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Diagnostic mycologique d’une mucormycose disséminée chez un enfant atteint d’aplasie

médullaire idiopathique : a propos d’un cas
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Summary

Mucormycosis is a rare, opportunistic and
aggressive fungal infectious disease occurring
mainly in immunocompromised individuals. It is
invasive with most often, a fatal evolution. It is due
to a filamentous fungi of the order mucorales. The
transmission is by air, with a nasal-sinus tropism.
However, other localizations including digestive,
cutaneous pulmonary and disseminated
localizations are possible but rare. The clinical
signs are not specific, which delays the diagnosis.
The Clinical expression of mucormycosis includes
nasal, neurological, cutaneous and ophthalmologic
signs in a context of fever and deterioration of the
overall condition of the patient. The positive
diagnosis is based on mycological and pathological
examination. The prognosis is dark, depending on
the early diagnosis and treatment. Herein, we
report a case of an 1l-year-old child with
disseminated mucormycosis whose evolution was
pejorative.
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Résumé

La murcomycose est une pathologie infectieuse fongique
rare, survenant surtout chez les sujets immunodéprimés,
d’évolution fatale le plus souvent. La transmission se fait par
voie aérienne, avec un tropisme naso-sinusien par ailleurs
d’autres localisations : pulmonaire cutanée digestive et
disséminées sont possibles mais exceptionnelles. Les signes
cliniques sont peu spécifiques ce qui retarde le diagnostic qui
repose sur I’examen mycologique et anatomopathologique
des tissus infectés. Nous rapportons le cas d’une
mucormycose disséminée a point de départ cutané chez un
enfant suivi pour aplasie médullaire idiopathique, dont
I’évolution était pé&jorative.
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Introduction

La mucormycose a été décrite la premiére fois par
Grégory en 1943 (1). C’est une pathologie infectieuse
rare d’origine fongique, opportuniste et agressive
survenant le plus souvent chez les sujets
immunodéprimés. Cette mycose se caractérise par un
taux de mortalité éleve lié surtout a son caractére
invasif (1). Les agents infectieux incrimines sont des
champignons filamenteux de I’espece des mucorales, de
la classe des zygomycetes, ubiquitaires avec neuf
genres dont les plus retrouvés chez I’homme sont :
Rhizopus, Mucor et Lichtheimia (2-3). La transmission
se fait par voie aérienne, avec un tropisme naso-
sinusien dans 40% des cas, les autres localisations sont
possibles mais rares telles que la localisation
pulmonaire cutanée, digestive et la mucormycose
disséminée (1,3). Le diagnostic positif repose sur
I’examen mycologique et anatomopathologique (4-5).
Le pronostic est sombre, dépendant de la précocité du
diagnostic et de la rapidité de prise en charge
thérapeutique (2,6).

Nous rapportons le cas d’un enfant qui avait présenté
une mucormycose disséminée révélée par une nécrose
cutanée.
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Observation clinique

Enfant 4gé de 11 ans vivant en milieu rural, issue
d’un mariage non consanguin, d’un pére
agriculteur et d’'une meére managere, suivi pour
aplasie médullaire sévére selon les criteres de
Camita mis sous ciclosporine a la dose de
4mg/kg/j avec rémission partielle, en attendant
I’allogreffe de moelle. L’enfant est admis aux
urgences pour syndrome infectieux fait de fievre
chiffréte a 39°C isolée sans autres signes
associées ave un bilan infectieux négatif
(notamment un ECBU stérile, une radiographie
du thorax normal, hémoculture stérile et une
CRP normale) et I’échec de I’antibiothérapie
probabiliste  (ceftriaxone+amikacine). Durant
son hospitalisation, 1’évolution était marquée par
I’apparition de deux lésions cutanées de 2 cm de
diametre nodulo-crouteuses et nécrotiques de la
face dorsale de la main droite (figure 1).

Figure 1. Photo montrant deux lésions cutanées
nodulo-crouteuses et nécrotiques de la face dorsale de
la main droite

Un raclage des lésions était réalisé. Le frottis
apres coloration de May Grunwald Giemsa a
montré des filaments larges non septés (figure
2).

Figure 2. Photo montrant des filaments de mucorale
irréguliers, larges, non cloisonnés et ramifiés & angle
droit
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A la culture en milieu de Sabouraud des colonies
tres  expansives, de couleur blanc-gris,
envahissaient rapidement tous les milieux de
culture (figure 3). Cet aspect orientait vers un
champignon filamenteux de ['ordre des

Mucorales appartenant au genre Rhizopus.

Fge:..

Figure 3. Image montrant les cultures ensemencées
en milieu de Sabouraud d’allure cotonneuse de
couleur blanche puis grise tandis que le verso est
incolore

Afin d’exclure une contamination superficielle et
transitoire par cette moisissure, une biopsie
profonde était pratiquée. L’examen direct a
montré des filaments larges, non septés, ramifiés
et a angle droit révélant la présence d’un
champignon zygomycete. Les cultures de ces
prélévements cutanés ensemencés en milieux de
Sabouraud étaient rapidement extensives d’allure
cotonneuse envahissant tout le tube et la boite de
pétri. Microscopiquement des grands sacs
sporogenes appelés sporocystes rempli de spores
de grande taille se trouvent a DI’extrémité de
sporocystophores allongés et disposeés en
bouquet, de nombreuses structures en racine,
appelées rhizoides, sont caractéristiques du genre
Rhizopus (figure 4). Ainsi le diagnostic d’une
mucormycose cutanée a Rhizopus oryzae était
retenu.

e

Figure 4. Photo montrant I’aspect microscopique
aprés 2 jours de culture sur milieu de Sabouraud par
technique du drapeau

L’objectif thérapeutique était de juguler cette
infection mycotique, le patient a été mis sous
amphotéricine B lyophilisée a la dose de
1 mg/Kg/jour avec un ionogramme biquotidien
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et une transfusion en unité plaquettaire
quotidienne. Quatre jours apres, malgré
I’amélioration de son hémogramme, 1’évolution
était marquée par ’extension des lésions avec
apparition des zones nécrotiques, une détresse
respiratoire et le décés du patient dans un tableau
de choc septique avec défaillance multiviscérale
sans trouble ionique ni syndrome hémorragique.

Discussion

Les mucormycoses ou zygomycoses sont des
infections fongiques rares dévolution aigue,
secondaires a des champignons filamenteux
ubiquitaires de la classe des zygomycetes, qui
comprend trois ordres : mortieralles, mucorales
et entomophtorales. Nous distinguons dans
I’ordre mucorales, les genres suivants

Cepophysomyces, Absidia, Cunninghamella,
Rhizomucor, Mucor, Rhizopus et
Syncephalostrum (3). Le genre Rhizopus est le
plus fréquent (80 a 90% selon certaines séries) et
I’espece R. oryzae est la plus retrouvée. La
contamination se fait le plus souvent par
inhalation de spores, ou exceptionnellement par
inoculation  cutané  sans  contamination
interhumaine (6). Il n’y a donc pas d’indication a
isoler les patients atteints de mucormycose (1-2,
7). Les parois vasculaires sont envahies
préférentiellement ce qui entraine  des
thromboses avec nécrose ischémique des tissus,
ensuite la dissémination se fait de proche en
proche ou par voie hématogene (8-10). Dans les
rares  formes  chroniques, des lésions
granulomateuses ou mixtes peuvent étre
observées (4). La mucormycose touche le plus
souvent les sujets immunodéprimés suite a un
traitement par chimiothérapie, un diabéete ou un
traitement  immunosuppresseur comme la
ciclosporine chez notre patient. D’autres facteurs
prédisposant peuvent étre incriminés tels que la
neutropénie sévere et prolongé apres greffe de
moelle, ID’insuffisance rénale avancée, Ile
syndrome d’immunodéficience acquise, la
corticothérapie prolongée, le déficit immunitaire,
la  malnutrition protéino-calorique et le
traitement par le chélateur de fer (11-13). La
mucormycose peut se présenter selon plusieurs
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tableaux cliniques associant des  signes
nasosinusiens,  ophtalmologiques,  cutanés,
neurologiques dans un contexte de fievre et
d’altération de 1’état général (7, 9, 13).
Initialement, les signes cliniques sont peu
specifiques expliquant le retard diagnostic (7,
14). Par contre, [D’apparition de Iésions
nécrotiques comme signe de gravité sous forme
d’escarres doivent faire évoquer le diagnostic
surtout chez un sujet immunodéprimé (1, 15)
comme c’est le cas de notre patient.

Le diagnostic de la mucormycose est
essentiellement histologique , a partir de
préléevements biopsiques ou chirurgicaux qui
permet, par des coloration spéciales Periodic
Acid Schiff (PAS), Gomori-Grocott, de montrer
des hyphes mycéliens, larges épais, courts, non
septés, avec des ramifications souvent a angle
droit, portant des sporanges ou des sporocytes de
forme variable dont ’espéce et le genre sont a
déterminer par la mise en culture des fragments
de biopsie sur milieu de Sabouraud en 24 a 48
heures.

La prise en charge thérapeutique de Ila
mucormycose repose sur 3 volets : le traitement
antifongique, le débridement chirurgical et la
correction des facteurs de risque (7-8). Le
traitement doit étre démarré le plutdt possible
avant confirmation du diagnostic et apres la
réalisation des prélevements mycologiques.
L’amphotéricine B est [’antifongique de
référence a la dose de 1 a 1,5 mg/kg/j, avec une
dose totale de 3 a 4 g qui nécessite une
surveillance stricte des effets secondaires
notamment 1’hypokaliémie et la thrombopénie.
Le posaconazole est indiqué en cas d’échec ou
de résistance puisque les mucorales sont résistant
a tous les autres azolés. La durée minimale du
traitement antifongique est de 12 semaines en
fonction de 1’évolution (15). Elle doit étre
prolongée jusqu’a la résolution des signes
cliniques, des signes radiologiques et de
I’immunosuppression sous-jacente. La
prophylaxie est indiquée chez les patients traités
et guéris devant recevoir de nouveaux cycles
d’immunosuppresseurs (16). En complément au
traitement médical, la résection chirurgicale des
tissus nécroses est nécessaire car elle permet au
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traitement systémique d’atteindre les zones
infestées et de réduire la charge fongique (17).
Malgré les progrées thérapeutiques, le pronostic
fonctionnel et vital de la mucormycose est grave
avec un taux de mortalité élevé de I’ordre de 20
a 50% (3,9) lié a de multiples facteurs : comme
le retard diagnostic dépassant les 6 jours, la
fragilitt ~du terrain, D’irréversibilité  du
dysfonctionnement immunitaire, |’extension
endocranienne, orbitaire et au palais et le
traitement exclusivement médical (7-8, 14, 16).
L’¢évolution fatale chez notre patient s’explique
par le terrain d’immunodépression a la fois li¢ a
I’aplasie  médullaire et au traitement
immunosuppresseur, et au retard diagnostic lié a
la non spécificité des signes cliniques ainsi qu’a
la dissémination de la mycose a point de départ
cutané malgré I’absence de porte d’entrée.

Conclusion

Ce patient immunodéprimé (aplasie médullaire
et immunosuppresseur) a présenté une infection
mycotique cutanée (murmycose ayant conduit au
déces) dont le diagnostic mycologique couplée a
I’anatomopathologique
auteurs attirent 1’attention des cliniciens sur la
recherche précoce de cette complication devant
une nécrose cutanée survenue chez un patient
immunodéprimé.
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