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Article Info Résumé

Le mycétome appartient au groupe de maladies tropicales négligées. Il s’agit d’une
tumeur sous cutanée d’évolution lente, qui peut s’étendre aux tissus mous et à l’os avec
des conséquences qui peuvent toucher la vie, la fonction et l’esthétique du malade en
fonction des localisations. Le traitement du mycétome fongique reste essentiellement
chirurgical et la récidive est fréquente.

Abstract

Mycetoma belongs to the group of neglected tropical diseases. It is a slowly developing
subcutaneous tumor that can spread to soft tissues and bone with consequences that can
affect the life, the function and aesthetics of the patient depending on the location. The
treatment of fungal Mycetoma remains essentially surgical and recurrence is frequent
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Le Mycétome Fongique Multifocal : A propos de deux cas.

Multifocal Fungi Mycetoma : About two cases.

Cas Cliniques

Introduction :

Le mycétome se définit comme une pseudo‑

tumeur infectieuse sous cutanée chronique res‑

ponsable d’une réponse inflammatoire

granulomateuse du derme profond et du tissu cellu‑

laire sous cutané, caractérisée par l’élimination de

grains à travers des fistules cutanées.

Cette inflammation peut s’étendre aux tissus

mous et a l’os. Elle entraine la déformation et la

perte de la fonction des membres atteints. Il en

existe deux types l’actinomycétome d’origine bacté‑

rienne et le maduromycétome d’origine fongique.
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Observations :

Premier cas :

Monsieur A. Dia âgé de 70 ans, originaire du

Gorgol, sans antécédents médico‑chirurgicaux no‑

tables, qui a consulté pour une tuméfaction indo‑

lore sous malléolaire interne du pied gauche

évoluant depuis 5 ans avec notion de fistules inter‑

mittentes et émission de grains noirs. (figure 1)

L’examen clinique a retrouvé une deuxième tu‑

méfaction indolore sur le bord ulnaire du troisième

doigt droit sans fistules. (Figure2)

La radiographie standard et la TDM ont permis

d’éliminer une atteinte osseuse.

L’indication chirurgicale était retenue devant le

caractère circonscrit des tumeurs, devant la nature

fongique (grains noirs) et l’absence d’atteinte os‑

seuse.

Le patient était admis au bloc opératoire ; L’exa‑

men sous anesthésie avait permis de découvrir une

troisième masse tumorale sous cutanée indolore en

regard du grand trochanter droit. (Figure 3) .

Vu les caractéristiques cliniques de la masse sous

malléolaire ; nous avons décidé de commencer par

l’exérèse carcinologique des deux autres masses

pour éviter l’ensemencement des plaies opératoires.

La masse du doigt était bien encapsulée,

adhérente, de nature tissulaire et elle contenait des

grains noirs de petite taille et nombreux.

La masse du grand trochanter avait le même

aspect et le même type de grains que la masse pré‑

cédente.

L’exérèse de la masse sous malléolaire interne

gauche a été réalisée en dernier avec un losange cu‑

tané portant les fistules. La masse était tissulaire

avec des rares gros grains noirs (figure 4) .

Figure 1 :

local isation du pied (cas n°1 ) :

a ­ avant chirurgie ;

b ­ exérèse en cours.
a

b

Figure 2 : Localisation de la main (cas n°1 ) :

a ­ aspect cl inique b ­ exérèse.

a

b

a

b

Figure 3 : Localisation de la hanche (cas n°1 ) :

a­ aspect cl inique b­ exérèse.
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La fermeture cutanée était possible au doigt et à

la hanche, par contre une cicatrisation dirigée était

nécessaire pour la cheville.

Les suites postopératoires étaient simples et la

cicatrisation définitive fut obtenue sans séquelles

fonctionnelles. Le recul est de 3 ans, sans récidive.

Deuxième cas :

Mr.B.S, âgé de 25 ans a consulté pour un mycé‑

tome du pied réalisant le classique ‘’pied de

Madura’’ avec une masse sous cutanée fronto‑parié‑

tale droite. La radiographie du pied avait montré

une atteinte osseuse extensive tarso‑métatarsienne.

Une TDM cranio‑cérébrale fut réalisée avec fe‑

nêtres osseuses et parenchymateuses et n’avait pas

montré d’atteintes osseuses.

La décision d’une amputation de la jambe fut

retenue et réalisée avec des suites simples et un

appareillage bien toléré.

L’exérèse de la localisation crânienne avait été

confiée à un neurochirurgien et avait était complé‑

tée par une cicatrisation dirigée (Figures5 et 6) . Le

recul est de 2 ans sans récidive.

Discussion:

Les mycétomes restent endémiques au niveau de

la ceinture géographique comprise entre le 15 ème

parallèle sud et le 30 ème parallèle nord (Mycetoma

belt) .

Malgré leur bénignité histologique ; ils consti‑

tuent des tumeurs à malignité locale car ils infiltrent

les tissus avoisinants et récidivent fréquemment

[1,2,3] .

Cette maladie touche le secteur rural. Elle est

fréquente en Mauritanie, mais sa prise en charge

reste aléatoire et les travaux publiés restent anecdo‑

tiques [1,2] .

Le mycétome fongique, plus difficile à traiter est

le plus fréquent ; contrairement aux autres pays de

la sous‑région (Sénégal, Mali et Niger) [3] .

La chirurgie garde encore une place de choix

dans le traitement des mycétomes fongiques

contrairement aux bactériens qui répondent au trai‑

tement médical [4,5] .

Figure 4 : Les trois pièces après exérèse (cas premier)

Figure 5 :

Localisation céphalique

(deuxième cas) :

a ­ Aspect cl inique

b ­ Face superficiel le de la pièce

c ­ Face profonde de la pièce

a

b

c

Figure 6 : Cicatrisation de la

localisation céphalique (deuxième cas)
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La chirurgie du mycétome obéit a des règles bien

définies : elle doit se faire sous anesthésie générale,

loco‑régionale ou plexuelle ; l’usage d’un garrot

pneumatique est de rigueur et l’exérèse carcinolo‑

gique doit se faire à distance des limites macrosco‑

pique de la tumeur ; pour réduire la fréquence des

récidives. Cette fréquence a incité certains auteurs à

qualifier les mycétomes de tumeurs à malignité lo‑

cale [5] .

Des travaux récents réalisés par Fahal & coll. ont

montré l’intérêt d’un traitement antifongique néo‑

adjuvant par la Terbinafine dans la circonscription

des grains et l’amélioration des conditions de résec‑

tion tumorale pour le mycétome fongique [6] .

L’intérêt de ces deux observations réside dans le

caractère multifocal du mycétome ; c’est à notre

connaissance le premier travail qui parle de 3 locali‑

sations d’un mycétome sur 3 organes différents

(main, hanche et pied) chez le même malade.

Fida Khan a publié un cas clinique en 2009, chez

un jeune asiatique, chez qui quelques localisations

d’un mycétome à P. Boydi ont été retrouvées au

tronc [7] .

Cela a conduit à discuter la pathogénie de ces lé‑

sions multiples : s’agit‑il de plusieurs inoculations ?

Ou d’une dissémination ? Et par quelle voie : san‑

guine ? Lymphatique ?

La transmission ganglionnaire a été décrite bien

que rare [3] .

Le fait que les localisations ne suivent pas un

trajet lymphatique bien défini nous a fait écarter la

transmission par voie lymphatique.

La transmission sanguine a été prouvée récem‑

ment par l’équipe soudanaise du Mycetoma Re‑

search Center dans un article publié en juillet 2016

et qui parle de localisations secondaires pulmo‑

naires prouvées par examen mycologique au dé‑

cours d’un mycétome du genou [8] .

Dans notre situation le siège des localisations

au niveau d’un membre supérieur et d’un membre

inférieur (premier cas) sans aucune atteinte viscé‑

rale de même qu’une atteinte du membre inférieur

associée à une localisation sous cutanée de l’ext‑

rémité céphalique sans atteinte osseuse ou paren‑

chymateuse (deuxième cas) nous permet d’exclure

une transmission sanguine.

La thèse des inoculations multiples reste la plus

plausible dans notre contexte vu que nos patients

résident dans une zone d’endémie et vu le caractère

fruste et l’évolution insidieuse de la maladie.

Conclusions :

Le mycétome constitue une pathologie tropicale

fréquente dans notre pratique.

La distinction entre le mycétome bactérien et

fongique est capitale car si l’aspect clinique est simi‑

laire, le traitement et le pronostic restent différents.

Le caractère multifocal de nos cas pose aussi la

problématique de la pathogénie.

La description du mycétome comme une maladie

locale est à remettre en cause, car des travaux sé‑

rieux ont prouvé la transmission lymphatique et

sanguine dans certaines espèces pathogènes et par

conséquent la malignité locale de cette tumeur

risque de ne plus l’être.
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