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94. Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie
95. Pr. FAJRI Ahmed* Psychiatrie

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed* Chirurgie Générale

97. Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

98. Pr. NEJMI Maati Anesthésie-Réanimation

99. Pr. OUAALINE Mohammed*
100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida
101. Pr. TAOUFIK Jamal

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed
103. Pr. BENOUDA Amina
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Pr.
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Pr.
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Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
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AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
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BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
SLAOUI Anas

Mars 1994
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151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek

. BELAIDI Halima

. BARHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh

. CHAMI Ilham

. CHERKAOUI Lalla Ouafae

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Genérale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Genérale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
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Gynécologie Obstétrique
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Ophtalmologie



159. Pr. EL ABBADI Najia
160. Pr. HANINE Ahmed*
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164. Pr. ABOUQUAL Redouane
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182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam
184. Pr. ER RIHANI Hassan
185. Pr. EZZAITOUNI Fatima
186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)
188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

194. Pr. EL MELLOUKI Quafae*
195. Pr. GAMRA Lamiae

196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis

Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie



207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*
231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000

240. Pr. ABID Ahmed*

241. Pr. AIT OUMAR Hassan

242. Pr. BENCHERIF My Zahid

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

245. Pr. CHAQOUI Zineb

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
247. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

248. Pr. EL FTOUH Mustapha

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

250. Pr. EL OTMANYAzzedine

251. Pr. GHANNAM Rachid

252. Pr. HAMMANI Lahcen

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
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258.

Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274,
275.
276.
277.
278.

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUIL Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. BOUSSELMANE Nabile*

Pr. BOUTALEB Najib*

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia
Pr. RZIN Abdelkader*

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
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Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.

Pr. ABABOU Adil

Pr. AOUAD Aicha

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN EIl Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira
Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique



303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.

Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed*

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmcd

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *
EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
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I. Introduction

Les lésions du pied représentent chez le sujet diabétique un grave probléeme
médical, humain et économique. En effet, 5 a 15 % des diabétiques subiraient

une amputation au cours de leur vie. ™

Ces lésions sont le résultat de trois mecanismes physiopathologiques

souvent associés : I’angiopathie, la neuropathie et I’infection. %

Les mycoses du pied, tres fréquentes dans la population 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. Bl

Il est actuellement admis que le diabéte sucré constitue a la fois un facteur
favorisant et aggravant des lésions cutanéomuqueuses./ Et en considérant le
nombre croissant des diabétiques dans le monde, 1’¢tude des mycoses
cutanéomuqueuses devient d’un intérét majeur. Aussi, les objectifs de notre

travail sont :

- de faire une étude descriptive et analytique des mycoses du pied chez le

diabétique ainsi que son epidémiologie ;

- d’¢étudier I’'intérét des prélévements mycologiques dans le diagnostic positif

des mycoses ;

- d’identifier les facteurs favorisant leur survenue.
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II. MATERIELS ET METHODES

ITI.1 Type, période et lieu de 1’étude

Nous avons réalisé une étude prospective s’étendant sur une période de 9 mois
(de Mai 2009 a Janvier 2010), au sein du laboratoire de parasitologie mycologie
de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat en collaboration

avec le service d’endocrinologie du méme hopital.
II.2 Population d’étude

L’étude concerne des patients diabétiqgues qui consultaient au service
d’endocrinologie de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V, ainsi que
ceux hospitalisés dans le méme service et présentant des lésions du pied

évocatrices de mycoses, ces derniers sont connus diabétiques.
II.3 Méthodologie de 1’étude

11.3.1 Recueil et nature des données :

Une fiche d’exploitation (cf. annexe) est remplie pour chaque patient inclu dans
I’étude comportant les données suivantes :

Données epidémiologiques : nom, prenom, age, sexe, motif d’hospitalisation.
Suivi du diabeéte : Gaj, HbAlc.

Complications associées au diabéte : microangiopathie, macroangiopathie.
Sites du prélévement : espaces inter-orteils, ongles des pieds, plante des pieds.

Traitement antidiabétique : insuline, antidiabétiques oraux ou régime.

11.3.2 Examen clinique :

g



Un examen des pieds est effectué systématiquement pour tous les patients
diabétiques a la recherche d’une atteinte des ongles, des espaces inter-
orteils ou de la plante des pieds.

11.3.3 Examen mycologique :

11.3.3.1 Prélévement :

Un prélevement mycologique est pratiqué chaque fois que des lésions
cliniques évocatrices de mycoses sont retrouvees.

Le prélevement consiste a appliquer un écouvillon au niveau de la lésion et
a sa périphérie lorsqu’il s’agit de 1ésion humide, ou a réaliser un grattage a
I’aide d’une lame de bistouri si la lésion est squameuse ou lors d’un

préléevement unguéal.
11.3.3.2 Examen direct :

Un examen au microscope optique est effectué pour chaque prélevement apres
action ramollissante et éclaircissante de la potasse a 30%. L’observation
microscopique effectuée au grossissement (x 10) puis au (x 40) permet de
mettre en eévidence des filaments mycéliens, des spores et des levures

bourgeonnantes.
11.3.3.3 Culture et identification :

La mise en culture est réalisée par un ensemencement sur milieux Sabouraud —
chloramphenicol pour inhiber les bacteries et Sabouraud— chloramphénicol —

actidione pour inhiber les champignons saprophytes (moisissures). Les tubes de

s




culture sont incubés a 28°C pendant trois semaines et contr6lés de facon

hebdomadaire.

L’identification mycologique des colonies de champignons filamenteux se fait
grace a leurs caractéres macroscopigues, microscopiques, et pour les colonies
levuriformes par le test de Blastése et galeries API.
+ Les caractéeres macroscopiques : couleur, aspect des colonies, relief,
consistance, forme, taille, présence d’un pigment au verso de la culture.
+ Examen microscopique a partir d’un fragment de culture dissocié¢ au

lactophénol et examineé entre lame et lamelle.
IT.4 Analyse statistique

Les données ont été saisies et traitées par les logiciels Excel 2007 et SPSS10.0
pour Windows. Nous avons utilise le test de student pour les variables
quantitatives et le test de Khi-deux pour les variables qualitatives, le risque
d’erreur a est fixé a 5%. Le risque relatif (RR) et I’intervalle de confiance a 95%
(1C95%) ont été calculés pour évaluer I’importance de I’association aux facteurs

de risque.
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IIT.1 Analyse Descriptive De La Population
D’ étude

I11.1.1 Descriptif de la population d’étude globale :
> Sexe

Notre population d’étude comprend 100 patients dont 68 de sexe masculin et 32
de sexe féminin, soit respectivement 68% et 32% de 1’ensemble des cas. Le sexe
ratio (H/F) est de 2,125.

H masculin Hfeminin

Figure 1 : Répartition de la population selon le sexe




L’age moyen de nos patients est de 55,74 £ 12,10 ans avec des extrémes allant
de 16 a 80 ans. La médiane (valeur pour laquelle il existe 50% des patients au-

dessous et 50% au-dessus) est de 56 ans.

Figure 2 : Répartition de la population selon 1’Age

> Type du diabete

Tableau | : fréguence des différents types du diabéte

TYPE DU DIABETE NOMBRE POURCENTAGE
Diabéte type I 8 8%
Diabéte type Il non insulino-traité 52 52%
Diabete type Il insulino-traité 40 40%
Total 100 100%




u Diabete type u Diabéte type Il sansinsuline « Diabete type Il avecinsuline

Figure 3 : Répartition des patients selon le type du diabéte

Dans cet échantillon, on trouve 8 patients diabétiques de type I, 52 de type Il
non insulino-traités et 40 diabétiques de type Il insulino-traités. Il y a donc une

nette prédominance du diabéte de type II.

> Aqge du diabéte

La durée moyenne d’évolution du diabete est de 101,7 + 90 mois avec des
extrémes de 3 et 480 mois, la mediane est de 84 mois.
Nous avons regroupé les diabétiques en fonction de 1’ancienneté de leur diabete

en quatre tranches, les résultats figurent sur le tableau Il ci-dessous :




Tableau Il : Répartition des patients selon 1’ancienneté de leur diabéte

NOMBRE POURCENTAGE
Diabéte de découverte récente 10 10%
(<1an)
Diabete récent (de 1 a 3 ans) 17 17%
Diabéte ancien (de 3 a 10 ans) 36 36%
Diabeéte trés ancien (> 10 ans) 37 37%

On constate donc une nette prédominance des patients connus diabétiques au-

dela de 3 ans.

> Glycémie a Jeun

On a trouvé une glycémie a jeun moyenne de 2,01 g/l £ 0,99 [0,5 - 6,9 g/l], la

médiane se situe a 1,74 g/l.

» Hémoglobine glyquée (HbAlc)

La moyenne de I’HbAlc chez notre population est de 8,37% + 2,47% [5,1-
15,8%)].

» Antécédents familiaux

Parmi les 100 patients inclus, 61 sujets ont un antécédent familial de diabete,
soit 61%.




> Traitement antidiabétigue utilisé

Quatre types de traitements ont été repertoriés, les résultats figurent dans le

tableau ci-dessous :

Tableau Ill : traitement antidiabétique utilisé

TYPE DE TRAITEMENT NOMBRE POURCENTAGE
INSULINE SEULE 23 23%
ADO SEULS 46 46%
INSULINE + ADO 25 25%
REGIME SEUL 6 6%
TOTAL 100 100%

50% - 46%

45% -

40% -

35% -

30% 1 25%

23%
25% A

20% -

15% A

6%

0% T T T 1
INSULINE SEULE  ADOSEULS INSULINE+ADO  REGIME SEUL

10% -

5% -

Figure 4 : Répartition de la population en fonction du traitement antidiabétique adopté




» Complications du diabete

Cinquante quatre (54) patients présentent une ou plusieurs complications
macroangiopathiques et/ou microangiopathiques, les résultats sont détaillés dans

le tableau ci-dessous :

Tableau IV : Fréguence des complications associées au diabéte

COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
Rétinopathie 19 20,43%
Néphropathie 15 16,13%
HTA 41 44,08%
Artérite des MI 2 2,15%
insuffisance coronarienne 6 6,45%

AVC 1 1,07%
neuropathie 9 9,69%
Total 93 100%

.
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Figure 5 : Fréquence des complications associées au diabéte

> Facteurs de risque

-22 patients ont une hypercholestérolemie
-16 patients présentent une hypertriglyceridemie
-26 patients sont connus tabagiques

-Et 55 patients ne présentent aucun facteur de risque
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Figure 6 : Répartition en fonction des facteurs de risque

> Aspects cliniques et résultats des prélevements

Cent trente cing (135) prélevements mycologiques sont réalises sur les 100
patients de 1’étude. Cependant, il existe une discordance entre la suspicion
clinique de mycose et le pourcentage de prélévements positifs. En effet, sur les

100 patients, 71 se sont révélés mycologiquement positifs, soit 71%.

Pour 30 prélevements, il y a une discordance entre les résultats de I’examen
direct et de la culture (examen direct négatif et culture positive), ainsi que dans

13 cas, I’examen direct qui était positif n’a pas été confirmé par la culture.

Sur le tableau ci-dessous sont représentés les différents types de prélevement et

le résultat de leurs examens directs et cultures.




Tableau V : Résultat de I’examen direct et de la culture selon les sites de prélévements

Types de Nombre de Examens directs + Cultures +
prélevement Prélevements Nombre % Nombre %
EIO 46 20 43,5 31 67,4
opP 70 44 66,9 47 67,1
SQP 19 13 68,4 15 78,9
H nombre de prélevement  ®Ex.D positif M Culture positive
70
70
60
50 p- aa 27
30 19
20 13 15
10
O T T 1
Inter-orteils ongle plante

Figure 7 : Résultat de I’examen direct et de la culture selon les sites de prélévements

Dans notre étude, on constate que les mycoses unguéales sont les plus

frequentes (50,54%) chez les diabétiques suivies par les intertrigos (33,33%)

puis par les atteintes plantaires (16,13%).

isolées Trichophyton rubrum.

E

Toutes les cultures positives ont



111.1.2 Descriptif de la population avec et sans mycose :

> Sexe

Tableau V1 : Répartition selon le sexe de la population avec et sans mycose

Population avec Population sans totaux

mycose mycose
Féminin 23 9 32
Masculin 48 20 68
Total 71 29 100
Sexe ratio 2,09 2,22 2,12

M Féminin

E Masculin

Population avec mycose Population sans mycose

Figure 8 : Répartition selon le sexe de la population avec et sans mycose
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> Age

Tableau VI : Caractéristiques de I’4ge de la population avec et sans mycose

Moyenne + ET Minimum Maximum
Population avec mycose 55,63 +13,62 16 80
Population sans mycose 56,00 + 7,31 44 73

ET : Ecart type

80F —

60 |-

o0

40 |-

30}

20}

10k

population positive population négative

Figure 9 : Caractéristiques de I’4ge de la population avec et sans mycose
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Figure 10 : Répartition de la population avec et sans mycose selon I’4ge

> Facteurs favorisants

Tableau V111 : Facteurs de risque chez la population avec et sans mycose

Population positive =~ Population négative

Age du diabete
Moyenne + ET 100,31 + 84,69 105,10 + 103,45
Minimum 3 3
maximum 408 480
Type du diabete
Type I 7 (9,86%) 1 (3,45%)
Type Il 64 (90,14%) 28 (96,55%)
tabagisme 16 (22,53%) 10 (34,48%)

ATCD Familiaux du
diabete

41 (57,74%)

20 (68,96%)

hypercholestérolémie

16 (22,53%)

6 (20,68%)

hypertriglycéridémie

9 (12,67%)

7 (24,13%)
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> Surveillance

Tableau IX : surveillance du diabéte chez la population avec et sans mycose

Population Population
positive négative

Gaj (g/1)

Moyenne * ET 1,93 +£0,98 2,19 + 0,99

Minimum 0,5 0,98

Maximum 6,9 4,66
HbA1c (%)

Moyenne * ET 8,15+2,24 8,91 + 2,92

Minimum 51 6

Maximum 149 16

E




» Complications du diabéte

Tableau X : Répartition selon les complications associées

Microangiopathie

Rétinopathie

Néphropathie

Macroangiopathie
HTA
Artérite des MI

Insuffisance
coronaire

AVC

Neuropathie

Population positive

14 (19,71%)
9 (12,67%)

31 (43,66%)
2 (2,81%)

5 (7,04%)
1 (1,40%)

6 (8,45%)

Population négative

5 (17,24%)
6 (20,68%)

10 (34,48%)
0

1 (3,44%)
0

3 (10,34%)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

1,40%

2,81%

0%
Population positive

Population négative

%] Neuropathie

[~ AVC

M Insuffisance coronaire
[~ Artérite des Ml
[¥] HTA

] Néphropathie

] Rétinopathie

Figure 11 : complications associées chez la population avec et sans mycose
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> Traitement antidiabétigue utilisé

Tableau Xl : fréquence des traitements antidiabétiques utilisés chez la population avec et sans

mycose

nombre pourcentage nombre pourcentage

Insuline 18 25,35% 5 17,24%
ADO 31 43,66% 15 51,73%
Insuline + ADO 18 25,35% 7 24,13%
Régime 4 5,64% 2 6,90%
total 71 100% 29 100%
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> Prélévements et résultats

Tableau XlI : prélévements et résultats chez la population avec et sans mycose

Population positive Population négative
Prélevements
EIO 34 12
OP 52 18
SQP 17 2
Examen direct positif
EIO 18 2
OP 37 7
SQP 13 0
Culture positive
11 (0) 31 0
OP 47 0
15 0

E



II.2 étude analytique

Tableau XII11 : Analyse statistigue comparative des sujets avec et sans mycose

Patients sans Patients avec Analyse
mycoses mycoses (p)
o Age 56,00 £ 7,31 55,63 £ 13,62 0,892
.
\§ a Sexe
=
g § ) Sexe ratio H/F 2,22 2,08 0,895
tabagisme 10 (34,48%) 16 (22,53%) 0,216
ATCD familiaux 20 (68,96%) 41 (57,74%) 0,297
o Hypercholestérolémie | 6 (20,68%) 16 (22,53%) 0,840
=
S
2 Hypertriglycéridémie | 7 (24,13%) 9(12,67%) 0,156
%)
': Type du diabéte
B
S
% Type 1 1(3,45%) 7 (9,86%) 0,284
o
- Type 2 28 (96,55%) 64 (90,14%)
Age du diabéte 105,10 + 103,45 | 100,31 + 84,69 0,810
8 Gaj 2,19+0,99 1,93 +0,98 0,230
s 3
[+ P27}
= a
° 8
2o
5 2 HbAlc 8,91 + 2,92 8,15+2,24 0,163
7




Traitement AD

Q
.
2 Insuline 5(17,24% ) 18 (25,35%)
[F]
o E Ado 15 (51,73%) 31 (43,66%)
e
o v
g _-g Insuline + ADO | 7 (24,13%) 18 (25,35%) 0,814
=3
E b= Régime 2 (6,90%) 4 (5,64%)
3]
Rétinopathie 5(17,24%) 14 (19,71%) 0,774
“ Néphropathie 6 (20,68%) 9(12,67%) 0,309
(5]
)
E HTA 10 (34,48%) 31 (43,66%) 0,397
2 o
- Artérite des MI 0 2 (2,81%) 0,361
= S
e =
5 = Insuffisance 1 (3,44%) 5 (7,04%) 0,492
= © coronarienne
3
S AVC 0 1(1,40%) 0,521
Neuropathie 3(10,34%) 6 (8,45%) 0,764

L’analyse statistique montre qu’il n’y a pas d’association entre les différents

facteurs étudiés et les mycoses du pied chez le diabétique pour notre population

d’étude.




Discussion

R —

IV. DISCUSSION
IV.1 Epidémiologie
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1VV.1.1 L’agent pathogéne

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux microscopiques absents
de la flore commensale de la peau, caractérisés par leur kératinophilie et leur
kératinolyse ce qui explique I’atteinte préférentielle de la couche cornée de

I’épiderme ou la kératine des phanéres. & %7

Ces dermatophytes appartiennent a trois genres :

» Epidermophyton (Sabouraud 1907) comprenant une seule espece,
Epidermophyton floccosum qui n’attaque jamais les cheveux ou les
ongles.

» Microsporum (Gruby 1843) qui regroupe une dizaine d’espéces dont 5 qui
peuvent étre retrouvées chez ’homme. Elles parasitent la peau et les
cheveux, mais attaquent rarement les ongles.

» Trichophyton (Mamsten 1845) dont est issue la majorité des
dermatophytes (plus d’une vingtaine d’espéces répertori¢es). Une dizaine

d’espéces peuvent parasiter la peau et les phanéres de I’homme. !

La répartition des champignons differe selon la localisation des atteintes. Au
niveau des lésions plantaires ou interdigitales, T. rubrum représente 75 a 90 %
contre 8 & 12 % pour T. interdigitale et 1 & 2 % pour E. floccosum. Alors qu’au
niveau des ongles, on trouve T. interdigitale dans 20 % des cas et T. rubrum
dans 80 % des cas. %

Une étude tunisienne sur la prévalence des mycoses superficielles chez le
diabétique en milieu hospitalier a montré que les principaux agents mycosiques

au niveau du pied étaient les dermatophytes (94 %) dominés par le T. rubrum

o




(95 %). Les résultats de cette étude sont similaires a ceux de I’étude réalisée par

Yomtov et al. ™!

Dans notre étude, Trichophyton rubrum représente le seul agent mycosique

trouvé au niveau unguéal, plantaire et au niveau des espaces interorteils.

1VV.1.2 Facteurs favorisants les mycoses du pied

Outre les facteurs immunitaires et génétiques peu fréquents, les principaux
facteurs favorisants la survenue des mycoses au niveau des pieds sont liés au
mode de vie (habitudes vestimentaire, loisirs...), a la profession (militaire,

mineurs, maftres-nageurs...) et a ’environnement. ™!

Le diabete, les troubles trophiques des membres inférieures chez les sujets ageés,
le traitement systémique par les corticoides sont également des facteurs

favorisants.
> Facteurs locaux

La macération (chaleur et humidité) joue un role majeur dans le développement
des dermatophytes, en particulier au niveau des espaces interorteils (chaussures
en matiere plastique, chaussettes en tissus synthétiques empéchant
I’évaporation,...). On note aussi le rle du pH alcalin, la fréquentation de locaux
communs (salles de sports, bains maures, piscines...), le manque d’hygieéne et

I’insuffisance de séchage des pieds apres les cing ablutions journaliéres. [4. 81

> Facteurs iatrogenes

N



La corticothérapie systémique ou locale, les immunosuppresseurs et la
chimiothérapie anticancereuse rendent le terrain plus vulnérable aux atteintes

mycosiques. 2

> Facteurs mécaniques

Les microtraumatismes chez le sportif, les lésions de la barriéere cutanée
(blessure, abrasion, ulceration) et les traumatismes liées aux brdlures et

irradiations semblent participer a la survenue des mycoses au niveau des pieds.
(8]

» Maladies sous-jacentes

L’étude tunisienne de BOUGUERRA et al., I’étude de LEUTENGGER et coll.,
ainsi qu’une étude jordanienne réalisée sur 1060 sujets ont montré une
sensibilité accrue des sujets diabétiques aux atteintes mycosiques. Le role du
diabéte sucré comme facteur favorisant les mycoses cutanéomuqueses peut étre
expliqué par une réponse immunitaire inadéquate. En effet le chimiotactisme des
polynucléaires et des macrophages est diminué et leurs facultés phagocytaires et
bactéricides intracellulaires sont ralenties. Ces phénomeénes sont accentués par

une glycémie élevée. 4

La neuropathie périphérique, en raison des troubles trophiques qu’elle peut
engendrer, est considerée par plusieurs auteurs comme un facteur favorisant de
I’infection mycosique chez le diabétique. 341 Ceci n’est pas confirmé par notre

étude.

.



Selon BOUGUERRA, la fréquence des mycoses est significativement corrélée a
I’age des patients et a I’ancienneté du diabéte contrairement a 1’étude faite a

I’hopital du jour de I’institut national de nutrition de Tunis et & notre étude. [

Une étude faite sur les complications métaboliques associées au diabéte a
montré une association statistiquement significative entre la présence d’une
hypercholestérolémie et la survenue d’une mycose des pieds et une
hypertriglycéridémie et une mycose du pied. Pour toutes les autres

complications, il n’y avait pas de relation significative. [L.3.4]

Pour notre étude il n’y a pas d’association statistiquement significative entre la
survenue d’une mycose des pieds et la présence de complications associées au

diabete.

1VV.1.3 Prévalence

Dans une enquéte epidémiologique appelée projet Achilles réalisée en 1997-
1998 et qui a impliqué 11 pays européens, 19588 diabétiques ont été examinés,
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 1’étude de YOSIPOVITCH en 1998, qui a inclus 238 diabétiques de type 2
présentant des lésions cutanées, comparés a 122 sujets controles : le pied
d’athléte était présent dans 32% de la population diabétique contre 7% dans la
population témoin. De plus, la survenue de mycose ne semblait pas étre
influencée par la durée du diabéte, ou par un mauvais controle glycémique ™,

ce qui est confirmé par notre étude.

i



Plusieurs études tunisiennes ont été faites dans ce sujet on note : en 2003 I’étude
de JEMLI qui a intéressé 95 sujets diabétiques et 50 sujets témoins non
diabétiques, a montré une fréquence plus importante chez les diabétiques soit

92,52% contre 68% chez la population témoin.

En 2004 1’¢tude de BOUGUERRA a montré une prévalence de 61,2% de 1ésions
suspectées cliniguement alors que dans la population tunisienne générale la
prévalence des mycoses dépistés a I’examen clinique était de 21,6%. Dans cette
¢tude la fréquence des mycoses était significativement corrélée a 1’age des
patients (>40 ans) (p=0,0003) et a I’ancienneté du diabéte quand cette derniere
dépassait 15 ans (p=0,05). 1!

L’¢tude d’EL FEKIH en 2008 qui a impliqué 150 diabétiques, a trouvé une
fréquence de 54%. Les mycoses étaient significativement plus fréguentes chez
les diabétiques agés de plus de 50 ans (p<0,006) ; porteurs de neuropathie

périphérique (p<0,049) et d’une hypercholestérolémie (p=0,02). ™!

Tableau X1V : prévalence des mycoses du pied chez les diabétiques

Auteur /étude Année Prévalence
Diabétiques Non diabétiques
EL FEKIH 2008 54 % -
BOUGUERRA 2004 61,2% 21,6%
(Suspectées cliniquement) (Suspectées cliniquement)
JEMLI 2003 92,52% 68%
YOSIPOVITCH 1998 32% 7%
(Pied d’athléte) (Pied d’athléte)
Projet Achilles 1997-1998 79,3% 66,6%
Notre série 2010 71%




IV.2 Aspects cliniques
Les dermatophyties (parfois appelées dermatophytoses) sont des mycoses

superficielles provoquées par les dermatophytes. Compte tenu de leur affinité
pour la kératine, ces champignons attaquent la peau, en particulier 1’épiderme et
les phanéres. !

L’infection initiale résulte d’un contact avec des poils ou des squames
contaminées et le processus d’invasion cutanée est initi¢ par 1’adhérence des
éléments fongiques a la couche cornée. Par la suite, ces éléments germent et
commencent & envahir les kératinocytes. ™!

Seront envisagées les mycoses interdigitales, les mycoses plantaires et les

onychomycoses.

1VV.2.1 Dermatophytoses interdigito-plantaires

Les intertrigos interdigito-plantaires, anciennement appelés « pied d’athléte »
déebutent habituellement dans le dernier espace interorteil car physiologiquement
c’est le plus fermé et le plus macéré. Initialement réduites a une simple fissure
desquamante plus ou moins prurigineuse (Figure 12), les lésions débordent
ensuite largement les bords latéraux du 4éme et 5°™ orteils et se généralisent
aux autres espaces interorteils, a 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

(figure 13). &1

L’intertrigo digitoplantaire est fréquent chez 1’adulte et rare chez 1’enfant avant
la puberté. Il touche plus volontiers I’lhomme que la femme. Les intertrigos sont
fréquents chez les obeses ou chez les patients ayant une peau seéborrhéique, ainsi

que chez les diabétiques. ™!




Figure 12 : Intertrigos dermatophytigues : l1ésion desquamante [10]

Figure 13 : Intertrigo interorteil avec fissuration de I’espace [Photo du service de

parasitologie, HMIM V1.

Au niveau de ces lésions, T. rubrum est largement dominant (75 a 90 %), suivi

respectivement par T. interdigitale (8 & 12 %) et E. floccosum (1 & 2 %). !
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Pour notre population d’étude, ces lésions représentent 33,33% des mycoses du

pied et sont dues uniquement au T. rubrum (100 %).

Les facteurs locaux favorisants sont: I’hyperhidrose, le port de chaussures

fermées (baskets), la fréquentation de salles de sport et piscines. ™"

Les complications potentielles des intertrigos dermatophytiques sont :
* une surinfection bactérienne pouvant étre responsable d’érysipele de jambe;
¢ une diffusion a ’ensemble du pied ou d’autres régions du corps ;
* une dermatophytose palmaire unilatérale ;

* une contamination main-pied possible due essentiellement au T. rubrum («

two feet, one hand »). [0 2]

1V.2.2 Dermatophytoses des plantes

L’atteinte de la plante du pied peut se faire par extension des atteintes
interdigitales sur 1’avant pied ou bien directement sur la partie mediane.

Les lésions se présentent soit sous forme de nappes rosées, squameuses, bien
limitées ou bien sous forme dyshidrosique, avec de nhombreuses petites Iésions
vésiculeuses ou vésiculobulleuses. Parfois, ces lésions sont hyperkératosiques,
débordant sur la face latérale des pieds, réalisant I’atteinte en « mocassins »
habituellement provoqué par T. rubrum. [

Elle est le plus souvent unilatérale et souvent confondue avec un eczéma
chronique. D’autres Iésions doivent étre recherchées ailleurs sur le tégument

(mains, plis inguinaux, etc...).
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L’ hyperkératose plantaire peut étre facilement confondue avec une dermatose
plantaire fissuraire (callosités crevassées des bords des pieds) ou une simple

xérose cutanée. Dans des cas plus prononcés, le diagnostic de psoriasis doit étre
(18]

évoque.

Figure 14 : Dermatophytie du dos du pied [Photo du service de parasitologie, HMIM V1.

E



[10]

Figure 15 : Dermatophytose de la plante due au T. rubrum.

Les dermatophyties plantaires représentent chez cette population étudiée 16,13%

de I’ensemble des mycoses du pied et sont dues uniquement au T. rubrum.
IVV.2.3 Dermatophytoses unguéales

L’onychomycose désigne une infection fongique de ’appareil unguéal ). Selon
le point de départ de ’affection, les aspects cliniques réalisés sont différents [,

cing types sont distingués :

+ L’onychomycose sous-unguéale distolatérale est la plus fréquente ; elle
est provoquée dans la majorité des cas par un dermatophyte. Le
champignon pénetre par 1’hyponychium, souvent au niveau du sillon

latéral, puis pénetre le lit de I’ongle entrainant une hyperkératose sous-
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unguéale et un détachement de la tablette unguéale qui peut étre ensuite

envahie. L’atteinte s’étend progressivement a la zone matricielle

proximale. L’atteinte de 1’appareil unguéal peut étre partielle ou totale.™™!

Figure 16 : Onychomycose distolatérale a dermatophyte : hyperkératose sous-unguéale et
onycholyse [Photo du service de parasitologie, HMIM V1.

+ L’onychomycose sous-unguéale proximale est rare, le plus souvent
provoquee par un dermatophyte. Elle se présente habituellement comme
une leuconychie qui apparait a la lunule. Le mode d’installation du
dermatophyte dans I’appareil unguéal n’est pas trés clair. Elle survient
plus volontiers sur un terrain immunodéprimé de maniére subaigué, a la
fois polydactylique et simultanée. Il existe deux variantes : la forme
bipolaire (superficielle et profonde) plus fréquente et la forme avec
pénétration profonde du champignon.*®!




Figurel?7 : Onychomycose sous-unguéale proximale

# La leuconychomycose superficielle peut étre due a un dermatophyte,
parfois a une moisissure. Elle se manifeste par des petits Tlots blancs,
opaques, a limites nettes; qui par coalescence vont atteindre
progressivement toute la surface de 1’ongle. Celui-ci s’effrite alors par
simple grattage a la curette. Ce type de lésion se voit chez les patients

diabétiques, immunodéprimés ou présentant un chevauchement d’orteils.
[5, 7, 19]
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Figure 18 : Leuconychie [Photo du service de parasitologie, HMIM V1.

+ L’onychomycodystrophie peut étre totale par aggravation progressive des
variétés précédentes, surtout distolatérales. Toute la lame devient friable

en « bois pourri » et s’effrite peu a peu complétement. 7l

Figure 19 : Onychomycodystrophie totale. (81




* L’onychomycose candidosique débute habituellement par une paronychie
d’évolution subaigué ou chronique avec dystrophie secondaire de la
tablette unguéale qui devient striée et bosselée transversalement avec une
coloration marron verdatre des zones proximales et latérales. Plus
rarement, elle se présente comme une onycholyse distolatérale, souvent
douloureuse lors de son installation. Elle survient principalement au
niveau des ongles des doigts. Elle peut étre primaire (due presque toujours
au C. albicans) ou secondaire (due a diverses especes de Candida) a une

surinfection d’une onychopathie d’autre étiologie. 1]

L’ongle parasité peut jouer le role d’un réservoir de champignons, a partir
duquel se fera I’inoculation de la peau ou du cuir chevelu, souvent atteints en
méme temps. !

Si ’onychomycose dermatophytique est non traitée, elle peut persister plusieurs
années voire a vie.

Les dermatophytes responsables sont avant tout T. rubrum (80 %) et T.
mentagrophytes var. interdigitale (20 %). L’atteinte unguéale est presque
toujours associée & celle des espaces interdigitaux ou des plantes. !

Dans notre étude, I’atteinte unguéale est la plus fréquente (50,54%), elle est
associée dans 14 % des cas a un intertrigo interorteil, dans 5 % des cas a une
atteinte plantaire et aux deux atteintes dans 6 % des cas. Le dermatophyte en

cause est le T. rubrum dans 100% des cas.




IV.4 Traitement

L’arsenal thérapeutique a notre disposition s’est considérablement enrichi dans
les 15 derniéres années. De nouvelles molécules ont fait leur apparition, de
nouvelles formes galéniques ont été élaborees et de nouvelles modalités
d’utilisation de ces traitements ont été développées. Ces nouveautes, qui
concernent autant les traitements  systémiques que topiques, permettent
d’améliorer le rapport efficacité/tolérance de cette gamme de traitement.

Le succes thérapeutique des infections mycosiques repose sur un diagnostic
fiable. 1’ 1’agent causal pathogéne et ses résistances éventuelles, la localisation,
I’é¢tendue des 1ésions et la nature du terrain sur lequel survient I’infection sont
des criteres auquel le clinicien doit se reférer pour le choix du traitement. Il doit
tenir compte également de la pharmacocinétique de I’antifongique, de ses effets
secondaires, des interactions médicamenteuses et du codit économique. 0]

Les antifongiques se répartissent en deux categories : les antifongiques naturels
et les antifongiques de synthese qui, eux-mémes, se décomposent en

antifongiques locaux et systémiques. !

[23]

Tableau XllI: les différents types d’antifongiques.

Antifongiques naturels Antifongiques synthétiques
Amphotéricine B Azolés (éconazole, kétoconazole...)
Nystatine Terbinafine
Griséofulvine Ciclopirox et ciclopiroxolamine
Amorolfine
Tolnaftate

De nombreux antifongiques agissent sur la synthese de I’ergostérol, un

constituant essentiel de la paroi des champignons. Ils agissent soit en détruisant




les cellules fongiques (fongicides), soit en limitant leur développement

(fongistatiques). %

Tableau X1V: Mécanismes d’action des antifongiques et leurs cibles.[23’24]

Molécules Cible Mécanisme d’action
Amphotéricine B Membrane fongique Augmentation de la perméabilité membranaire
Nystatine par formation de complexes insolubles avec

I'ergostérol= mort cellulaire par déplétion

potassique.

Griséofulvine Division cellulaire Blocage du déroulement des mitoses des cellules
fongiques en métaphase (interférence probable
avec la synthése des microtubules), de la
synthese des acides nucléiques et une inhibition

de la synthése des composants de la paroi

(chitine).
Terbinafine Epoxydase Inhibition des enzymes intervenant dans la
Azolés 140-déméthylase synthése de I'ergostérol.

V.4.1 Schéma thérapeutique

» Les intertrigos 1% 23401

Le traitement des intertrigos interdigito-plantaires est surtout topique lorsqu’il
s’agit d’une atteinte isolée. En revanche, face a des lésions multiples ou
associeées a un parasitisme unguéal, un traitement oral peut s’avérer nécessaire.

L’application locale d’un antifongique sur un intertrigo varie de 1 a 2
applications par jour pendant 1 a 4 semaines. Le choix de la forme galénique

dépend de 1’aspect suintant ou non de la lésion. Dans le cas des formes
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maceérées, les poudres seront conseillées, en revanche dans le cas des formes non
macérées, une creme pourra étre appliquée.

La terbinafine reste une molécule de choix dans la prise en charge des intertrigos
dermatophytiques en raison de son application unique, journaliére et de sa durée

de traitement limitée a une semaine.

> Les atteintes plantaires 222> 4]

Pour les plantes des pieds, il est préférable d’utiliser une créme ou une
pommade.

Les kératodermies plantaires dues au T. rubrum ainsi que les lésions étendues
nécessitent en plus du traitement local, un traitement général de préférence par

la terbinafine pendant 2 mois.

> Les onychomycoses [10, 22, 23, 26, 27, 40]

La prise en charge d’une onychomycose varie suivant I’atteinte de I’ongle. Si
celle-ci est distale et modérée, un traitement local est souvent suffisant utilisant
une solution filmogene une fois par semaine ou une fois par jour en fonction de
la spécialite, accompagné d’un traitement physique par fraisage ou chimique par
un décapage avec une préparation a base d’urée.. Les traitements locaux doivent
étre appliqués au moins 6 mois.

Les onychomycoses avec atteinte matricielle ou les onychomycodystrophies
totales se voient couramment chez les immunodéprimés. L’évolution de cette
onychomycose est extrémement rapide. Pour ces formes, un traitement par voie
génerale est indispensable.

La terbinafine est actuellement le médicament le plus efficace. Elle est fongicide
sur les dermatophytes et fongistatique sur la majorité des especes de Candida.

Elle a peu d’interactions médicamenteuses. La posologie recommandée pour une

-




onychomycose des pieds est de 250 mg/j pendant trois a six mois. Les résultats
sont excellents dans 75 a 90 % des cas.

Les traitements locaux et généraux sont associés pour obtenir une meilleure
efficacité.

L’itraconazole est aussi trés efficace sur ces onychomycoses avec atteinte
matricielle. Il est en particulier bien toléré chez les sujets diabétiques et ne
présente pas d’interaction médicamenteuse avec les traitements antidiabétiques.
Des traitements continus de 6 mois a la dose de 200 mg/j ont abouti a un taux de
guerison de 79% sans rechute dans I’année qui suit le traitement.

L’itraconazole est employé aussi en pulse-therapy, a la dose de 400 mg/j
pendant 1 semaine par mois pendant 4 mois pour les ongles des orteils. On
obtient 77 % de guérison aprés 3 ou 4 pulses. Des traitements intermittents de
100, 200 ou 300 mg/semaine ont permis une guérison en 6 mois environ.

Des études comparant des traitements continus par la terbinafine (250 mg/j)
avec des traitements séquentiels de terbinafine (500 mg/j pendant 1 semaine par
mois) et d’itraconazole (400 mg/j pendant 1 semaine par mois) pendant 4 mois
ont abouti a de meilleurs résultats avec les traitements continus de terbinafine
(94,1 % de succes), suivis par la terbinafine en traitement séquentiel (80 % de
succeés) et enfin 1’itraconazole (75 %). Les différences ne sont pas
statistiguement significatives. L’itraconazole persiste dans I’ongle au moins 5 a
6 mois apres 1’arrét du traitement, il faut savoir attendre la guérison clinique.

Le fluconazole est aussi utilisé a la dose de 150 mg une fois par semaine ou 100
mg deux fois par semaine pendant 24 a 40 semaines, il donne de bons résultats
en 6 mois. Le taux de guérison est de 64%.

I1 faut noter que ces 2 triazolés ne possedent pas d’AMM pour cette indication.

w




Le kétoconazole, malgré le taux de guérison qui ne dépasse pas les 50%, trouve
toujours son intérét dans les onychomycoses mixtes (dermatophyte et moisissure
ou dermatophyte et levure). Il est administré a la dose de 400mg/j pendant 6 a 9
mois.

La griséofulvine n’est gucre utilisée dans les onyxis dermatophytiques sauf s’il

existe une intolérance aux médicaments cités précédemment.

.



1V.4.2 Les antifongiques locaux

Tableau XV: Principaux antifongiques a usage topiqu

e [19, 22, 26, 28, 29, 30, 40]

Famille/DCI SPECIALITE PRESENTATION POSOLOGIE PPM(DH) ‘
-Allylamines
Terbinafine Lamisil® Creme 1% lapp/j 101,9
Naftifine Exodéril® Créeme 1%, lapp/j 39,60
solution laZapp/j 32,90
-dérivés azolés
Clotrimazole clomiter® Créme, Solution 2app/j 29,70/28,90
Econazole Pevaryl® Créme, Emulsion, 2app/j 50,95/57,95
Solution, Spray 70,90/66,30
[soconazole Fazol® Creme 2% 2app /j 24,40
Sulconazole Myk® Créme 1%, la2app/j 39,60/64,50
Bifonazole Mycospor® solution lapp/j 64,05
Mycospor Créeme 10%
Onychoset® lapp/j 167,60
Kétoconazole Kétoderm® Pommade 1a2app/j 35,90
Omoconazole Fongamil® Créeme 2% lapp/j 35,95
Sertaconazole Dermofix® Créeme 1% 2app/j 87,35/86,70
Créme, Poudre, 86,70/92,00
Oxiconazole Oxistat® Solution, Gel lapp/j 18,50/35,00
nitrate Créme, Solution
-Polyénes
Amphotéricine B Fungizone® Lotion 3% 2a4app/j 18,00
-Benzofurane
Griséofulvine Griséo® Pommade 3adapp/j 10,70
Hydroxypyridone Mycoster1%® Creme, solution 2app/i 41,90/43,55
Ciclopiroxolamine Mycoster8%® Solution lapp/j 231,90
Ciclopirox filmogene
-Morpholines
Amorolfine Locéryl® Solution 1a2 app/ 430,90
filmogene semaine 100,50
Créme
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1VV.4.3 les antifongiques systémiques

Tableau XVI: Principaux antifongiques utilisables par voie orale, [t 22 23,24, 30:40]

Famille / DCI  Spécialités Présentations posologie Demi-

vie

-Allylamines
Terbinafine  Lamisil® Cp sec. 250mg 516,00
Bte 14 et 28 1Cp/j 17h 1032,00
Téguma® Cp 250mg 100,00
Bte 7, 14 et 28 192,00
350,00
-Benzofurane Griséo® Cp 125,250 et 25,80/42,20
Griséofulvine 500mg 0,5 a 10a /46,60
Griséopharm® Cp 125,250et 1g/j 15h 22,05/32,90
500mg /34,55
-Azolés
Kétoconazole Nizoral® Cp 200mg 1Cp/j 8h 193,40
Itraconazole  Sporanox®
Fluconazole  Diflucan® Gél 150/4 1 Gél/ 30h 295,00
semaine
Canaflucan® Gél1150/1 33,00
Mycoflu® Gél 150/4 90,00

E



Tableau XVII: Effets secondaires et contre indications des antifongiques systémiques. 2> 2%

28, 29, 31, 32, 33, 34]

Molécules Contre indications Effets indésirables
Terbinafine Insuffisance hépatique et rénale sévére Troubles digestifs
Hypersensibilité Réactions cutanées
Grossesse et allaitement Agueusie partielle ou totale
Griséofulvine Porphyrie hépatique Céphalées
Hypersensibilité Eruption cutanée avec ou
Lupus érythémateux disséminé sans photosensibilisation
Grossesse et allaitement Troubles gastro-intestinaux
Leucopénie et asthénie
Kétoconazole Grossesse et allaitement Toxicité hépatique
hypersensibilité Troubles digestifs et
L’association avec : Astémizole, cutanés
terfénadine, mizolastine, cisapride, Diminution de la libido,
bépridil, pimozide, triazolam, oligospermie et
simvastatine, cérivastatine, gynécomastie
atorvastatine, névirapine, tacrolimus.
Itraconazole Insuffisance cardiaque Troubles digestifs
Hypersensibilité Hépatite
L’association avec : I'halofantrine, la Hypokaliémie
mizolastine, le cisapride, la Rash cutané
simvastatine, 1'atorvastatine, le Céphalées
pimozide, le bépridil, le sertindole,
le vardénafil (chez I'homme de plus de
75 ans).
Fluconazole Hypersensibilité au fluconazole Troubles gastro-intestinaux

Grossesse et allaitement
L’association avec :Cisapride, pimozide

Enfant de moins de 6 ans

Troubles de la peau et des
tissus
Troubles hématologiques

Troubles hépatobiliaires
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IV.5 Prévention

La prévention est basée sur le dépistage précoce des mycoses des pieds
permettant une prise en charge adéquate et efficace, ce qui permet de diminuer
les complications infectieuses dues a ces lésions.
Cette prophylaxie peut se faire selon 3 grands axes :

-L’examen systématique des pieds par le médecin

-L’éducation des patients diabétiques

-La prévention collective.

1V.5.1 I’examen systématique des pieds par le médecin

En ID’absence de signe d’appel «douleur», I’examen des pieds reste
incontournable dans le dépistage des risques podologiques. Les pieds des
diabétiques devraient étre examinés par le medecin au méme titre que la pesée
ou la prise de la tension artérielle.

Une mesure simple serait que chaque diabétique soit examiné pieds nus en
consultation : une telle précaution multiplie par trois la chance d’apporter une
attention particuliére a I’inspection podologique. [35. 361

A fin de grader le risque podologique, le dépistage doit mettre en évidence les
déformations du pied, les antécédents d’ulcération ou d’amputation, la perte de
sensibilité du pied objectivée par le test au monofilament et I’artériopathie des
membres inférieurs reconnue par 1’abolition des deux pouls distaux et par les
explorations vasculaires non invasives. Ces principes de dépistage des patients a
risque sont aussi recommandés par ’ANAES. 73839

Enfin, I’examen du pied oriente vers le niveau de sensibilisation de la personne

pour les soins d’hygiene et d’entretien de ses pieds. [38]




V.5.2 L’éducation des patients diabétiques

Des conseils d’ordre général doivent étre donnés a tous les diabétiques, répétés a

chaque consultation et discutés avec des démonstrations pratiques. On cite :
-Maintenir une hygiéne correcte des pieds ;
-Bien sécher les pieds et les espaces interdigitaux ;

-Avoir un chaussage adéquat lors de la marche sur des surfaces a forte densité en

dermatophytes (sol des piscines, douches communes, gymnases) ;
-Décontaminer les chaussures et chaussons (poudres ou lotions antifongiques) ;
-Conseiller le port de chaussures neuves, apres guérison mycologique ;
-Couper les ongles courts ;

Le medecin doit aussi sensibiliser ces patients a la notion de perte de la

sensibilité thermo-algique et a la notion de neuropathie.

V.5.3 La prévention collective.

Pour la prévention collective appliquée aux infections des pieds a
dermatophytes, il n’y a pas de norme Afnor a vérifier ou modifier concernant la
désinfection des lieux publics.

Elle repose surtout sur le drainage des eaux de douche, la désinfection
quotidienne des sols de piscines et bains avec de 1’eau de Javel diluée ou avec
un autre désinfectant efficace, la désinfection des tapis des salles de sports et un

lavage des vétements a 60°C.




Conclusion
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Les complications du pied chez le diabétique doivent rester une préoccupation
du médecin praticien par une recherche systématique des facteurs prédisposants
ou déclenchants dont les mycoses font partie. Par ailleurs, il doit porter une
attention particuliére a I’examen clinique des pieds du diabétique a la recherche
de la moindre 1ésion. En effet des plaies bénignes telles qu’un intertrigo peuvent

aboultir trés rapidement a des interventions majeures et invalidantes.

Aussi I’examen mycologique doit étre systématique lors d’une suspicion
clinique, car I’examen clinique ne permet pas a lui seul d’établir le diagnostique

de mycose.

Des mesures prophylactiques sont cependant primordiales, les praticiens doivent

conseiller les patients en matiére d’hygi¢ne environnementale et corporelles.
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RESUME :

Introduction : le pied diabétique par sa situation anatomigque et sa fonction est

particulierement exposé aux complications infectieuses notamment mycosiques. Méme
superficielle, une infection fongique est considérée comme un facteur de gravité chez le
diabétique.

Le but de notre étude est de faire une étude descriptive et analytique des mycoses du pied et
de son épidémiologie, d’étudier I'intérét des prélévements mycologiques dans le diagnostic

positif de ces mycoses et d’identifier les facteurs favorisant leur survenue.

Patients et méthode : il s’agit d’une étude prospective s’étendant sur une période de 9 mois

(de Mai 2009 a Janvier 2010), Elle porte sur tous les patients diabétiques consultants et/ou
hospitalisés au service d’endocrinologie a 1’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de

Rabat et présentant des Iésions du pied évocatrices de mycoses.

Résultats : durant la période d’étude, 100 diabétiques ont été retenus. Une mycose du pied a
été retrouvée dans 71 cas (71%). L’atteinte unguéale a constituée le principal siege des
mycoses suivie par ’atteinte des espaces interorteils et I’atteinte plantaire. Trichophyton
rubrum est le seul champignon identifié dans toutes les localisations.

Conclusion : la prise en charge des mycoses du pied chez le diabétique doit inclure le
diagnostic mycologique ainsi que le changement des facteurs favorisant leur survenue. Aussi,
les praticiens doivent conseiller les patients en matiere d’hygiéne des pieds et

d’environnement.



Title: fungal infections of diabetic foot.
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Summary

Introduction:

The diabetic foot by its anatomical position and its function is particularly vulnerable to
infectious complications including fungal. Even superficial, fungal infection is considered a
serious factor in diabetic patients.

The aim of our study is to make a descriptive and analytical study based on the position and
type of pathogens, to consider the value of mycological specimens in the diagnosis of fungal
infections and to identify factors contributing to their occurred.

Patients and methods:

This prospective study extending over a period of nine months (May 2009- January 2010) it
covers all patients with diabetes consultants and hospitalized at the endocrinology service in
the HMIMYV and presenting foot lesions suggestive of fungal infections.

Results:

During the study period, 100 diabetic patients have been identified mycosis of the foot was
found in 71 cases (71%) nail in involvement has provided the main seat followed by fungal
infections affect intertoe spaces and achieving plantar. Trichophyton rubrum remains the only
fungus found in all locations.

Conclusion:

The coverage of the mycoses of the foot at the diabetic has to include the mycological
diagnosis as well as the change of the facilitating factors their arisen. So, the practitioners

have to advise the patients in hygiene of feet and environment.
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MYCOSES ET PIED DIABETIQUE

Praticiens responsables: Pr B.Lmimouni,

Téléphone: 5102-5104

, FICHE DE RENSEIGNEMENT

Etiquette Patient

PO, L e ot

Motif d’hospitalisation : () Equilibration du diabéte

[1 Bilan de retentissement

[} Autres
l)m—'ée d*évolution du diabéte : DA ARADRRR
RYPOOU BIMDRLE S, . . ooiss svorssvsnassivsnasnsishantasiqanisyes .

PATIENT: FACTEURS FAVORISANTS

Notion de tabagisme :

Existence d'une dyslipidémie ;
- Cholestérol [ Normale
11> 4.3 mmol/L
- triglycérides ] Normale
() >2,2 mmol/L.
Mycose associée i :
L] Dermatophytie & distance
0 Dermatophytie contigiie

Equilibre du diabéte : [ moyennement équilibré
L) mal équilibré
[1 bien équilibré

Complications associées au diabéte
-Microangiopathie : 0 rétinopathie
(I néphropathie
-Macroangiopathie : [ hypertension artérielle
[] artérite des mbrs inf
[ insuf coronaire
[ AVC
-Neuropathie diabétique [

Suspicion clinique et sites de

Examen direct :

prélévements: (7 filaments mycéliens [ levures bourgeonnantes

- Non [0 [1 Spores [J Négatif
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