher frequency
of fungal infection in T2D vs. T1D (42.85% vs. 27. 58%, p < 0.05). The main fungal agent was
Trichophyton rubrum (58% vs. 50%), Candida albicans (37.5% vs. 50%) and Trichophyton intergitalis:
(4.16% vs. 0%). The main risk factors for fungal infections were the duration of diabetes

The high frequency of mycosis in diabetic patients at hospital is demonstrated. The main risk factors were
duration of diabetes and hyperglycemia.
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GLOSSAIRE

Ascospores : spore sexuée produite de manic¢re endogéne a I’intérieur d’un asque et caractéristique des

Ascomycetes.

Intertrigos : atteinte d’un pli d’origine infectieuse (bactérienne ou fongique) ou non.

Opportunistes : qui ne peuvent infecter leurs htes que si ces derniers sont affaiblis ou immuno déprimés

Périonyxis : Inflammation du pourtour de 1’ongle, d’origine fongique, bactérienne ou allergique.

Saprophyte : se dit d’un organisme vivant qui se nourrit a partir de substrats organiques en décomposition

(matiere morte).

Spore : élément issu de la reproduction sexuée ou asexuée des champignons et destiné a assurer la survie du

champignon et sa propagation.



I- INTRODUCTION



La trop forte augmentation de la prévalence des infections fongiques, lors des vingt dernieres
années, a profondément transformé 1’attention portée a la mycologie médicale et aux multiples

complications qui I’accompagnent, qu’elles soient infectieuses, thérapeutiques ou physiologiques.

Les mycoses sont des maladies provoquées par des champignons microscopiques appelés
micromycetes. Elles peuvent étre superficielles, sous-cutanées ou profondes.
Les mycoses sont une réelle préoccupation et peuvent étre considérées comme un réel probléeme de

santé publique (Chegour et al, 2014).

Ces infections mycosiques constituent un motif fréquent de consultation. Leur prévalence semble
plus élevée chez les diabétiques que dans la population générale (Bouguerra et al, 2004). Il est
actuellement admis que le diabete constitue a la fois un facteur favorisant et aggravant les lésions
cutanéomuqueuses (Bougerra et al, 2004).

Les complications cutanées aigués du diabete sont surtout représentées par les infections mycosiques

particuliérement associées a un mauvais contrdle metabolique (Senet et Chosidow, 2002).

Considérant le nombre important et croissant des diabétiques dans le monde en général et dans la
population algérienne en particulier (Bougerra et al., 2004), nous avons jugé utile de nous intéresser aux

maladies associées survenant sur ce terrain.

Dans ce travail, nous avons essay¢ d’atteindre les objectifs suivants :
- Evaluer la fréquence des lésions fongiques des mycoses superficielles chez les diabétiques de
type 1 et de type 2.
- Répertorier la flore mycologique locale responsable des lésions du pied chez le diabétique et
déterminer les facteurs favorisants la survenue des mycoses.
- Montrer I'intérét du diagnostic mycologique dans ce type d’affection.
- Rechercher I’association entre le déséquilibre lipidique et glycémique dans D’apparition des

mycoses chez les diabétiques de types 1 et 2.



Il GENERALITES



I1-1- LES MYCOSES

11-1 -1- Définition

Les mycoses sont des infections causées par des champignons microscopiques appelés aussi
micromycetes. Parmi quelque 100.000 espéces connues aujourd’hui, plusieurs centaines sont
pathogenes pour I’homme ou 1’animal (Vanetti, 2009).

Les mycetes sont des eucaryotes pourvus de noyaux avec membrane nucléaire, chromosomes et
nucléoles. Ils se différencient ainsi des bactéries. Ils n’ont pas besoin de pigment assimilateur
(chlorophylle), ce sont des organismes hétérotrophes qui dépendent, pour leur nutrition carbonée, de la
présence de matiéres organiques. Ils vivent donc en saprophytes ou en commensaux, parfois en
symbiotes mais aussi en parasites (Chabasse et al, 1999).

Les organes reproducteurs sont des spores. L’appareil végétatif est un thalle constitué¢ d’hyphes

dont I’ensemble est appelé mycélium (Chabasse et al, 1999).

11-1-2- Les différents types de mycoses

Selon leur localisation anatomique, les mycoses peuvent étre (Boucharra et al, 2010) :
- Superficielles intéressant 1’épiderme : mains, pieds et muqueuse (bouche pharynx)
- Profondes : organes profonds (foie, rein...)

- Semi-profondes ou systémiques : plusieurs organes touchés a la fois.

Trois grands groupes de micro-organismes sont a 1’origine des diverses entités cliniques dans les

mycoses superficielles : les dermatophytes, les moisissures et les levures (Midgley et al, 1998).

Dans ce travail, nous nous sommes limités a I’étude de deux groupes de mycoses superficielles, a savoir

les dermatophytes et les levures.



I1-1 —2-1- Les mycoses superficielles

Les mycoses superficielles sont les plus fréquentes des infections fongiques humaines (Midgley et
al, 1998). Elles concernent 1’atteinte primitive des couches superficielles de la peau des muqueuses et
des phaneres. Deux agents pathogenes en sont responsables :

- les premiers sont des champignons filamenteux regroupant les dermatophytes responsables

d’infections dermatophytiques appelées : dermatophyties

- les seconds sont des levures, responsables d’infections candidosiques appelées : candidoses

superficielles (Koenig, 1995)

I1-1-2-1-1- Les dermatophytes
a)- Définition

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux ubiquitaires qui ont pour affinité la kératine de la
couche cornée de la peau, des poils, des cheveux et des ongles.
Ils sont toujours pathogénes et sont responsables d’infections cutanées superficielles de la peau et des

phaneres, mais respectent toujours les muqueuses (Rispail, 2005).
b)- Classification

Sur le plan taxinomique, il s’agit de champignons microscopiques appartenant a la classe des
Ascomycetes, a I’ordre des Onygénales et au genre Arthroderma. Ce sont donc des champignons
filamenteux a thalle septé (cloisonné) se multipliant sur le mode sexué, et produisant des ascospores. En
pratique courante de laboratoire, il est toutefois difficile d’obtenir la forme sexuée de ces champignons.
C’est pourquoi leur classification repose classiquement sur la reproduction asexuée ou conidiogénese,
aboutissant a la production de conidies. Les dermatophytes sont alors classées dans le phylum des
Deutéromycetes (ou Fungi imperfecti, les champignons imparfaits) et la classe des Hyphomycetes
(Chabasse et al, 1999).

La reproduction asexuée s'effectue, pour les dermatophytes, sur le mode thallique solitaire, et conduit a
la production de deux types de spores ou conidies (également appelées, pour les dermatophytes,
aleuries) : des spores unicellulaires appelées microconidies (ou microaleuries), et des spores

pluricellulaires, a base tronguée et cloisonnées transversalement, les macroconidies (ou macroaleuries).



c)- Agents pathogénes

Selon I'abondance respective de ces deux types de spores et leur morphologie, on distingue parmi ces

champignons trois genres :

m Le genre Trichophyton : dont est issue la majorité des dermatophytes (plus d’une vingtaine d’espéces
répertoriées). Toutefois, une dizaine d’espéces seulement peuvent parasiter les phanéres et la peau de

I’homme (Feuilhade de Chauvin et al, 2003).

m Le genre Epidermophyton, qui ne comprend qu’une seule espéce, Epidermophyton floccosum, est
caractérisé par 1’absence de microconidies et par la présence de macroconidies a paroi mince en forme
de massue. Cette espeéce n’attaque jamais les cheveux, les poils ou les ongles, mais se localise

preférentiellement au niveau de la peau.

m Le genre Microsporum, qui regroupe une dizaine d’espéces, parasite la peau et les cheveux, mais
attaque rarement les ongles. Il se definit par la présence de macroconidies fusiformes a paroi

verruqueuse ou échinulée, et de microconidies le plus souvent piriforme, mais parfois rondes.

I1-1-2-1-1-1 Les dermatophytoses

Selon leur aspect clinique et le site spécifique atteint, il existe deux types de lésions spécifiques au pied

diabétique :

a)- Intertrigo interdigito-plantaires (ou pied d’athléte)

Les intertrigos interdigito-plantaires débutent habituellement dans le dernier espace inter-orteil.
Initialement réduites a une simple fissure desquamante plus ou moins prurigineuse, les lésions
débordent ensuite largement les bords latéraux des 4émes et 5emes orteils et se généralisent aux autres
espaces inter-orteils, & la plante du pied, au dos du pied et aux ongles. Plus tardivement, la peau au fond

des plis s’épaissit et devient blanc nacré (Chabasse et al, 2003) (Figure 1).



Figure 1 : Intertrigos interdigito-plantaires (Baran, 2007).

b)- Les onychomycoses
Les onychomycoses constituent les principales causes de modifications unguéales et représentent environ la
moitié¢ des maladies touchant 1’ongle du pied. Ce type de mycose comporte 4 variétés topographiques
dépendant de la voie de pénétration de I’agent causal. La lésion la plus fréquente est I’onychomycose sous-
unguale disto-latérale. Les hommes semblent plus touchés que les femmes. La mycose touche dans 90% des
cas les orteils et 10% seulement les mains. Les ongles les plus fréquemment atteints sont le gros orteil et le

cinquieme orteil (figure 2).

Figure 2 : Onychomycose sous-unguéale distale (Chabasse et al, 2004).



Les agents pathogenes les plus fréequemment isolés sont: Trichophyton interdigitale et Trichophyton

rubrum, notamment chez les diabétiques (Chabasse, 2011).

c)- Les facteurs favorisant les dermatophyties

Parmi les principaux facteurs favorisant les dermatophyties, nous citons :
- la chaleur, I’humidité, en particulier au niveau des pieds (vétements en tissu synthétique ou

chaussures en matiére plastique empéchant 1’évaporation).

la macération (plis inguinaux, espaces inter-orteils).

le mode de vie (sports pratiqués), la profession (agriculteurs, éleveurs de bovins, maitres

nageurs).

les microtraumatismes : onyxis des pieds chez les sportifs.

le diabéte (onychomycoses) risque de mal perforant plantaire et pourrait, indirectement, favoriser

la récidive d’érysipéles, par contamination intertrigo-inter digitaux plantaire.

I’immunodépression (Chabasse et al, 1999).

11-1-2-1-2- Les levures
a)- Définition

Les levures sont des champignons microscopiques, unicellulaires, se multipliant par
bourgeonnement (blastospores) et produisant parfois du mycélium ou du pseudo-mycélium. (Vanetti,

2009). Comme tous les champignons, ce sont des organismes hétérotrophes.

b)- Classification

Les champignons levuriformes sont des champignons représentés par deux familles :

- La famille des levures ascoporées a reproduction sexuée,

- les levures anascoprées de la famille des Criptococcaceae sans reproduction sexuée, divisee en trois
sous-familles :

- les Rhodotoruloideae



- les Trichosporoideae

- Cryptococoideae .

Cette derniere sous-famille se divise en quatre genres : Pityrosporum, Cryptococcus, Torulopsis et le

genre Candida d’ou émerge ’espéce albicans (Koening. H. 1995 ; Boucharra et al, 2010).

c)- Les différents agents pathogenes

De nombreuses especes ont un role pathogéne reconnu chez I’homme. La plus fréquente est
Candida albicans, commensale des cavités naturelles. D’autres espéces se retrouvent en commensal,
aussi bien sur les muqueuses que sur la peau saine (Candida glabrata, C. krusei, C. tropicalis, C.
parapsilosis,...). Parmi les 35 espéces de Candida connues, seul Candida albicans est un saprophyte
exclusif des muqueuses. Contrairement aux autres especes, il n’est jamais retrouvé sur la peau saine

(Anofel, 2002).

11-1-2-1-2-1- LES CANDIDOSES
a)- Définition

Les candidoses sont des affections cosmopolites, en majorité opportunistes, provoquées par des
levures du genre Candida. Leur spectre clinique est varié, il va des atteintes superficielles aux
localisations profondes ou disséminées. Le role du terrain et celui des facteurs favorisants sont

fondamentaux pour la survenue et le développement des candidoses (Chabasse, 2004).

b)- Classification et morphologie

Le genre Candida regroupe des levures non pigmentées, non capsulées, a bourgeonnement
multilatéral, productrices on non de mycélium et pseudo-mycélium.
De nombreuses espéces ont un role pathogéne reconnu chez I’homme. L’examen direct du prélévement
permet une orientation rapide du diagnostic. Les levures apparaissent sous forme arrondie ou ovalaire,

de 2 a 8 um de diametre, bourgeonnantes ou non



(Figure 3). La présence de pseudo-filaments mycéliens (Figure 4) oriente vers certaines espéces (C.
albicans, C. dubliniensis) (Crickx et al, 2003).

Figure 3 : Candida forme levure Figure 4 : Candida forme pseudo
(Bouchara et al., 2010). -mycélienne (Bouchara et al., 2010).

11-1-2-1-2-2- Les candidoses superficielles

Les infections provoquées par les levures du genre Candida touchent fréquemment les
muqueuses, la peau et les ongles et le principal agent pathogéne est Candida albicans (Midgley et al,
1998).

a)- Les intertrigos candidosiques

A Tinverse des dermatophytes, les intertrigos candidosiques touchent plus les mains que les
pieds. Le premier espace interorteils est touché de facon préferentielle, les deux pieds étant
fréquemment atteints.

La Iésion est a fond érythémateux recouvert d’un enduit crémeux (Figure 5) malodorant et limité par

une bordure pustuleuse ou une collerette desquamative. Parfois douloureuse, elle est non prurigineuse.



Les Iésions candidosiques débordent souvent au niveau du dos et de la plante des pieds (Crickx et al,
2003).

Figure 5 : Intertrigo candidosique (Boucharra et al., 2010).

b)- Les onychomycoses candidosiques

Contrairement aux atteintes dermatophytiques, les lésions siegent surtout au niveau des ongles
des mains. Elles consistent en un périonyxis primaire qui peut s’étendre a la matrice de ’ongle. Le
périonyxis est provoqué par la pénétration du Candida dans le bourrelet périunguéal. La lésion se
présente comme une tuméfaction rouge, douloureuse, autour de la zone matricielle, a la base de 1’ongle

(Figure 6).

Repli proximal

Lit unguéal Matrice unguéale

Figure 6 : Anatomie de I’ongle (Khan,2011)



A la pression, ou méme spontanément, il peut s’écouler un peu de pus. L’évolution est chronique
(Anofel, 2002). L’onyxis fait souvent suite au périonyxis.

Les lésions touchent au début la partie proximale, pour gagner ensuite les bords latéraux et
distaux de I’ongle. L’ongle se colore en jaune verdatre (Figure 7), en marron, ou méme en noir au
niveau des parties latérales et distales. Parfois, on observe un onycholyse, la tablette de I’ongle est alors

complétement fragilisée et se détache facilement de son lit ou n’adhére pratiquement plus (Chabasse et
al, 1999).

Figure 7 : Onychomycose a Candida (repli périunguéal) (Crickx et al, 2003).
c)- Facteurs favorisant les candidoses

Sous I’influence de plusieurs facteurs favorisants, C. albicans passe de 1’état saprophyte a 1’état
parasitaire :
- Facteurs locaux : tels que I’humidité, macération, irritations chroniques, acidité physiologique
ou induite, altération de la barriere cutanée ou muqueuse.
- Facteurs généraux :
» le terrain : immunosuppression, diabete, grossesse, ages extrémes
> les médicaments : antibiotiques généraux, oestroprogéstatifs, corticoides.
A coté des facteurs de risque liés a 1’hote, les Candida ont la possibilité d’exprimer des facteurs de
virulence pour favoriser la colonisation et 1’invasion. Il existe de nombreuses maladies qui entrainent
I'apparition de candidoses. Le SIDA favorise la survenue de candidose buccale, la maladie de Hodgkin,
le cancer, notamment I'hémopathie maligne. L’anomalie fonctionnelle des monocytes et des

macrophages peut influencer la présence de candidose.



11-2- LE DIABETE

11-2-1- Définition

Le diabéte sucré est un état d’hyperglycémie chronique consécutif, soit a une anomalie de la

sécrétion d’insuline, soit a une anomalie de 1’action de I’insuline au niveau des tissus cibles.

e dans le premier cas, il s’agit du diabéte de type 1 (DT1), maladie auto-immune caractérisée par
une destruction sélective des cellules B des Tlots de Langerhans du pancréas par un processus
auto-immun lié a une prédisposition génétique ainsi qu’a des facteurs environnementaux encore

mal connus. (Dubois-Laforgue et Timsit, 2000)

e le second cas concerne le diabéte de type 2 (DT2), conséquence, a la fois, d’une insulino-

résistance périphérique et d’un déficit de la réponse insulino-sécrétoire au glucose.

11.2-2 - Classification du diabéte

L’American Diabetes Association a officiellement présenté a sa nouvelle classification
approuvée bientdt par ’OMS. La principale nouveauté de cette classification est d’étre fondée
désormais sur 1’étiopathogénie connue des différentes anomalies du métabolisme glucidique et non plus

sur leur traitement.

11.2-2-1- Diabete de type 1

11.2-2-1-1- Définition

Le diabete de type 1 est une maladie auto-immune spécifique d’organes, caractérisée par la
présence d’anticorps plasmatiques dirigés contre les cellules d’ilots de Langerhans pancréatiques,
responsables de la destruction des cellules B, productrice d’insuline. Il entraine donc une carence
absolue et définitive en insuline. Il représente environ 10% des cas du diabete sucre, atteignant dans la

plupart des cas I’enfant et 1’adulte jeune. ( Kukreja et Maclaren,1999)



11.2-2-1-2- Facteurs liés au diabéte de type 1

Le diabéte de type 1 est une maladie d’origine multifactorielle liée a 1’effet de plusieurs génes et
de facteurs environnementaux (Giudicelli et al, 2001 ; Dubois Laforgue et Timsit, 2000).

En effet, diabéte est une maladie hétérogéne dont I’hérédité est polygénique (plus de 20 genes
sont responsables). Par ailleurs, le r6le des facteurs environnementaux dans la pathogénése du diabete
de type 1 a été suggéré depuis longtemps. Les principaux facteurs incriminés, identifiés a partir
d’observations épidémiologiques, seraient des infections virales (coxsackie, cytomégalovirus,
rotavirus...), mode d’alimentation au cours de la petite enfance (allaitement maternel prolongé versus
exposition précoce aux protéines du lait de vache, introduction précoce ou tardive des céréales), type et

age des vaccinations, exposition aux toxines, influences climatiques (Brilot et Geenen, 2005).
11.2-2-2- Diabete de type 2
11.2-2-2-1-Définition

Le diabéte de type 2 est lié a un retard de la sécrétion d’insuline, a une insulino résistance, ou a
une sécrétion anormale de I’hormone. Il s’agit classiquement du diabete de 1’age adulte dont une
mauvaise hygiéne de vie est a 1’origine dans la plupart des cas. Il s’agit d’une insulinorésistance avec
maintien d’une tolérance normale au glucose, car les cellules B restent capables de compenser ce
probléeme. Plus le temps passe, plus elle progresse et plus la sensibilité a I’insuline baisse. Les cellules B
augmentent encore leur secrétion mais pas suffisamment pour maintenir une tolérance glucidique

normale : un diabéte léger apparait (Kukreja, 1999).



11.2-2-2-2- Symptémes

Le diabéte de type 2 est découvert fortuitement a I’occasion d’un examen systématique, ce qui
explique I’entrée insidieuse et progressive de la maladie. Il est probable que, dans de nombreux cas, le
diagnostic n’est fait qu’au bout de plusieurs années d’évolution (5 a 10 ans). Les signes cardinaux sont
assez rares. Les infections cutanéo-mugueuses sont plus nombreuses ainsi que des atteintes vasculo-
nerveuses avancees des membres inférieurs (mal perforant plantaire, gangréne distale) (Brilot et
Geenen, 2005).

11.2-3- Complications du diabete

Le diabéte sucré est lié a plusieurs complications :
- microangiopathie : qui touche I’ensemble de 1’organisme par le biais d’une atteinte des petits
vaisseaux,

- macroangiopathie : qui touche les lésions des grosses et moyennes arteres.

Les infections des pieds chez les diabétiques sont multiples. Il faut différencier les infections
cutanées superficielles, en particulier les mycoses, des complications bactériennes, responsables des

surinfections, voire de cellulites qui entrainent des infections profondes avec un risque général majeur.

Le diabéte mal équilibré peut favoriser leur développement et leur extension rapide. Les infections
cutanées bactériennes (staphylococcies), mycosiques ou virales sont trés fréquentes et interviennent au

cours des diabétes mal équilibrés. Elles sont favorisées par :

- le rdle nocif de I’hyperglycémie,
- la diminution du pouvoir phagocytaire des leucocytes est directement corrélée au degré
d’hyperglycémie, surtout s’il existe une dénutrition, des troubles de I’hydratation ou du pH

sanguin (Malgrange, 2008).



I11- MATERIEL ET METHODES



I11. Matériel et méthodes

Les complications cutanées aigues du diabéte sont surtout représentées par les infections
mycosiques. C’est dans ce cadre que s’inscrit ce travail qui a porté sur la recherche des mycoses
superficielles du pied du diabétique. Cette étude a été réalisée aupres de 85 diabétiques, dont I’age varie
de 16 a 77 ans parmi lesquels 56 sont DT2 et 29 DT1.

111-1- Matériel

I11-1-1-Matériel biologique

Les patients sur lesquels a été effectué ce travail sont des malades hospitalisés au niveau du
service de diabetologie du CHU-Mustapha (Alger).

Nos préléevements ont été effectués sur plusieurs localisations : peau, ongles et espaces inter
orteils des pieds des malades.

Le dosage biochimique des différents parameétres (glycémie, hémoglobine glyquée, triglycéride
(TG) et cholestérol) a été réalisé systématiquement par le service de diabétologie CHU-Mustapha.

Le diagnostic mycologique a été effectué au service de mycologie de I’Institut Pasteur d’ Alger.

I11-1-2- Matériel non biologique

Le mateériel stérile utilisé pour les prélevements dépend du type et de la localisation de la Iésion
et du produit biologique a recueillir : écouvillon humidifié¢ au moyen d’un peu de liquide physiologique

stérile, curette de Brocq fenétrée et ou vaccinostyle et ciseaux a ongles.
111-2- Méthodes

Avant chaque prélevement, un interrogatoire est étre effectué au patient afin d’établir une fiche
de renseignement comportant les données épidémiologiques (age, sexe...), cliniques (traitements
antérieurs, antécédents, aspect clinique...) et les facteurs de risque (Annexe 1). Les prélévements
doivent étre effectués avant tout traitement antifongique par voie génerale ou en application locale. Les
précautions d'usage de stérilité visent, entre autres, a éviter la contamination du matériel biologique par
les bactéries, mais également par des levures ou des champignons filamenteux présents dans le milieu
extérieur ou a I'état saprobiontique chez le patient : conditions optimales d'asepsie, stérilité du matériel

de prélévement et de recueil (Rispail et al, 2005).



Tout examen mycologique comprend :
- Un prélevement
- Un examen direct
- Une mise en culture et un Isolement

- Une identification de 1’isolat

111-2-1- Prélévement

En fonction de la localisation de la lésion, nous avons procédé au prélevement spécifique a la

mycose suspectée.

- Lésions cutanées : un grattage a la périphérie de la lésion (sur le bourrelet inflammatoire) est effectué
a l’aide d’une curette. Dans le cas ou la lésion présente un aspect particulier (blanc crémeux), un

écouvillonnage est pratiqué (1’écouvillon est préalablement humidifié avec de I’eau distillée stérile).

- Onyxis : dans les atteintes distales ou latérodistales, la périphérie de 1’ongle a été coupée aux ciseaux
puis on prélevera avec un vaccinostyle la zone unguéale pathologique, a la lisiére de la partie saine et de
la partie malade (ou le dermatophyte est le plus actif). Le lit de I’ongle a été raclé afin de recueillir la
poudre.

Dans le cas de leuconychie, I’ongle est gratté a la surface.

- Intertrigos : le prélévement a été réalisé a la périphérie des lésions par grattage a la curette. Puis les

bords de la Iésion ont été écouvillonnés.



111-2-2- Examen direct
Principe

L’examen direct se fait a I’¢tat frais avec ou sans coloration. Il a pour but d’observer le champignon
responsable et d’évaluer la quantité d’éléments fongiques dans le prélevement. Cette technique permet
en quelques minutes de donner un diagnostic immédiat et de confirmer la preuve formelle d’une

MyCOSe.

En effet, la positivité de I’examen direct permet d’impliquer un (ou plusieurs) champignon(s) dans le
processus pathologique en révélant, par exemple, la présence de levures bourgeonnantes du genre
Candida, éventuellement accompagneées de myceélium, sur les muqueuses ou des filaments de
dermatophytes dans les squames et les fragments d’ongles. En cas de positivité de I’examen direct, le
diagnostic de mycose sera bien évidemment maintenu, méme si les cultures restent ultérieurement

négatives (Rispail, 2005).

Mode opératoire

Chaque fragment est pris par une anse de platine préalablement flambée et refroidie dans de 1’eau
physiologique stérile. Le produit pathologique (échantillon) est dépose sur une lame porte-objet apres
éclaircissement au noir chlorazole. Il est indispensable de ramollir suffisamment le matériel afin
d’obtenir une fine couche cellulaire, en particulier pour les ongles, en procédant par un chauffage
modéré de la lame permettant le ramollissement rapide de la kératine. L’observation au microscope

photonique a été effectuée tout d’abord au grossissement (GR) X 10 puis au GRX 40.

Cet examen permet d’identifier :

- des dermatophytes : reconnaissables par la présence de filaments mycéliens hyalins, plus ou
moins réguliers, septés, d’aspect en bois mort.

- des levures bourgeonnantes, signe d’une candidose. Elles sont formées de blastospores rondes ou
ovales, avec parfois des filaments mycéliens ou des pseudos-filaments.

Notons que ces deux agents pathogenes peuvent étre observes sur un méme prélévement.



111-2-3- Mise en culture et isolement

Le but d’une mise en culture est le développement et 1’isolement de colonies qui, une fois
dénombrées, permettront l'identification du (ou des) champignon(s) et levures impliqués dans la
mycose. Le résultat de cette identification doit étre corrélé a I'image observée a l'examen direct.
L’ensemencent des échantillons a été pratiqué de fagon stérile (prés d'un bec Bunsen) sur milieux gélosé

incliné en deux tubes.

- Un premier tube contenant le milieu d’isolement Sabouraud et du chloramphénicol a une
concentration de 0,5g/I. Le chloramphénicol a un effet antibactérien.

- Un second tube contenant le milieu Sabouraud additionné de chloramphénicol et d’actidione a
une concentration de 0,5 g/l. L’actidione (la cycloheximide) permet d'inhiber la croissance

d'éventuels champignons saprophytes contaminants (moisissures) (Boiron, 2003).

Différents modes d’ensemencement ont été pratiqués en fonction de la localisation du prélévement.

- Les squames cutanés et les ongles ont été dilacérés en petits fragments pris a I’anse de platine et
ensemencés en stries sur toute la surface de la gélose en prenant soin de bien faire adhérer les
fragments d’ongles.

- Pour les prélevements par écouvillonnage, le principe d’ensemencement a été effectué en stries

sur toute la gélose.

Les tubes doivent étres légerement dévissés afin d’assurer une atmosphére aérobie. Les cultures sont
incubées en étuve a 20-25°C. S’il s’agit de levures, elles vont se développer au bout de 48h. En
revanche, il faut 3 semaines pour les dermatophytes. Une observation de ces cultures devra étre faite

deux fois par semaine.



111-2-3-1-Examen macroscopique des cultures

L’examen macroscopique dépend du temps de pousse et repose sur les caracteres culturaux
comportant : I’analyse de la couleur des colonies (au recto et au verso), de leur forme (rondes,
étoilées...), de leur relief (plates, plissées...), des caractéristiques de leur surface (duveteuse, poudreuse,
granuleuse, glabre...), de leur consistance (molle, élastique, cartonnée...) et de leur taille (réduite ou au

contraire étendue) et la présence d’un pigment diffusant dans la gélose.

111-2-3-1-1- Les levures

Aprés 72 heures d’incubation, nous avons observé des colonies blanchatres, lisses, crémeuses,

épaisses, luisantes suggérant des levures du genre Candida (Figure 8).

Figure 8: Observation macroscopique du genre Candida
(sur milieu Sabouraud+ Chloramphénicol+Actidione (IPA))

I11-2-3-1-2- Les dermatophytes

L’observation macroscopique de la croissance des colonies a €t¢ modérément rapide et nous a

révélé la présence de deux types de colonies.

- Au bout de 5 a 6 jours, des colonies d’aspect poudreux et platreux apparaissent. Elles sont
caractéristiques en 10 jours de I’espéce Trycophyton mentagrophytes var. inter digitale, en forme de
disque hérissé et surélevé en son centre. Elles sont blanchatres a creme au recto, avec un verso jaunatre
a brun. Certaines colonies présentent cependant une coloration du milieu au rouge-groseille, au recto

comme au verso (Figure 9).



- Au bout du 7°™ jour sont apparues d’autres colonies de petite taille, humide et bombées, en
forme de disque d’aspect cotonneux. A la 3*™ semaine, un disque peu extensif se recouvre d’un duvet
blanchatre. Au recto, nous avons distingué une petite zone circulaire foncée rouge vineuse en périphérie.

Le verso était généralement jaunatre a brun. L’aspect est évocateur de I’espéce Trychophyton rubrum
(Figure 10).

Figure 9 : Observation macroscopique de I’espéce Trycophyton mentagrophytes var inter
digitalis (sur milieu Sabouraud+ Chloramphénicol+Actidione (IPA)



Figurel0 : Observation macroscopique de 1’espece Trichophyton rubrum
(sur milieu Sabouraud+ Chloramphénicol+Actidione (IPA))

111-2-3-2- Observation microscopique des levures

L’observation microscopique au GRX40 d’une colonie de levures mise entre lame et lamelle
nous a permis d’observer des blastospores ovoides & bourgeonnement unipolaire avec présence de

pseudo-mycélium évoquant donc le genre Candida.
I11-2-3-3- Observation microscopique des dermatophytes

Nous avons observé au GRX100 un mycélium tres sporulé avec de nombreuses microconidies

piriformes, disposées en amas ou en acladium le long des filaments mycéliens.

I11-2-4- Identification

L'identification des especes de levures et des dermatophytes permet d’adapter la thérapeutique et,
souvent, de préciser le mode de contamination. Pour les champignons filamenteux, cette derniére repose
presque uniquement sur 1’¢tude des caractéres morphologiques (macro et microscopiques) et/ou
physiologiques (vitesse de croissance, besoins vitaminiques, utilisation et fermentation des sucres...)
(Chabasse et al., 2009).



111-2-4-1- Identification des levures

L’identification de I’espece Candida albicans est réalisée sur milieu sélectif : le rice cream

(creme de riz), milieux qui permet de déterminer le genre Candida et I’espece albicans.

Mode opératoire

- Une suspension est réalisée a partir des colonies préalablement isolées. 5 a 6 gouttes sont

déposées stérilement sur la gélose du rice cream déja solidifié.

- Un étalement de ces gouttes est ensuite réalisé a 1’aide d’une pipette pasteur transformée en rateau.
Puis 2 a 3 lamelles sont déposées sur la gélose. Apres 24 heures d’incubation a température de 28°C, on
effectue une observation au microscope optique (GX40) :

- L’espéce Candida albicans se reconnait sur ce milieu par la formation de chlamamydospores a
caractéristiques terminales ou latérales, ronds a paroi épaisse, mesurant 6 a 12 um de diamétre. Ce qui

les distingue des levures bourgeonnantes qui ne dépassent pas 3 a 4 um de diametre (Figure 11).
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Figure 11 : Observation microscopique a 1I’objectif 40 de I’espéce
Candida albicans sur milieu rice cream (IPA).

111-2-4-2- Identification des dermatophytes

L’identification des dermatophytes est basée sur le mode de formation des conidies, et la
structure du mycélium permet de discriminer et d’identifier les différentes espéces de Trichophyton.

Les dermatophytes sont trés souvent identifiés dés leur isolement par un examen direct de la
culture. Un montage d’un fragment de colonies dissocié par vaccinostyle, mis entre lame et lamelle, a
été réalisé et observé au GR 40 aprés une coloration au bleu coton. Sur les isolements de cultures des

échantillons preleveés sur nos 85 patients, cette technique nous a permis d’observer :



- Des filaments de mycelium a hyphes septés
- Des macroconidies pluricellulaires a paroi lisse et mince avec plusieurs cloisons (1 a 10), isolées ou
en bouquets et de formes variables (en cigare, en saucisse...).
- Ebauches de macroconidies naissant latéralement sur les filaments et de forme triangulaire.
- Des microconidies unicellulaires, piriformes disposées en acladium le long des filaments.
- La présence d’autres éléments que 1’on appelle ornementations - excroissances triangulaires

caractéristiques de T. rubrum (Figurel?2).

Figure 12 : Observation microscopique (objectif X 40) Trichophyton rubrum
de I’espece sur coloration bleu coton.



Nous avons par ailleurs observe :

- des filaments mycéliens, cloisonnés souvent en angle droit. Sur ces filaments, naissent de tres
nombreuses microconidies rondes solitaires disposées en amas.

- les macroconidies sont moins fréquentes voire trés rares en forme de massue, dilatées a leur
extrémité, avec une paroi lisse et mince. Elles présentent 3 a 6 logettes.

- Nous avons freqguemment observé des filaments spiralés en forme de vrilles.
Cette ornementation est 1’une des principales caractéristiques de I’espéce Trichophyton mentagrophytes
var interdigitale.

- Le mode de formation des conidies et la structure du mycélium permet de discriminer et d’identifier

les différentes especes de Trichophyton (figure 13).

I Micro-conidies

Figure 13 : Observation microscopique a 1’objectif 40 d’un filaments mycélien a angle droit avec micro
conidies disposés en buissons de I’espéce Ttrichophyton
mentagrophytes var. interdigitale.

I11-3- Analyse statistique

Nous avons enregistré et groupé les données des résultats sur une base de données Excel puis
nous les avons traitées par le logiciel STATISTICA version 10.0. L analyse statistique des moyennes des
différents groupes pour tous les parameétres ont eté comparés aux témoins en utilisant le test t appariés

de Student. La moyenne est affectée de 1’écart type.

La moyenne arithmétique (E') des valeurs individuelles :

Y ¢ X =somme des valeurs L 'E:j}s’i— X)?
¥==—"17 individuelles B e
N=nombre de valeurs




Le degré de signification « p » lu sur la table de Student permet de fixer le degré de signification.

La différence entre deux moyennes Xaet Xbest significative si :

P<0,001................... *#* hautement significatif
P<0,01.........ccceenenn.. ** tres significatif
P<0,05....ccccciiiiiia.l. * significatif

P>0,05....cccciiiiiiaal. non significatif



IV RESULTATS ET DISCUSSION



Les infections mycosiques du pied constituent un motif fréquent de consultation chez les
diabétiques. Le diabéte est a la fois un facteur favorisant et aggravant les lésions cutanéomuqueuses. Le
but de ce travail est d’étudier la fréquence des mycoses des pieds chez le diabétique et les facteurs

favorisant leur survenue.

Il s’agit d’une étude portant sur 85 diabétiques hospitalisés du service de diabétologie de
I’hopital Mustapha (Alger). Ces patients ont été hospitalisés pour une équilibration de leur diabéte ou
pour un bilan de retentissement avec une suspicion de Iésion mycosique au niveau du pied. Pour chaque
patient, les données suivantes ont été indiquées : age, sexe, indice de masse corporelle (IMC), durée
d’évolution du diabéte et son type, existence d’une dyslipidémie, équilibre du diabete (évalué sur la
glycémie a jeun, la glycémie postprandiale ainsi que I’hémoglobine glycosylée) (ces données nous ont

été communiquées par le service concerné).

V-1- Comparaison des fréquences des différents parametres chez les diabétiques

Le tableau | résume les caracteres généraux des sujets diabétiques (DT1 et DT2), durant la
période étudiée. Sur les 85 diabétiques hospitalisés, le diabéte était de type 2 dans 56 cas (65,88%),
I’age moyen des diabétiques était de 53,74+7,67 ans. Le diabete était moyennement équilibré dans 16
cas (28,57%), mal équilibré dans 30 cas (53,57%) et bien équilibré dans 10 cas (17,85%) avec une
moyenne de HbA de 10,81+1,54. L’IMC moyen était de 25,68+3,66 kg/m2. Parmi les patients, 5 cas
(8,92%) présentaient une hypercholestérolémie, 10 cas (17,85%) présentaient une hypertriglycéridémie
et 9 (16,07%) une infection bactérienne, 25 cas (44,64%) de neuropathie et 24 cas (42,85%) de mycose
(Figure 14).

Le diabéte était de type 1 dans 29 cas (34,11%), I’age moyen du diabéte était de 32,5+1,20 ans.
Le diabete était moyennement équilibré dans 5 cas (17,24 %), mal équilibré dans 19 cas (65,51%) et
bien équilibré dans 5 cas (17,24 %) avec une moyenne de I’'IlMC de 21,33+£1,12 kg/m2. Parmi les
patients, 3 cas (10,34%) présentaient une hypercholestérolémie, 4 cas (13,79 %) une
hypertriglycéridémie, 2 cas (6,89 %) une infection bactérienne et 8 cas (27,58%) des mycoses et 9 cas
(31,03) de neuropathie.



Tableau I : Caracteres généraux des sujets diabétiques.

Parametres DT1 (n=29) DT2 (n=56)
Age moyen (ans) 32,5£1,20 53,74+7,67
Femmes/Hommes (n) 1F/28H 6F/50H
Sex ratio 28 8,33
Durée moyenne du diabete (ans) | 6,17+1,22 9,08+1,29
IMC (kg/m?) 21,33+1,12 25,68+3,66
Neuropathie n(%) 9(31,03) 25(44,64)
Infections n(%o) 2(6,89) 9(16,07)
Mycoses n(%o) 8(27,58) 24(42,85)
Hypertriglicéridémie n(%) 4(13,79) 10(17,85)
Hypercholestrolémie n(%6) 3(10,34) 5(8,92)
EDTIn=29 (%) ®mDT2n=56(%)
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Figure 14 : Fréquences des différents parameétres clinique et biologique chez les patients.

Le tableau Il montre une différence significative dans la durée du diabete et la moyenne de
concentration de HBALc entre les DT2 et les DT1 avec comme valeurs respectives : 9,08+1,30 ans vs
6,17£0,22 ans, p < 0,05, 10,81+1,54% vs 8,65+0,51% (Figure 15), ce qui explique probablement la
différence significative dans la fréquence des mycoses chez les patients (42,85% vs 27,58%, p < 0,05) et
de la neuropathie (44,64% vs 31,03%) (Figure 14). Cependant les résultats ne montrent aucune

différence significative entre les moyennes de la glycémie a jeun.



Tableau Il : Résultats des differents parametres glycémique et lipidique chez les patients

Moyenne p DT2 N=56 |DT1N=29
Durée du diabéte (ans) <0,05 |9,08+1,29 6,17+£1,22
Glycémie (g/l) 2,11+0,30 2,34+0,12
HBA1c % <0,05 |10,81+1,54 8,65+0,51
TG (g/l) 1,46+0,21 1,02+0,04
Cholestérol (g/l) 1,71+0,24 1,58+0,06

EDT2n=56 ®EDT1n=29
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Figure 15 : Résultats des moyennes des différents parameétres chez les patients.

V-2- Résultats de la répartition des mycoses chez les patients

Une mycose du pied a été suspectée cliniquement chez 56 patients DT2 et confirmée par
I’examen mycologique direct dans 24 des cas (42,85%). En effet, des filaments mycéliens (FM), des
levures bourgeonnantes (LB) et des spores ont été observés (culture positive) chez les 24 cas. Cela nous
a permis de mettre en évidence 14 cas (58%) de Trichophyton rubrum (TR), 9 cas (37,5%) de Candida
albicans (CA) et 1 cas (4,16%) de Trichophyton interdigitalis.

Une mycose du pied a été suspectée cliniguement chez 29 patients DT1 et confirmée par
I’examen mycologique direct dans 8 cas (27,58%). Cela nous a permis de mettre en évidence 4 cas
(50%) Trichophyton rubrum (TR), 4 cas (50%) de Candida albicans (CA) (Figure 16).
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Figure 16: Résultats de la culture des lésions mycosiques chez les patients

En effet, notre etude mycologgiue nous permis de déterminer, apres isolement et identification,
deux especes de dermatophytes. La premicre étant principalement 1’espéce Trichopyton rubrum. La
seconde étant 1’espéce Trichophyton mentagrophytes var.interdigitalis, et ce, a un degré moindre. Ces
dermatophytes sont les principaux parasites des pieds, que ce soit au niveau des ongles ou des espaces

interdigitaux plantaires.

Les deux especes se différencient ['une de 1’autre par leur aspect macroscopique sur milieu
d’isolement et par leurs critéres d’identification microscopiques.
- Le Trichophyton rubrum se distingue de T. mentagrophytes par ses microconidies
piriformes disposées en acladium et ses macroconidies cylindriques ou en «saucisse» et
I’absence de vrilles.
T. mentagrophytes se distingue de T. rubrum par ses microconidies arrondies
Souvent disposées en buissons avec presence de vrilles.
Ce dermatophyte est un parasite fréquent des pieds.
Quant aux candidoses, 1’espece la plus isolée est Candida albicans. La maladie se développe donc
lorsque les levures passent de leur forme saprophyte a leur forme parasitaire filamenteuse et pathogene
en produisant du mycélium. L’intertrigo candidosique peut survenir a tout age, mais prédomine
cependant chez le sujet obese et diabétique. Il est souvent accompagné d'une onychomycose ou d'un

périonyxis.



Discussion

Dans cette étude, les mycoses des pieds étaient fréquentes chez nos patients puisqu’elles étaient
retrouvées a 42,85 % chez les DT2 et a 27,58% % DT1. L’age des patients, la neuropathie péeriphérique
et I’HbAlc ont constitué les facteurs favorisant dans I’apparition des mycoses des pieds chez nos
patients. Cependant I’équilibre glycémique est souvent jugé sur des glycémies plasmatiques a jeun et
non sur des valeurs moyennes d’hémoglobine glyquée (Elewski, 2005). Nos résultats concordent avec
les travaux rapportés par Chegour et al. (2014) sur 82 diabétiques marocains (93% DT2) et qui ont
montré une fréquence des mycoses de 64,8% et un moyenne de HBAlc de 9,2% * 2,23. L'étude
analytique, apres confirmation mycologique, en fonction des principales caractéristiques des patients, a
montré que l'atteinte mycosique du pied est significativement corrélée au déséquilibre glycémique. Ce
travail a montré la prédominance du Trichophyton rubrum dans les Iésions d'intertrigo inter-orteil et du

Trichosporon dans les onychomycoses, avec une prédominance globale du Trichophyton rubrum.

La fréquence élevée des mycoses est retrouvee dans une étude tunisienne rapportée par El Fékih
et al. (2009) sur 150 DT2 hospitalisés. Une mycose du pied a été retrouvée dans 57.3% des patients.
L’age des patients, la neuropathie périphérique et 1’hypercholestérolémie ont constitué¢ les facteurs
favorisant 1’apparition de mycose des pieds chez leurs patients. Cette différence entre nos résultats peut
étre expliquée par la différence du nombre d’échantillons. Le Trichophyton rubrum était le champignon
le plus fréquent dans toutes les localisations. Les levures étaient principalement observees au niveau des
plantes des pieds. Cependant 1’étude rapportée par Bouguerra et al. (2004) sur 307 diabétiques tunisiens
(DT1 et DT2), des lésions cliniqguement suspectes de mycose ont été retrouvees dans 61% des cas, mais
elle n’a été confirmée par I’examen direct et/ou la culture que dans 30% des cas. La mycose était
corrélée positivement avec 1’age des patients (p = 0,0003) et avec I’ancienneté du diabéte (p < 0,05). Le
pied était la principale localisation (38%) : intertrigo inter-orteils (60 %) et onyxis (30 %) a
Trichophyton rubrum (94%). Les intertrigos inter-orteils étaient corrélés a 1’age des patients (p <
0,0001) et au sexe masculin (p < 0,01). L’atteinte des ongles était plus fréquente chez les patients DT2
(p <0,01).

Dans une enquéte épidémiologique européenne (Chabasse et al. (1999), on a estime que pres de
la moitié des patients avaient une mycose des pieds : 79,3% présentaient une mycose des pieds contre
66,6% chez les non diabétiques. L’odds-ratio a alors été estimé a 1,4 (p = 0,001), c’est-a-dire que le
risque de mycose du pied chez le diabétique est multiplié par 1,4. Dans notre étude, les mycoses étaient

significativement plus fréquentes chez les DT2 vs DT1 (p < 0,05). L’étude jordanienne réalisée sur 1060



sujets avait montré que les sujets diabétiques étaient deux fois plus atteints par les mycoses (49,3%)
(Abu-Elteen, 1999).

Le rble du diabete sucré comme facteur favorisant les mycoses cutanéomuqueuses peut étre
expliqué par une réponse immunitaire inadéquate. En effet le chimiotactisme des polynucléaires et des
macrophages est diminué et leurs facultés phagocytaires et bactéricides intracellulaire est ralentie, de
plus favorisées par 1’hypersudation et un pH élevé (Wilson et Reeves, 1986). Ces phénomeénes étaient
accentués par le niveau glycémique élevée (10-11 mmol/l). La majorité de nos patients étaient
hospitalisés pour déséquilibre de leur diabéte, ce qui pourrait également contribuer a une fréquence
¢levée des mycoses. Apres confirmation mycologique par I’examen direct et/ou la culture, la fréquence
réelle des lésions mycosiques était de 24 cas (42,85%) chez les DT2 et 27,58% chez les DT1dans notre
groupe. Cette discordance entre I’examen clinique et I’examen direct a été retrouvée par la plupart des

auteurs.

Le travail rapporté par Elewski (2005) a montré que la localisation principale des mycoses était
le pied. Cette fréquence élevée s’explique par le port de chaussures souvent inadaptées, par la
fréquentation des bains maures et surtout 1’insuffisance de séchage des pieds apres les cinq ablutions
journalieres. Le surpoids et 1’obésité prédisposent a une exposition plus importante a ces mycoses, les
ongles des orteils étaient la localisation référentielle de I’onychomycose, ils étaient 12 fois plus atteints
que les ongles des doigts. Les dermatophyties étaient représentées principalement par le T. rubrum. Le

C. albicans était le deuxiéme agent isolé en culture principalement au niveau des ongles des orteils.



V- Conclusion



Par sa situation anatomique et sa fonction, le pied du diabétique est la cible des complications
neurologiques, artérielles et infectieuses du diabéte. Les mycoses du pied, tres fréquentes chez la
population en générale, sont considérées comme un facteur de gravité chez le diabétique. Elles trouvent
sur ce terrain les conditions idéales a leur développement et exposent aux risques de surinfection
bactérienne. Ces infections mycosiques constituent un motif fréquent de consultation et
d’hospitalisation chez les diabétiques. En considérant le nombre croissant des diabétiques dans le

monde, 1’étude des mycoses cutanéomuqueuses devient d’un intérét majeur.

Le travail que nous présentons a pour but d’étudier la fréquence des mycoses du pied chez le
diabétique, les facteurs favorisant leur survenue. Ces résultats préliminaires ont confirmé que le diabéte
sucré constitue a la fois un facteur favorisant et aggravant les lésions cutanéomuqueuses. En effet
I’étude de la fréquence des mycoses chez les diabétiques nous aura permis de mieux connaitre la
complexité de cette pathologie mycosique et en particuliers celles des mycoses superficielles. Les
diagnostics différentiels nombreux et parfois difficiles a faire au plan clinique, imposent la réalisation

d’un prélévement mycologique avant tout traitement systémique.

Nous avons trouvé une prévalence élevée de mycoses superficielles dans notre population de
diabétiques, en particulier chez les DT2 par rapport aux DT1 (42,85% vs 27,58%). L’examen
mycologique doit étre systématique car I’examen clinique ne permet pas a lui seul d’établir le diagnostic
de mycose. Les facteurs de risques retrouvées chez nos malades sont essentiellement la durée du diabéte

et I’hémoglobine glyquée.

En perspective, il serait souhaitable d’augmenter I’effectif de 1’échantillonnage pour une meilleure
estimation de la fréquence des mycoses chez les diabétiques. Il serait intéressant également de
répertorier les différents agents mycosiques pathogénes responsables au niveau du pied diabétique d’une
part et de s’en préoccuper dans d’autres localisations d’autre part. En effet, les manifestations cutanées
du diabéte sont classées en trois grands groupes : dermatoses fortement associé¢es a la présence d’un

diabete ; dermatoses liées aux complications du diabéte et dermatoses liées aux traitements du diabéte.
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ANNEXE



MILIEUX UTILISES:

1- Milieux glucoseé de Sabouraud

EaU diStIIBE. ... 100 ml
Peptone ChapotaUL............ceiveiiiieiece e 10¢
GIUCOSE MASSE. ...ttt 209
GlOSC. ..ttt 209

2- Milieux Sabouraud — Chloramphénicol :

Milieu de Sabouraud.............cooiiiiiiiii e 1000ml
Chloramph@nicol..........oooiiiii e 0.5g
Milieu Sabouraud — Chloramphénicol — Actidione :

Milieu de Sabouraud.............cooviiriii 1000ml
Chloramph@nicol...........ooiiiiiiii e, 0.5g
ACHIAIONE. ...ttt e 0.5g

3- Rice cream ou creme de riz :
Riz d€cortiqUe. ... ..o 20g
Eau durobinet ........cooiiiiii 1000ml
] 10 20g
5 —Bleu coton au lactophénol :
Phenol ... 20ml
ACIAE 1aCIQUE ...ttt 20ml
GLYCEIING. ..ottt e e 40¢g
Bleu coton (bleu de Methyle).........c.oviriiiiiii e, 0.5g
Eau distillée ... ..o e 20ml

6- Solution de noir chlorazole:

Dissoudre 5 g d'hydroxyde de potassium dans 90 ml d'eau distillée, Parallelement, dissoudre 100 mg
de noir chlorazole E (Sigma) dans 10 ml de diméthyl- sulfoxyde

verser la solution de noir chlorazole dans la solution d’hydroxyde de potassium.

Eclaircit et colore en bleu-noir les éléments



