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RESUME
La mucormycose est une infection fongique rare qui touche essentiellement les sujets immunodéprimés et notamment
diabétiques. La localisation de cette maladie est surtout nasosinusienne. Son pronostic reste mauvais malgré le déve-
loppement des moyens de prise en charge.

Nous rapportons deux cas de mucormycose nasosinusienne a travers lesquels nous discutons les aspects cliniques et
radiologiques, ainsi que les moyens thérapeutiques de cette maladie.

Il s’agit d’'un homme et d’une femme &agés respectivement de 56 et 52 ans. Le premier était diabétique et la deuxiéme
insuffisante rénale. L'évolution était lente dans le premier cas et tres rapide dans le deuxiéme. Le diagnostic était dans
les deux cas histologique. L’évolution était, dans le premier cas, favorable apres traitement associant débridement chi-
rurgical et amphotéricine B, et dans le second rapidement fatale.

Conclusion : La mucormycose nasosinusienne est une affection grave dont le pronostic peut étre mauvais malgré le trai-
tement.

Mots clés : Infection fongique, mucormycose rhinocérébrale, zygomyceétes.

SUMMARY
Mucormycosis is a rare fungal infection which affects immunocompromized especially diabetic subjects. Rhino maxillary
is its most common location. Although development of treatment this illness have a poor prognosis.

We report two cases of rhino maxillary mucormycosis and study clinical manifestations, radiologic findings and treatment
of this dangerous affection. They were a 56 years old man and a 52 years old woman. The man had diabetes and the
women a chronic renal insufficiency. Disease evoluated since one month in the first case and six days in the second.
Diagnostic was obtained by histopathologic study in two cases. After surgical and medical treatment the first patient has
survived. The second has died before beginning treatment

Conclusion : Mucormycosis is a rare affection which can have lethal evolution, even after adequate treatment
Keywords : Fungal infection, rhinocerebral mucormycosis, zygomycetes.

INTRODUCTION
La mucormycose est une infection fongique rare. C'est
une maladie grave associée a un taux de mortalité éleve.
Elle touche les terrains immunodéprimés et essentielle-
ment les diabétiques en décompensation acidocétosique.
Transmise par voie aérienne, elle a un tropisme essen-
tiellement nasosinusien. Néanmoins, d'autres localisa-
tions : digestive, pulmonaire et cutanée sont possibles,
mais beaucoup plus rares.

OBSERVATIONS
Observation 1 :

Le patient Mustapha C. agé de 56 ans, diabétique depuis
10 ans, a été hospitalisé en Octobre 1996 pour un
cedeme hémifacial gauche évoluant depuis 1 mois avec,
10 jours avant I'hospitalisation, une obstruction nasale,
des paresthésies hémifaciales et une exophtalmie homo-
latérales. L'examen a objectivé un cedeme de I’hémiface
gauche ainsi qu’une paralysie oculomotrice et une exoph-
talmie du méme cété. La fosse nasale gauche était
imperméable, a muqueuse trés inflammatoire et siege de
secrétions purulentes au niveau du méat moyen.
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Un scanner du massif facial a donc été réalisé. Il a mon-
tré un comblement du sinus maxillaire gauche, étendu a
I’ethmoide et a I'orbite du méme c6té ainsi qu’au sinus
sphénoidal (figures 1, 2).

Fig. 1 : Tomodensitométrie en coupe axiale : comblement
total du sinus maxillaire gauche siége d’une opacité
calcique avec lyse osseuse
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Fig. 2 : Tomodensitométrie en coupe coronale :
comblement total du sinus sphénoidal gauche

Une biopsie de la muqueuse nasale a été réalisée (au
niveau du méat moyen gauche). Elle a conclu a une
mucormycose.

Un débridement chirurgical par voie para-latéro-nasale a
donc été reéalisé, suivi d’un traitement médical par
« amphotéricine B » a raison d’'un milligramme par kilo-
gramme par jour durant 5 semaines.

L’évolution était favorable ; le suivi clinique n’a pas mon-
tré d’anomalie et une tomodensitomeétrie de controle fait
en 2003 était normal (figure 3). Le dernier contréle cli-
nique remonte a 2006 (soit un recul de huit ans).

Fig. 3 : Tomodensitométrie du massif facial en coupe
coronale 5 ans apreés traitement médico chirurgical :
Aspect normal

Observation 2 :

La patiente Aouicha B. agée de 52 ans, insuffisante réna-
le chronique, a été hospitalisée en Avril 1998 pour tumé-
faction jugale gauche évoluant depuis 6 jours dans un
contexte fébrile avec nécrose progressive.
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A 'examen, elle avait une fievre a 39,5°C ainsi qu’un pla-
card nécrotique jugal gauche étendu a la paupiéere infé-
rieure du méme coté et a I'aréte nasale, avec cedéme de
I’'hémiface gauche (figure 4). La patiente avait aussi un
aspect nécrotique de la muqueuse nasale. La biopsie a
conclu a une mucormycose. L'évolution était trées rapi-
dement fatale avant d’entamer le traitement.

Fig. 4 : Placard nécrotique de ’hémiface gauche

DISCUSSION
Le premier cas de mucormycose a été décrit en 1889 par
Paultauf (in 1). Il s’agit d’une infection fongique opportu-
niste rare (2), dont l'incidence aux Etats Unis est esti-
mée a 500 nouveaux cas par an (3).

Elle est due a des germes d'ordre mucorale qui sont des
organismes opportunistes, saprophytes, présents dans
les aliments moisis et dans le sol (1, 4). La contamination,
quoiqu'elle puisse se faire par voie digestive et cutanée,
est essentiellement aérienne faisant de la localisation
nasosinusienne la forme la plus commune (4). Le genre
causal est dans 70% des cas le rhizopus. Plus rarement,
la maladie est due a d’autres genres comme : absidia, rhi-
zomucor, mucor et actinomucor elegans (5,6).

Les sinus maxillaires et éthmoidaux sont les localisations
électives pour le développement et la prolifération muco-
rale (5). De 1a, Les hyphes mycéliens vont envahir les
structures vasculo-nerveuses (surtout artériolaires), occa-
sionnant des thromboses vasculaires multiples et des
nécroses tissulaires étendues en aval (4, 5,6).

La mucormycose , sauf quelques rares cas (7), affecte
essentiellement les terrains immuno-déficients suite a
une hémopathie, une chimiothérapie, une corticothérapie
au long cours, un traitement par la deféroxamine, une
neutropénie sévéere ou prolongée, une transplantation
d'organe, ou une greffe de moelle (5,6 ).

La mucormycose nasosinusienne est plutdt favorisée
par l'acidocétose diabétique. Le mécanisme de cette
association est encore mal élucidé : les études ont mon-
tré que l'acidose et I'hyperglycémie entrainent une éléva-
tion du taux de fer sérique libre (par la diminution de I'af-
finité de la transferrine au fer) ainsi qu'une diminution du
chimiotactisme et du pouvoir phagocytaire des cellules
mononuclées et polynucléés, favorisant ainsi la prolifé-

56



DIAGNOSTIC ET MODALITES THERAPEUTIQUES

ration mycosique. Ces constatations pourraient expliquer
la fréquence de l'association mucormycose et acidocéto-
se mais pas l'affinité nasosinsienne de la mucormycose
en cas d'acidocétose diabétique (3).

L'infection peut commencer par une rhinite ou une sinusi-
te d'apparence banale, évoluant cependant rapidement
vers I'extension locorégionale et I'apparition d'une nécro-
se tissulaire avec éventuellement émission de pus noi-
ratre évoquant du sang cailloté (8). Le tableau clinique
associe une fievre (44% des cas) ; une nécrose tissulaire
endonasale (38% des cas), un cedéme orbitaire ou facial
(34% des cas), des troubles visuels (30% des cas) des
céphalées (25% des cas) et des algies facio-orbitaires
(22% des cas) (9).

L'imagerie peut faire évoquer le diagnostic de mucormy-
cose nasosinusienne sans pour autant le confirmer. En
effet le scanner du massif facial montre le plus souvent un
épaississement de la muqueuse sinusienne sans anoma-
lie de la paroi osseuse. Néanmoins, la découverte d'une
lyse des parois osseuses sinusiennes, dans un contexte
clinique évocateur, est fortement évocatrice d'une mucor-
mycose nasosinusienne(10). L'imagerie par résonance
magnétique (IRM) peut étre utile en cas de suspicion
d'extension endocranienne, orbitaire ou au niveau du
sinus caverneux (1,10).

Il n'y a, actuellement, aucune sérologie fiable, I'hnémocul-
ture est souvent négative (3). La confirmation diagnos-
tique peut étre faite sur 'examen mycologique du prélée-
vement nasal a un stade précoce. Si cet examen est
négatif une biopsie précoce et profonde des tissus infec-
tés  permet d’objectiver des hyphes mycéliens épais
courts non septés avec des ramifications a angle droit.
La mise en culture permet de déterminer le genre et I'es-
pece mucorale mais une culture négative est une situa-
tion qui n'est pas rare et ne permet en aucun cas d'infir-
mer le diagnostic de mucormycose nasosinusienne (4).
La mucormycose nasosinusienne est une maladie grave.
Le retard diagnostic et thérapeutique expose inélucta-
blement a des complications sévéres voire méme fatales.
En effet, l'infection mycosique peut s'étendre en avant
vers la peau qui, initialement d'aspect normal, devient
érythémateuse et cedémateuse puis violacée pour finir
par se nécroser en laissant des séquelles esthétiques
indélébiles (4). L'extension en bas vers la cavité buccale
est révélée par des ulcérations nécrotiques au niveau du
palais dur. L'extension postérieure peut étre source soit
de thrombose du sinus caverneux, soit de mucormycose
rhino cérébrale (4).

L'atteinte ophtalmologique peut se traduire par une
simple conjonctivite, un ptosis, un chémosis, voire méme
une ophtalmoplégie, un syndrome de I'apex orbitaire, une
cécité, ou une occlusion de l'artere centrale de la rétine.
La bilatéralisation de ces signes doit faire craindre une
thrombose du sinus caverneux qui pourra mettre en jeu le
pronostic vital du patient (11).
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La mucormycose rhino-cérébrale, complication la plus
grave, doit étre impérativement recherchée devant un
écoulement nasal unilatéral sanguinolent, une atteinte
des paires craniennes (surtout |, V, VII) ou de signes neu-
rologiques déficitaires (5). Elle est en rapport avec des
infarcissements cérébraux parfois mortels, qui justifient
la mise en route précoce du traitement avant méme le
résultat de la culture.

Des accidents hémorragiques foudroyants et mortels
peuvent survenir en cas d'extension vers les structures
vasculaires, essentiellement l'artére carotide interne (8).
Le traitement adéquat d'une mucormycose nasosinu-
sienne doit comprendre, en plus du contrdle des facteurs
favorisants et I'équilibration des tares, deux volets : un
volet chirurgical et un volet médical.

En effet, outre la résistance élevée de certaines souches
mucorales a I'amphotéricine B (3), les thromboses vascu-
laires et la nécrose tissulaire constituent des contraintes
qui limitent I'efficacité du traitement médical et qui justi-
fient la nécessité d'un traitement chirurgical adjuvant.
L'exploration chirurgicale consiste en un débridement pré-
coce, répété, et complet de la totalité du tissu nécrosé afin
d'optimaliser l'effet du traitement médical. En matiére de
mucormycose rhinocérébrale, la mortalité en cas de trai-
tement antifongique exclusif est estimée a 70% versus
14% en cas de traitement chirurgical adjuvant (3).
L'amphotéricine B constitue le traitement médical prin-
ceps de la mucormycose nasosinusienne. La forme lipo-
somale, moins nephrotoxique que la forme desoxycho-
lique, a permis d'utiliser I'amphotéricine B a des doses
plus élevées et pour une durée plus prolongée avec une
survie meilleure (67% versus 39% avec la forme désoxy-
cholique) (3).

La dose actuellement recommandée d'amphotercine B
liposomale est de 5mg/kg/j (1) pour une durée minima-
le de 12 semaines (4). En effet I'arrét du traitement anti-
fongique ne peut étre envisagé qu'aprés négativation des
préléevements histologiques (6).

D'autres thérapeutiques sont prometteuses : les imidazo-
Iés notamment le posoconazole et le ravuconazole, les
échinocandins (caspofungine) et les nouvelles généra-
tions de chélateurs de fer, associé a I'amphotéricine B
semblent avoir un effet synergique sur la mucormycose
nasosinusienne (12). La B-rifampicine semble elle aussi
avoir un effet synergique avec I'amphotéricine B (13).
L'apport de I'oxygénothérapie hyperbare et des cytokines
(interféron gamma, GMCSF) comme adjuvant au traite-
ment médical est en cours d'étude (1).

La mucormycose nasosinusienne, forme la plus fréquen-
te, est associée a une mortalité élevée (6). Les facteurs
de mauvais pronostic sont : le terrain, l'irréversibilité du
dysfonctionnement immunitaire (5), le retard diagnostic
(au-dela de 6 jours) (5), I'atteinte sinusienne bilatérale,
I'extension endocranienne, orbitaire et au palais (2, 5,6) et
le traitement exclusivement médical (2).
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CONCLUSION
La mucormycose nasosinusienne est une infection fon-
gique grave, rapidement évolutive qui survient sur des ter-
rains immuno-déficients et qui peut mettre en jeu le pro-
nostic vital. La guérison et la survie sont nettement
meilleures en associant, précocement, un débridement
chirurgical du tissu nécrosé a I'amphotericine B liposo-
male. D'autres thérapeutiques prometteuses semblent
potentialiser l'effet de I'amphotéricine B et sont en cours
d'évaluation.
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