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[. INTRODUCTION

|es Mycoses sous-cutanées et profondes constituent un des groupes daffections
dermatologique les plus graves. Elles occupent la premicre place parmi les
afTections cutanées ayant un pourcentage de Iétalité elevee (1).

Elles atteignent les tissus cutanés et sous-cutanés. Par ailleurs Datteinte des
visceres est fréquemment observée.

Elles posent un grave probléme de santé publique due
Au retard de diagnostic, aux problémes liés au traitement, aux séquelles
fonctionnelles et ou esthétiques et a la létalité élevée.

Ces affections sévissent dans les zones d’agriculture etd’élevage.
EFlles atteignent, dans 90 % des cas, les populations a vocation agro-pastorale
notamment dans la tranche d’Age de 14.a 68ans .. |

Elles constituent une menace pour le développement social et économique des
zones d’endémie. Les mycétomes constituent le tiers des ces affections(1).

|curs diagnostics et leurs traitements sont encore inconnus chez de nombreux
praticiens.

Le préjudice fonctionnel et ou esthétique ; les difficultés de prise en charge lices
4 la méconnaissance, au retard de diagnostic a I’application de traitements
nappropriés ont suscité notre intérét pour cette atfection.

Le but de notre étude est de permettre une meilleure connaissance des aspects
¢pidémiologique, clinique, étiologique et d’adopter une attitude thérapeutique
adaptée aux différents cas de mycétomeyobservés a I”Institut Marchoux.

L¢s objectifs de ce travail sont :

— Décrire les aspects cliniques et épidémiologiques des cas de mycétomes
observés a I’Institut Marchoux.

— ldentifier les agents étiologiques responsables.

— Proposer une approche thérapeutique approprice.

Formuler des recommandations.

[0
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[I. GENERALITE

1. DEFINITIONS (2)

On désigne sous le nom de mycose des infections provoquées par le
développement des champignons microscopiques dans les tissus humains et
animaux (2).

Le nom de la maladie mycosique découle soit du nom de la partie du corps
envahi (Dermatophities, Onychomycoses) soit du nom du champignon en cause
(Aspergillose, Blastomycose)

Les mycoses superficielles :

Elles sont dues a des champignons qui vivent sur la peau et ou sur les
muqueuses et sur les phanéres (cheveux, poils et ongles).

Elles peuvent étre endogenes (candidose, géotrichose) ou exogénes (Teigne,
Pityriasis Versicolor).,

L.es mycoses sous-cutanées :

Ce sont des affections dues & des agents qui ont en commun 1’atteinte des tissus
sous-cutancs : musculaire, tendineux, osseux, et lymphatique. Elles se
distinguent par certaines particularités :

* Formation de grain (Mycétomes)

* Alttemte lymphatique (Sporotrichose)

* Granulome Verruqueux (Chromomycose)

Lés Mycoses profondes

Ce sont des groupes d’affections provoquant une atteinte des organes nobles :
C-.:rva:uu. nerl, ceeur, viscere (foie, rate, intestin, poumons).

Elles sont dues i des agents différents :

Cryptococcose, Blastomycose, Aspergillose, Coccidioidomycose, Maladie de
Lobo, Paracoccidioidomycose, Zygomycose.

LQS,Mycétomes ils font donc partie des mycoses sous-cutanées (1).
En 1978, le congrés de Vénézuela définissait comme mycétome, tout
Il S . " N B . . N
¢ Processusg pathologique d’origine fongique ou actinomycosique exogéne

Produisant des graing ». '
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Les mycétomes réalisent une tuméfaction polyfistulisée avec émission de grains,
de pus ou de sécrétion sérohématique. 1ls réalisent une augmentation du taux
d’immunoglobuline A, G et M (3) dans des proportions différentes selon les
germes . une leucocytose et une Vitesse de sédimentation plus ou moins

accélérée en fonction de la surinfection.

Les grains sont des actinomycétes ou des eumycetes qui sont surtout sensibles
aux antimycosiques (imidazolé, allylamine). Les actinomycétes sont sensibles

aux antibiotiques (Sulfamide, Cycline, Aminoside) (3).
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2. RAPPLEL HISTORIQUE (3)

Le premier cas de mycétome a été décrit en 1842 par Gilles a Madura (Inde)
sous le nom de « Foot Tumor ».

1846 God- Brook parle de la méme affection et ’appelle « Madura Foot ».

1860 Van-Dyke Carter détermine I’origine mycosique et crée le terme de
myccétome, terme actuellement retenu pour nommer cette maladie.

1894 Le-Dantec décrit le premier cas africain.
Vincent en Algérie isole le premier cas d’actinomycete a partir d’un mycétome.

1898 Wright signale le premier cas américain.

1906 Brumpt démontre que des champignons différents peuvent produire la
méme lésion.

1916 Chalmers et Archibald divisent les mycétomes en actinomycose et
maduromycose.

De 1950 a 1960 les auteurs sud-américains, mexicains (Gonsales, O’choa,
Latapt, Rincin...), les auteurs de I’école dakaroise et de 1’école soudanaise
(Camain, Bezes, Reye, Shabel N’Diaye, Mahcaub, Aboutt) ont contribué a la
classification, a la répartition géographique, et au traitement des mycétomes.

En 1996 au Mal, les travaux de A.. MAHE, M. DEVELOUX, C. LIENHARD,
S. KEITA et P. BOBIN, ont rapporté les agents étiologiques et la distribution
géographique des mycétomes (4).
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3, EPIDEMIOLOGIE
3.1. Facteurs favorisants extrinséques :

[es agents responsables du mycétome sont des saprophytes du sol. La
contamination se fait par inoculation traumatique (par épine ou écharde de bois)
qur les parties découvertes du corps (1).

Les études faites au Vénézuela (3 cas en 1996) en Inde (40 cas en 1998) ont mis
en cause les activités rurales (coupe de bois, agriculture, élevage), les activités
ménageres (mampulation de bois de chauffage) dans Iapparition de la maladie

(5,0)-

MC Ginnis Mr (Texas Mycology center) a démontré en 1996 la relation entre la
terre, les plantes et le traumatisme dans I’émergence des mycétomes (7).

Traoré M. a retrouvé la notion de traumatisme dans 14 cas sur 19 malades
recrutés (3).

Dans certaines biopsies, 1’école de Dakar (CHU A Le Dantec) a retrouvé des
épines (8)

J3.2. Facteurs favorisants intrinséques :

Les mycétomes attaquent surtout les sujets sains immunocompétents ; la maladie
reste localisee. Cependant elle se dissémine et devient polyviscérale avec
association des maladies opportunistes chez le malade fragilisé : diabétique,
syndrome néphrotique (9).

3.3. Ha l)ilet et source d’infection :

De nombreuses études ont démontré la notion de contamination par traumatisme
¢ la relation avec les activités agro-forestiéres. L usage de branchage, de bois,
Ou de hautes herbes seches dans la construction de paillote, d’arbres épineux ou

leurs branches dans la confection des toitures, favoriserait la contamination
(1,10

La source de I"infection demeure la terre, les végétaux morts : branchage,
epmw)\ le <=7 bourgou >> dans le Sahel, les marécages dans les zones de
”IICultum "'usage de paille dans la confection des briques en bancos, les
fbitats en bambou recouverts de terre glaise, associé a ['existence ou non
Cune porte d’entrée (1). )
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D’aprés Hawaii University Honolulu 1996 : certains hémopteres <<the B
biotype of sweet potatoes whyte fly femalle>> qui vivraient en symbiose avec
les agents de mycétome contamineraient les terres de culture et les végétaux
morts avee leurs cadavres ou leurs déjections (11).

3.4. Répartition Mondiale (12,13 ,14)

Les mycétonies se rencontrent dans les régions tropicales arides ou semi-arides.
Dans ces zones il existe une alternance de saison séche et de saison humide
avec des pluies allant de 50 a 500 mm par an.

Dans les zones tempérées ou dans les zones froides les mycétomes se
rencontrent chez les communautés d’immigrég,(Asiatiques, Africains) ou chez
les populations déplacées sur les zones d’endémie.

Des centres de recherche (Clinica universita di Brescia et parasitomycology and
pneumo-radiology department ) ont respectivement décris des cas de mycétomes
sinusaux chez les communautés originaires de I’Europe Centrale (Bulgarie,
Albanie) et chez celles originaires de I’Afrique (Mycétome du pied chez un
malien).

[e tableau sutvant résume la répartition mondiale des mycétomes.

Tableau 1 : répartition des mycétomes selon les continents et les pays

Continents - Pays
Mali, Sénégal, Mauritanie, Tuniste,
‘ | Afrique Niger, Soudan, Kenya, Somalie,
| ~ |Ethiopie, Yémen du nord.
i Etats Unis (Alabama, New York, Texas,
'Amérique du nord Californie, Wyoming)
Canada
- ) Mexique ]
Bahamas, St Domingue
‘ Ameérique Centrale et Iles Caraibes Venezuela -
|
CAmérique du sud Brésil
Inde
‘ Aste Pakistan
Furope Italie, France, Roumanie, D
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3.5 Fréquence (15,16,17)

pans le monde, de 1993 a 1999 ; 422 cas de mycétome ont été décrib .
- v, Dans la méme période, 205 cas ont été décrits en Afrique, au Mali de
mﬂl 1998 a décembre 1999, 53 cas ont été recensés a I’Institut Marchoux.

Tableau 2 : Fréquence comparée des Mycétomes par pays par Annee.

=

) PAYES ANNEES EFFECTIF
Mali (notre étude) _ 1998-99 53
Sénegal (8, 12) 1994-95 | 128 B
‘Tunisie (14) 1995 3
'Yémen du Nord (16) 1993 15
‘France (29) - 1998 ) 7
Iltahe (25) B 1998 ) 8 o
'Pakistan (30) 1994 ] .
Inde (5.23) 1998 65
!l.I.\A (31,32) ) | 1993-97 1
[Mexique (17) 1996 ) 26
‘Venezuela (6) . 1996 88
\_Calﬁd__a (33) ) 1996 I
'Soudan (9.26) 1997-98 10
| Total 422
4. Aspect Clinique

.

Les signes cliniques des mycétomes fongiques et actinomycosiques sont o

similaires

- "[‘ypc de description :

a) Phase de début :

pied de Madura

* Incubation : Cette durée n’est pas connue avec certitude, elle est fonction de

la relation particuliere héte/parasite.

* Lalésion initiale : peut étre une inflammation, une papule, un nodule

indolore, une fistule.

L*apparition de signe fonctionnel peut aller jusqu’a 10 ans ou 25 ans selon le cas

(10).

16




b) Phase d’¢tat : (18)

Les lésions débutent sous forme de papule ou de nodule rouge violacé. peu
douloureuX. Plus tard, les nodules se fistulisent en surface laissant échapper un
liquide sérohématique qui renferme les grains caractéristiques. Les fistules sont
des conduits étroits et tortueux qui débutent au niveau du foyer muscule-
tendineux souvent osseux et abouchent a la surface cutanée.

Les signes fonctionnels sont : impotence fonctionnelle, douleur, steppage.

Sutvant la localisation et les variétés des agents, la zone inflammatoire est plus
ou moins en rehef: les fistules sont a bords plats dans les formes a grains
blancs, légérement saillant§ dans les formes a grams noirs. Les mycetomes a
Actinomachura pelleféri donnent de multiple petites fistules au sein d'un
granulome papillomateux.

4.1 Complication (19)

La réaction mflammatoire gagne de proche en proche les tissus cutanés, sous-
cutanés, tendineux, et osseux. Il se constitue un nodule de taille variable trés
souvent un vaste placard de couleur rosée ou violine, de consistance fibreuse ou
caoutchoutee. Les atteintes osseuses sont visibles a la radiographie. Elles sont
variables et comporte\des Iésions de destruction et de construction osseuse. Une
déminéralisation et Tes géodes osseuses peuvent engendrer des fractures
spontances.

4.2 AUTRES FORMES : (20)
4.2.1 Les Formes Douloureuses :

Ce sont des lésions humides et bourgeonnantes. Ces formes ont un caractére
pseudo-angiomateux, de consistance molle ou dure. Elles sont criblées de
fistules purulentes avec émission de graing de sérosité hématique.

Une adénopathie satellite, une fébricule, de la douleur et I’impotence
fonctionnelle complétent le tableau clinique.
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4.2.2 Les formes tumorales froides :

Ce sont des Iésions séches, plus ou moins volumineuses.

Elles sont souvent limitées a un bombement modéré de la votite plantaire ou du
dos du pied. La surface de la 1ésion est ponctuée de nombreud . micros orifices.
La fistulisation est trés épisodique et peut étre absente. Le géne fonctionnel est
modeére et I’état générale est conserveé.

4.2.3 Les Formes Arthropatiques :

Elles se caractérisent par des Iésions en-capsulées plus ou moins suintantes.
Elles réalisent un tableau rhumatismal d’ankylose, de raideur articulaire, de
rétraction tendineuse avec hypodermite douloureuse. Les 1ésions sont infiltrées,

scléro-inflammatoires, fibreuses, trés difficiles a biopsier.
La fistulisation est rare.

4.3 Autres localisations : (21,22)
La localisation préférentielle du mycétome est le pied. En dehors de ce site, le
reste du membre mférieur constitue la principale localisation : jambe, genou,

Culsse,

Les mycétomes du membre supérieur sont relativement rare et intéressent
essentiellement la main.

Il a ét¢ décrildes cas de mycétomes du trone, des fesses, de I’abdomen, du
thorax, de la région scapulo-humérale, du périnée, de ’aine. Dans leur majorité

ils sont dus en Afrique a Actinomadura pelleticri.

Ailleurs 11 a ét¢ rapporté des cas de localisation orbitaire, du cuir chevelu, de la
levre inférieure, de la nuque, de la région craniofaciale.

S. Diagnostic
3.1 Diagnostic positif :
L’iQenti[’ication des grains se fait a la biologie et I’anatomopathologie.

S1.1 La biologie: elle comporte un examen macroscopique, un examen
Microscopique et 'immunologie.
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* Kxamen macroscopique (23)

¢ diagnostic positif des mycétomes est basé sur ’examen des grains. Ils sont
formés de nombreuses colonies de bactéries ou de champignons. La couleur des
grains permet d’identifier I’agent pathogéne dans la plus part des cas.

o La taille est variable selon les agents, elle est de 100 a 500 pum pour les
grains fongiques. Les grains bactériens mesurent 0,5 a 2 um.

o La couleur est un pigment produit par le parasite, sa nature est mal connue.
Les grains rouges sont toujours actinomycosiques et sont dus a Actinomadura
pelletiort,

Les grams noirs sont toujours fongiques ; les grains blancs et les grains jaunes
peuvent etre soit fongiques soit bactériens.

e Laforme:

Elle est polylobée pour Madurella mycétomi ; géographique pour Leptosphaeria
sénégalensis ©en demi-lune pour actinomacdura pelleticri, et Streptomyces
somaliensis.

* 1.’examen microscopique (24)

Les grains laves sont mis en culture sur milieu de Saboureau, aprés 30 jours
passés a I’étuve. La plupart des grains donnent des colonies a 37° ou 4 30 °.
Les colonies sont examinées au microscope entre lame et lamelle.

Les grains fongiques apparaissent formés de nombreux filaments enchevétrés.
Les grains bactériens sont formés de colonies d’innombrables bactéries aérobies.

* Immunologic : (25,26)

I'a été rapporté des cas de sécrétion d’anticorps dirigés contre les ug(m\:s dec
mycétome, a titre expérimental, chez les souris et les chats.

Dans I’espéce humaine, 1’équipe de Calcutta a isolé des anticorps dirigés contre
Meachurella myeétomi chez les agriculteurs atteint de mycétome.

L. “équipe brésilienne et celle du Texas mycology center ont rapporté des cas de
seerétion d’IgA, IgG et 1gM dirigés contre Nocardia brasiliensis et Madurella
grisea chez les Sleveurs atteirk de mycétome.
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7. Anatomopathologie (27,28)
picees de biopsie sont fixees par le formol et colorées par le PAS ou a

5.1
.es s
l.hcln;'ll(l.\'lII]]U-L‘USIII@. . .

Les aspects des grains sont connus, dans certains cas les grains ne sont pas
elrOUVes Sur les piéces de biopsie.

Jetinomadura pelletieri : ce sont grains rouges de 0, 3 2 0, 5 mm de diamétre
'[-c;uulicr avee Taspect classique en « croissant de lune » il y a peu de réaction
pacrophagique.

Acrinommll.tra madurea : ce sont des grains blancs et volumineux de 0, 5 a

s mm de diamétre avec un aspect irrégulier festonne en carte géographique
entouré d’une couronne de polynucléaire.

streptomyces somaliensis : ce sont des grains jaunes blanchatres de0,5al mm
de diameétre rond, et régulier, friablg,“prennent faiblement la coloration par
Ieosine. L\an réaction périphérique est constituée de polynucléaire) au début puis
de cellulg type macrophagique,plus tard.

Madurella mycetomi . Ce sont des grains durs noirs d’aspect polymorphe a
contenu Vésiculeux ou filamenteux 'pﬁps ont une couleur routllée.

Leptosphaeria sénégalensis ce sont des grains de couleur noire a bord dentelé
avec une couronne de cellule géante.

Les principaux agents sont réunis dans le tableau suivant.
Tableau 3 : les principaux agents responsables du mycetome

| Genre Couleur ~ Especes Fréq |  Géographie B
filomycetes .'
Jaune | Nocardia brasiliensis ++ | Cosmopolite |
Mdiaceae Jaune | Nocardia astéroides +  |Amérique |
| Jaune Nocardia caviae + | Amérique '
|
Jaune Streptomyces somaliensis ++ | Afrique l
‘fﬂnmporoceae Blanc/Rose | Actinomadura Madurea ++ | Cosmopolite
Rouge Actinomadura pelleticri ++ | Afrique ‘
Noire | Madurela mycélomi +++ | Cosmopolite
Noire | Leptosphaeria sénégalensis ++ | Afrique Asie
& Blanc| Leptospheria tompkinsu ++ | Afrique
#"'f"ct“.les Jaunétre | Neotestiduna rosalil ++ | Afrique
Noire | Pyrenochaela romeroi +  |Amérique
Blanc | Monosporium apiospermun + | Cosmopolite
Noire | Madurella grisea + /- | Amérique du sud |
L
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‘ ;%2 l.es ostéocondensations
¢
[

Elles sont limitées au début en périphérie des lacunes corticales puis s’ étendent a
la région médullaire, clles sont inversement proportionnelles a la taille des
grains.

f
( 8,3 Les réactions périostes d’ostéogenése :

|
| Le perioste neoformé est pleinc et se confond avec la corticale et réalise 1’aspect
‘ en bulbe d’oignons (apposition périoste lamellaire .~ . ),
|
Nous retenons dans la littérature
e La fréquence des atteintes osseuses dans les mycétomes du pied due a
["absence de parallélisme entre Iatteinte clinique et I’atteinte osseuse.
 L’ostéophilic qui est fonction des gafnles: (Actinomadura. pellétieri
Streplomyces somaliensis). Elle se fait par envahissement médullaire par
les grains de mycétomes avec résorption des ostéoclastes a leur contact.
» Les périostites réactionnelles sont localisées en périphérie avec
ostéoporose et ostéomalacie secondaire.

Les atteintes ganglionnaires réalisent une inflammation non spécifique, des cas
de métastases ont été décriLavec Actinomadura pelletieri. Cela serait di a la
petite taille de ces grains. Ces cas demeurent cependant trés rares

[Les mycétomes peuvent évoluer vers des formes invalidantes, souvent
impressionnantes. Dans de rare cas le pronostic vital est mis en jeu par
compression, avec envahissement viscéral, a partir du périnée et de I’abdomen.

Tres souvent Patteinte du fote, de la rate des reins et du péritoine compliquent
le tableau

5.3 LE DIAGNOSTIC DIFFERENCIEL (30,31)
Le diagnostic différentiel du mycétome se fait avec

| s Les treponematoses : le pian dont les Iésions ¢lémentaire, réalisent un aspect
végétant, papillomateux, et ulcéré.

La diss¢émination des Iésions, I’absence de grains et la positivité de la sérologie

VDRL éliminent le mycétome.

* Les ostéoarthrites tuberculeuse, et les ostéomyélites fistulisés a la peau

peuvent simuler un mycétome. _ |
L absence de séquestre a la radiologie, et la présence de grains sont en faveur |
du mycétome.
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|+ Les affections tumorales - les tumeurs papulo-nodulaires dans la maladie de
I kapost, quand elles siégent aux extrémités, peuvent simuler un mycétome.

| La prolifération angiomateuse et fibroblastique a I’histologie est en défaveur du

| mycétome.

|« Les épithéliomas spinocéllulaires, la pigmentation du mélanome malin peut
simuler les grains de mycétome.

Mais I"absence de grains a la biopsie élimine le mycétome.
* LLes mycoses profondes :

‘ Les chromomycoses, les blastomycoses, la sporotrichose, peuvent réaliser des
fistules analogues a ceux du mycétome.

| Les examens histologiques, et I’absence d’émission de grains éliminent le

mycétome.
9. LE TRAITEMENT :

9.1 But :
o bradiquer les agents infectieux responsables
o Réparer les dégats tissulaires.

9.2 MOYEN ET POSOLOGIE

o Le traitement médical

[Test instauré aprés un contréle des fonctions hépatiques, des fonctions auditives
¢t des fonctions rénales. Les médicaments utilisés sont :

- Les antibiotiques (8) :

Streptomycine mjectable 1g par jour pendant 45 jours, avec fenétre

thérapeutique tous les [5 jours.

Le cotrimoxazole est donné a 960 mg, matin et soir pendant 6 mois.,

- Les antifongiques (15, 29, 31, 38) ;

Plusicurs molécules ont été utilisées, notamment les imidazolés sous forme
Comprimé . ( kétoconazole, fluconazole, itraconazole...) a la dose de 300 a 400
Mg par jour pendant 90 jours.

Des., resultats partiels et des échecs thérapeutiques ont été rapportés dans de
Nombreux cas.

Actuellement, la terbinafine comprimé. est Pantifongique comprimé. de
"Cerence utilisée dans plusieurs pays. C’est une molécule dérivés de la famille
ey allylamines. Elle est administrée en per os 250 mg, 1 comprimé,/ffp%ﬁaant 90
Iours (39),
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Les antiseptiques : 1ls sont utilisés en soins locaux quotidien.

¢ permanganate de potassium, un demi-sachet ou un demi comprimé est dilué
dans 5 litres d’eau. Des bains quotidiens, des lésions sont réalisés dans cette
solution avec ouverture a la pince des fistules, avec évidement de pus et de
grains.

La polyvidone iodée 10 %, I'acide fucidique I % sont utilisés en pansement
selon que la lésion soit humide ou séche

o Le traitement chirurgical : (20,36,40)

Malgré le progrés des thérapeutiques médicales, la chirurgie garde sa place dans
I"arsenal thérapeutique. C’est un traitement de dernier recourt devant les cas
évolués avec grande destruction tissulaire et osseuse.

Les techniques utilisées sont : I’exérese totale de la Iésion voire I’amputation du
membre atteint en amont de la lésion.

[.¢ traitement mixte :

[l consiste a réduire la réaction inflammatoire et I’émission de grain surtout a
éviter leur dissémination dans les organes de voisinage.

Dans un premier temps, nous avons utilisé sur les cas de mycétome bactérien
I”association cotrimoxazole-streptomycine. La streptomycine pendant 30 jours et
le cotrimoxazole pendant 45 jours. coleukloat

Dans les cas de mycétome, fongiquejila ter@inafinezpendant 45 jours.

Dans un deuxieme temps, le malade est référé a la chirurgie pour une large
excrése de la Iéston.

9.3 Indication :

e Le traitement médical :

- Les mycétomes polyfistulisés et surinfectés : le traitement de choix est le bain
permanganate. Le pansement quotidien sera fait avec des compresses imbibées

de polyvidone 1odée 10 % avec bandage.

- Les mycétomes bactériens : ils sont sensibles aux antibiotiques. On utilise
[>association streptomycine-cotrimoxazole. :
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- Les mycétomes fongiques : leur traitement médical est trés souvent décevant.

Des guérisons plus ou moins partielles ont été obtenues avec le ketoconazole et
le fluconazole.

La terbinafine comprimé 250 mg semble & ’heure actuelle la molécule la plus
efficace ; elle a donné d’excellent résultat sur les eumycétes en Inde. Cependant
le poids financier de ce médicament est trop élevé. Son prix de revient est
inabordable pour les populations rurales des pays en développement (39).

Ce constat rend le traitement chirurgical des mycétomes fongiques presque
mévitable.

e Le traitement chirurgical :

[Test indiqué dans les cas de mycétome bactérien avec une destruction osseuse
tres avancée. Dans les cas de mycétomes fongiques, il est généralement indiqué
par manque de moyens financiers et trés souvent a la suite d’échecs
thérapeutiques.

Traitement mixte :

[l est indiqué dans le cas de mycétome trés évoluéyavec un vaste délabrement
des tissus mous et des tissus osseux.. Notamment dans les localisations du cou,
de I"abdomen de la poitrine, de "aine, de la région inguno-scrotale et du périnée

9.4 Résultat

Au bout de 45 jours de traitement médical, une nette amélioration est obtenue
dans les cas de mycétomes bactériens. Cela est caractérisé par [’absence
d”émission de grainy la fermeture des fistules et la fonte des cedémes. Les prises
de cotrimoxazole sont poursuivies pendant 6 mois.

Dans les cas de mycétomes fongiques, des résultats inconstants plus ou moins
partiels ont ét¢ obtenus avec les imidazolés. Une trés nette amélioration voire
une guérison a été observée avec la terbinafine au bout de 90 jours de traitement
sans interruption(39).

Dans tous les cas les Iésions osseuses persistent longtemps aprés la guérison
clinique, les géodes, les ostéolyses, se rétablissent au bout de 6 mois & 3 ans
apres traitement.

. i . . ) :
Dans les cas de mycétomes traites par la méthode chirurgicalg la guérison est
plus rapide, mais le préjudice fonctionnel est plus remarquable (perte d’une
partie ou de tout le membre).
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9.5 Les effets indésirables :
[Is sont li¢s aux molécules utilisées.

Les sulfamides : 1ls provoquent souvent une toxidermie, des érythémes
pigmentes fixes, dans certains cas un syndrome de Lyell, une hémolyse chez les
deficients en G 6 PD. Ils sont embryotoxiques.

Les Aminosides : Au long court, ils sont ototoxiques (acouphéne, trouble
cochleovestibulaire, surdité de perception). Les effets nephrotoxiques sont la
né¢phrite interstitielle, Iinsuffisance rénale. Ils sont potentiellement toxiques sur
le systeme cochleovesticulaire et rénale du feetus.

La terbinafine : a forte dose, elle provoque une lyse hépatocellulaire , une
insuffisance hépatique. 11 a ét¢ signalé des troubles digestifs pendant le
traitement (gastralgie, nausée, vomissement). Cette molécule est embryotoxique.

Les Imidazoles : (Ketoconazole,fluconazole...)

Ces antifongiques existent sous forme de comprimé, réservés a I’usage
hospitalier. Cgs médicaments sont foetotoxiques, des effets tératogénes majeurs
ont ¢té décn’E. A forte dose, le ketoconazole peut provoquer une cytolyse
hépatique. Cela limite leur prescription a des cas particuliers.

9.6 Contre indication :

La streptomycine, le cotrimoxazole, la terbinafine, les imidazolés sont contre-
indiqués pendant la grossesse et ’allaitement.

26




CHAPITRE Il : MATERIELS ET METHODES

1. Licu et durée d’étude :

Notre €tude a été menée a IInstitut Marchoux dans Iunité de dermato-
leprologie, au pavillon « Laviron ». Elle s’est déroulée de mai 1998 a décembre
1999

Le pavillon « Laviron » compte 30 lits pour homme et 16 lits pour femme.
L’unit¢ de dermato-léprologie est 1’une des 5 unités techniques de I’Institut
Marchoux. Cet Institut situé a Djicoroni para (Commune IV du District de
Bamako ouest) est spécialisé dans la recherche, la formation et la prise en charge
des affections dermatologiquess et de la Iepre.

2. Population cible et type d’étude :

Elle est constituée de tous les consultants de dermatologie vus & I’Institut
Marchoux de mai 1998 a décembre 1999, quelque soit le sexe et ’4ge. Nous
avons mene une ctude transversale descriptive avec recueil prospectif des
données chez tous les cas de mycétomes observés.

3. Echantillons -

E:lle comporte tous les malades présentant un cas de mycétome et hospitalisés en
dermatologie entre mai 1998 et decembre1999.

3.1 Critére d’inclusions : définition de cas

Est inclus dans I’étude tout malade hospitalisé en dermatologie pour tuméfaction
polyfistilisée émettant des grains.

3.2 Critére d’exclusions :

Est exclu de "étude tout malade qui ne présente pas une tuméfaction
polyfistilisée ¢mettant des grains, tout malade mycétomateux n’ayant pas été
hospitalisé dans le service.

4. Recueil des données :

4.1 Données de Pinterrogatoire :

Elles comportent le nom, le prénom, 1’4ge, le sexe, la résidence, ’origine
eéographique, la profession I’ethnie.
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4.2 Les données de I’examen clinique :

Elle a comporté les caractéres de la tuméfaction,’aspect des grains, les fistules,
la localisation de la tuméfaction et sa durée évolutive, la mensuration,et
I’examen macroscopique des grains complétent ’examen clinique.

»~ L’examen macroscopique :

“Matériel :
Nous avons utilisé une centrifugeuse, une source de lumiere.

*Technique :

Les grains sont lavés par centrifugation pendant 15 minutes, on jetfe le
surnageant ; "opération est reprise 3 fois ; les grains sont ensuite examinés |’ ceil
N, '

4.3 Les examens paraclinques :
4.3.1 La biologie :

f:lle a comporté un examen microscopique et I’anatomopathologie (Ia biopsie).

~ Examen microscopique :
dans notre travail I"identification des agents de mycetome, sera basée sur
I"exainen macroscopique des grains et ’histopathologie.

Ln raison des difficultés techniques, les résultats de la culture des grains n’ont
pas ¢été disponibles.

~ La Biopsie :

* Matériel :

Nous avons utilisé une lame de bistouri a usage unique, des gants, et compresse
stéenle, un fil de suture résorbable, un fil de suture non résorbable, un tube a
essais contenant du formol. Un flacon d’alcool a 90° ot flacon de polyvidone
lodée a 10 %, ct le sparadrap complétent le matérielle pour pansement.

* Technique ;

Apres une désinfection minutieuse nous avons prélevé 1 a 2 cm? de tissu cutané
¢t ou sous cutané englobant une fistule. A la fin de I"acte le tissu profond est pris
avee du fil résorbable, les berges sont rapprochées avec du fil non résorbable.

La piece est placée dans un tube contenant du formol. Aprés fixation elle est
coulée dans la paraffine pour faciliter les coupes millimétriques. Les coupes
sont ensuite fixées sur une lame et colorée a 1’hématoxiline = éosine ou au
P.AS. La lame est recouverte de lamelle et observg. au microscope a I’objectif
40 puis a 100.
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4.3.2.LA RADIOGRAPHIE :

Elle a été réalisée a la recherche de 1ésion osseuse (géodes, ostéolyses,
osteogenese). Nous avons realisé des clichés de radiographie standard, en
mcidence de face et de profile.

4.3.3 Autres Bilans :
La sérologie HIV et V.D.RL, leTest d’Emmel le prélévement de pus pour

antiblogramme
4.4 . MODALITE THERAPETIQUE :

o Le traitement médical :

Nous P’avons établi aprés un contrdle des fonctions hépatiques renales et
auditives. 11 comprend les médicaments suivants

- Les médicaments adjuvants

IIs ont été indiqués dans les cas de mycétome polyfistulisés, surinfectés. Les
produits utilisés ont été les suivants :

Le permanganate de potassium, 2 comprimé dilué¢ dans Slitres d’eau, en bain
quotidien,

La polyvidone iodée, 10 % ou I"acide fucidique créme | % en pansement
quotidien.

La vaccination antitétanique a complété arsenal thérapeutique. Elle a été faite
par tranche de deux Y‘"J lons séparées de 30 jours avec rappel aux controles.

- Les médicaments spécifiques :

L "association streptomycine (1g/j) cotrimoxazole (960 mg matin et soir) a €te
indiquée dans les cas de mycetome bactérien.

La streptomycine a été administrée en trois cures de 15 jours avec fenétre
thérapeutique tous les 15 jours.

Le cotrimoxazole a été administré pendant 6 mois.
La terbinafing gomprimé a été indiquée sur les mycétomes fongiques a la dose

de 250 mgﬁ)ne)ndant 90 jours.
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e Le traitement mixte :

Ces cas de mycétome, ont été initialement mis sous traitement médical avant la
prise en charge chirurgicale. Cette modalité a été¢ proposée dans les cas de
mycetomes fongiques par manque de ressources financiéres.

Le traitement chirurgical :
[l a consisté en une exérese large et totale de la Iésion ; ou en une amputation du

membre. Ce traitement a été indiqué dans les cas de mycétome, bactérienja
destruction osseuse trés avancée.

Dans les cas de mycétome fongique,I’amputation a été proposée par manque de
moyens financiers.

5. ANALYSE DES DONNEES :

Le traitement des données a été effectué sur le logiciel épi-info 6.0, le teste de x?
a ¢€t¢ utilisé pour I"analyse statistique des résultats.
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CHAPITRE IV : RESULTATS

1. LES CARACTERES EPIDEMIOLOGIQUES

au total de mai 1998 a décembre 1999, 53 cas de mycétome ont €t¢ vus a
IInstitut Marchoux et inclus dans I’étude conformément a la définition du cas.
Ces cas se répartissent comme suite :

Tableau 1 : Répartition des cas selon I’age

AGES . EFFECTIFS | POURCENTAGES
11-20 ans I 9 | 16, 98
21-30 ans 15 2830
31-40 ans | I§ |l 280
41-50 ans | i | 20,75
51-60 ans | 2 | 3,77
61 ans et plus™ 2 ) B | 3,77
TOTAL | 53 100

* 6] ans et plus : 64 ans =1, 68 ans = 1 _

Dans notre série la tranche d’age la plus représentée est celle de 21 a 40 ans :
soit 56,60% L’age moyen des patients a ét¢ 34,66 ans, avec des extrémes

© varlants de 11 a6l ans .

Tableau 2 : répartition de 53 malades selon le sexe

SEXE | EFFECTIF | POURCENTAGE |
Masculin | 41 7z S5
Féminin | - 12 ] 22,64 B

Total | 53 100

Sur 53 malades 12 sont de sexe féminin. Le sexratio est 3,41 (41/12) en faveur
du sexe masculin.




Tableau 3 : Distribution des cas selon la profession

PROFESSION | EFFECTIF POURCENTAGE
Cultivateur 1 24 ) 45,28
Bergers R 28, 30
Menagere - ‘ 4 | 1,54
Commergant ! 4 - 7,54
Marabout | 2 ' 3,77
Cordonnier | - 1,88
Pecheur I " 1,88
Charretier . | |, 88 |
Blcheron 1 1, 88

Total 53 | 100 %

Tableau 4 - Distribution de 53 malades atteints de mycétomes en fonction de

"ethnie
| ETHNIES  EFFECTIFS POURCENTAGES
| Sonrhat 14 26,41

Soninke B 14 B 26,41
tPeulh 10 18,86
Bamanan 7 13,20
lamacheck 2 3.77 -
Malinké ] 0 1,88
Dogon | ) ) [, 88

Maure 1 1,88 -
Bozo - - 1 1,88
'Mossti | 1,88

Arabe 7___ _— ] 1, 88

T(_)_t‘(]l_ B 53 - _100 Yo

Dans notre séric 18,86 % des malades ont été des Peulhs, 13,20 % ont été des
Bamanans, 26,41 % ont été des Soninkés ,26,41 % ont été des Sonrhai. Toutes
les ethnies des zones sahéliennes du pays sont représentées.

La maladie a sévi surtout dans les populations pratiquant 1’agriculture et
I"¢levage.
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Tableau S : Répartition de 53 malades en fonction de I’origine.

REGIONS | EFFECTIFS POURCENTAGES
Bamako — ] 0 B o
Kayes 18 33, 96

Koulikoro 6 11,32

‘Sikasso - 4 7,54

| Séuou o : 1 [, 88 __|

Mopty 8 15, 09 -

| Tombouctou | 4 7.4

Gao_ 10 18,86

Kidal . 2 B - 3,77 i
Total R ____53 100 % -

Nous n’avons pas observé de cas autochtone de mycétome a Bamako

Tableau 6 : répartition des cas malades selon la source de contamination

' Source de contamination Effectifs Pourcentages |

r_Tra umatisme reconnu 27 50,93
Traumatisme non reconnu 26 49,07

(Total ] 53 100

50,93 % de nos malades se sont rappelés et ont reconnu un traumatisme initial a
IPorigine de leur 1ésion.

Tableau 7 : Mycétome et Agents traumatisants

“Agent ~ Effectif ) I | Pourcentage i}
Absence d’agent , 26 49,07
Epinc : _ 17 | 32,07 ]
LEcharde de bots 5 9,43
Fer o ] 2 3,77 |
|Herbe ¢pineux 1 I 1,88
Pierre 1 1,88 )
'Coquille 1 1,88
. Total | 53 100

Les épines, les échardes de bois ont été les agents traumatisants les plus
reconnus, soit respectivement 32,07 % et 9,43 %.
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125 ans et plus

Le mycétome est une maladie chronique, 32,07 %

2. Résultat clinique

Tableau 8: Distribution deg cas selon la durée évolutive

B 1, 88
Total

53 I 100

‘¢volution avant la premicre consultation, le dél
¢té un an.

Tableau 3 : Répartition des cas selon la topographie des Iésions.

embre supérieur -

a majorité de nos patients ont ey une localisation du pied : 94,33 %,

T T

-

Durée (Annces) | Effectifs des mycetomes | _Pourcentages
lasans g 1509
Sadans ___%L I 7 N A
5a06ans - .(_ B 14 26,41
Ja8ans ] 13,20
9al0ans _____/__ - 9,43
11al2ans R 0
20 ans

o Lss

des patients ont eu 3 4 4 ans
ai de consultation le plus court

. Localisations  Effectifs | Pourcentages
|'|Téteetcou R 0 —— S ' N
| Thorax - -0 - 0 ..
!'/-\bd(_)men_ S A . S— O——__—

Dos 1 I, 88

M o

- B _///_//ﬁ//__ 111/
Main ) B 1 1,8
Avant bras | __— 0 _—_—_— 0 _—_
Bras | R -4 0
Epaule | 0 _ | 0
Membre infevieur s | I T
| _.' iy | /A
Cuisse _II : 0 ‘ 0
Jambe N 1 1,88 o
Pm_&_ __________-..___ 50 - 94,33
- Total _4’_____ 53 100 |
L
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Tableaui® : Distribution de 53 malades atteints de mycétome en fonction des
signes cliniques.

| Principaux elements cliniques Effectifs Pourcentages
tuméfaction polyfistulisée, suppurée 40 75,47
|¢|nultzml des grains,avec adénopathie
csatellite S o |
‘tuméfaction polyfistulisée sans 11 20,75
suintement nt grain ,sans adénopathie
satellite - ]
tumeéfaction frorde sous-cutanée non 1 1,88
fistulisée - ) ]
| tuméfaction bourgeonnante sans grains, 1 1,88
‘sans fistules. il B

total 53 100

Tableau 1 Répartition de 53 malades atteints de mycétomes en fonction du
mode d’extension

Profondeur de I’extension Effectifs Pourcentages __‘
[:xtension en profondeur 40 i 75,47 B
| Extension en surface |13 | 2452
| _ Total 53 100

Tableau 4% Taille des Iésions selon le diamétre maximum.

~ Mensurations Effectifs ~ Pourcentages
610 cm ) | | 2 ) 3,77
[T -15¢cm 4 7,54
[16-20ecm B 3 5,66
21-25em 3 5,66 ]
126 - 30 cm ] 14 26,41
131 — 35 cim 7 ) 13,20
136 - 40 ¢cm 8 B 15,09
41 -45 cm 6 - 11,32 )
146 - 50 cm . 4 | 7,47
|51 — 55 e¢m - | o 1,88 -
56 - 60 ¢cm - ] 188
~ Total - 3 | 100

En grande majorité nos malades ont été consultés dans un état de surinfection
avance.
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Les cléments cliniques les plus fréquemment observés ont été: Iimpotence
fonctionnelle, une tuméfaction polyfistulisée émettant des grains.

Dans ces cas I’observation a permis d’individualiser :

o Dans 7547 %, les lésions humides avec fistules et adénopathies de
surinfection.

o Dans 20,75 %, les Iésions séches fistulisées sans adénopathies de
surtnfection.

o Dans I, 88 % nous avons observé une tuméfaction bourgeonnante et une
tuméfaction froide.

Sur le plan anatomique :
o L’extension cn surface a été observée dans 24,52 %,
L extension en profondeur a représenté 75,47 %.

Il s"agit de cas compliqués d’évolution chronique.

Tableau f\}: Répartition des cas selon I’émission des grains.

| Mycetomes ' Efectifs ~ Pourcentages
Emission 40 75,47

|Absence d’émission 13 24,52 o

| " Total | 53 % 100

Selon la couleur des grains, nous avons noté 19 grains noires considérés comme
fongiques.
12 grains rouges considérés comme bactériens

09 grains dont la couleur varie du jaune au blanc sale. Leur caractére clinique est
difficile a déterminer. Ces grains peuvent étre soit bactériens soit fongiques.
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3 — Résultats paracliniques

Tableau 1 Répartition des 53 malades en fonction des Iésions osseuses.

Lésion osseuse | Effectif Pourcentage
Presence lésion osseuse | 30 56,60 |
Absence de lésion 23 44,40 :
osseuse -

“Total 53 100

L.a majorité de nos patients ont eu des atteintes osseuses : 56,60 %.

Nous n’avons pas observé de cas de dissémination du mycétome au niveau de
I"appareil ganglionnaire (nous n’avons pas pratiqué de biopsie ganglionnaire
systématique) les adénomégalies ont cédé avec le traitement de la surinfection.

Quant aux récidives nous n’avons pas observé de cas apres notre attitude

thérapeutique ou chirurgicale.

Tableauq. £: Répartition des cas selon les germes responsables de la surinfection,

Germes
StaphylocogCivy aoiens

.‘\l ! 'C‘[) l‘() Cf:’f '_/U’VD [f.f.L’ fents
Antibiogramme, noh
lscherichia coli

Autre,germest
Total

Effectifs Pourcentages
20 - 37,73
15 28, 30
Jfait, | 10 18, 86
_ ) 5 9,43 |
B 3 5, 66 )
53 100

* Autres Germes = Proteus, Pseudomonas.

Nous n’avons pas observé de sérologie syphilitique (VDRL) positive
sé¢rologiec VIH positive parmi les cas. Aucun malade n’était porteur
drépanocytose (Test d’Emmel négatif) ou d’autres pathologies associées.
[1'n°y a pas eu de signe d’appel en faveur de la maladie de Hansen.

ni de
d’une




Tableau & { G

anatomopathologique.

Répartition des cas selon Pespéce pathogéne responsable identifiée a I’examen

~ Espéce fctﬁ_l eqene | Effectifs Pourcentages

Madurella mycetomi* 19 . 35, 84
Actinomadura pelletieri 12 . 22, 64 B
‘_LS_'H:L_:LJ{()/H_}-’UeS somaliensis Is2 . 22, 64
\Actinomadura madurea _ 5 9,43

|Bactérien sans précision _ 4 7,54

| [ongique sans précision 1 | 1,88 o
| Total 53 100

4 — Résultat thérapeutique

Tableau 1 Répartition des cas selon ’approche thérapeutique.

33 cas de mycétome,ont été guéri en traitement médical soit 62,26 %.

Il cas d’échec 1hérapeutique)ont nécessité une amputation soit 20, 75 %.

Mycetome Effectifs des Pourcentages
) B . mycetomes
Traitement médical 33 62,26
| Traitement chirurgical 11 20,75
| Traitement Mixte - 9 o 16, 98 )
| Total B 53 100

9 cas ont été stabilisés soit 16.98 %. Ces malades ont été initialement mis sous
traitement médical avant la prise en charge chirurgicalc (exérése de la 1ésion).



MYCETOME DE LA MAIN ‘

Tuméfaction polyfistulisée avec extension en surface et
en profondeur évoluant depuis 9 ans.
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Tuméfaction polyfistulisée suintante avec extension en profondeur
évoluant depuis 7 ans.

MYCETOME DU GENOU
/!
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MYCETOME DE LA CUISSE

Multiple lésions papulo-nodulaires, fistulisées évoluant depuis 8 ans.
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MYCETOME DU MOLLET

Tuméfaction polyfistulisée snintante avec extension en profondeur
et en surface évoluant depuis 7 ans.
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MYCETOME DU PIED

Aspect typique du pied de Madura, polymorphisme Iésionnel avec
tuméfaction, nodules, et fistulisations évoluant depuis 10 ans.
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CHAPITRE V

PISCUSSION
1 - METHODE :

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive, portant sur tout les
malades hospitalisés a I’Institut Marchoux pour mycétomes de mai1 1998 a
décembre 1999.

53 cas conformes a la définition ont été inclus dans cette étude prospective.

Quoi que les résultats de cette ¢tude ne peuvent pas étre extrapole a ’ensemble
du MALL Ils permettent cependant d’améliorer la connaissance et la prise en
charges des malades.

Du fait de la méconnaissance de la maladie, par la majorit¢ du personnel de
santé, une estimation exacte de la prévalence de I’affection au niveau national

est difficile. Une enquéte a travers le pays semble plus approprié pour
appréhender du probleme posé par les mycetomes.

D octobre 1984 a Juillet 1986 16 Cas ont été diagnostqués au Mali (3)
De 1984 2 1986 il a été rapporté 54 cas a Dakar, 56 cas a Niamey (41), 25 cas a
Abidjan, 5 cas au Nigeria (42).

De 1993 4 1999 ¢ 128 cas ont eté décriE au Sénégal dont 27 en 1994 (8),
15 cas au Yemen du Nord en 1993 (16), 3 cas Tunisie en 1998 (14).

Ces observations n’incluent pas les cas Vétérinaires Il a été décrit de 1998 a
1999 30 cas de mycétomes chez les animaux dont 10 cas chez le chien (34) et
20 cas chez les veaux (35).

2 - DISCUSSION EPIDEMIOLOGIQUE
2.1 AGLE :

|."age moyen de nos patients a ét¢ 34,66 ans. La tranche d’age de 21 a 40 ans a
¢é1¢ la plus représentée soit 56,60 %.

Selon la these de TRAORE, en 1984 la moyenne d’age au Mali était 38 ans (3).
Selon les études qui ont été faites en Inde, au Sénégal, la majorité des patients
avaient un age compris entre 17 et 57 ans (5,12) soit respectivement 70 % et

69%. Le plus jeune patient de notre étude avait 11 ans tandis que celui de I’Inde
avait 17 ans (5).
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2.2 - SEXE

|a répartition selon le sexe a montré une plus grande atteinte de sexe masculin
77.35 % des cas. Cette prédominance a &té retrouvé dans les séries réalisées au
yenezuela et en Inde, soit respectivement 59 % et 60 % (6,24).

1.3 - PROFESSIONS (24, 32)

Nous avons observe une atteinte  prédominante de certains groupes
prol'“essionnels notamment les Cultivateurs 45, 28 %, les bergers 28,30 %.

plusieurs études ont révélé les activités exposantes suivantes : ’agriculture,
I'¢levage en paturage, les professions liées aux végetaux morts.
Des auteurs israéliens, Mexicains ont évoque la possibilité de la contamination

de "animal a ’'Homme. (17, 34).
7.4 - REPARTITION ETHNIQUE

Dans notre étude les Soninkés, les Sonrath, les Peuhls ont constitué¢ les groupes
cthniques les plus atteints - 71, 68 % des patients observés. Ce taux se rapporte a

celui d’une étude soudanaise (29).

La maladie n’a pas de prédilection ethnique, elle atteint surtout les populations
rurales des zones sahéliennes du globe.

2.5- LA REPARTION GEOGRAPHIQUE

Au cours de notre enquéte la majorite de nos malades résidaient dans les
régions agropastorales du pays : 33,96 % sont venu de Kayes 18,86 % de Gao,

15.09 % de Mopti.

Cela est conforme aux foyers naturels du mycetome en Afrique Semi- désertique
et désertique et a travers le monde (26).

Cependant plusieurs cas ont été décrits dans les pays tempérés (29), dans les
pays humides (30), dans les pays froids (33).




2.6 - NOTION DE TRAUMATISMES

50. 95 % des malades ont reconnu un traumatisme initiale a I’origine de leur
[ésion.

Selon les études faites a Denver (USA), et a Calcutta, respectivement 30 % et

20 % des malades ont évoqué une notion de traumatisme a I’origine de leur
maladie (24,30).

2.7 - AGENTS TRAUMATISANTS

Nous avons observé au total 50,91 % de causes traumatiques dont 32,07 % avec
[es épines.

Dans 49.05 % des cas aucune cause n’a pu étre retrouvée.

Ces données sont comparables a ceux de la These de TRAORE (3).

Selon Honolulu university (Hawaii USA) les terres de culture seraient souillées
par les déjections et ou les cadavres de certains hémopteres qui vivent en

symbiose avec les agents des mycétomes.

Ces terres et ces végétaux seraient a I’origine de la contamination lors d’un
traumatisme (1,11)

3 - CLINIQUE :

' 3.1- Localisation :
Dans notre enquéte la localisation du mycetome la plus observéa été le pied de
Madura : 9433 %.

n 1994 15 malades sur 27 au Sénégal avaient une localisation du pied (25). Ces
statistiques sont comparables a ceux de Denver (Colorado) et du Soudan
(26,30).

Nous avons eu un cas de mycétome de la jambe, un cas de la main, un cas
thoraco — dorso — scapulaire.

[.étude de M. Traoré au Mali a révélé : 8 localisations du pied et 3 cas des
fesses (3)

De 1993 a 1999, il a été rapporté des localisations :

de ta main (11, 18), de la région scapulo - huméro — dorsale avec un bout
sessile, de la région sinusale de la région craniofaciale, de la région cérébrale
avec dissémination cardio-pulmonaire chez un malade qui a eu une
transplantation cardiaque soumis & un traitement immunodépressif (43), de la
levre inférieure, du thorax (24).
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Il a été décrit des localisations inhabituelles et ou disséminées chez des malades
fragilisés : siege pulmonaire, cérébrale, orbitaire (44).

Chez les anmmaux les localisations sont en majorité podale, des siéges
extrapodales existent : localisation du cou et de la téte chez les veaux et chez les
chiens (34, 33).

3.2- Aspects morphologiques :

73,47 % de nos malades ont une tuméfaction polyfistulisée, suintante, émettant
des grains, avec Adénopathie de surinfection.

I1a ¢te rapporté :
Des formes tumorales froides encapsulées ou non, des formes infiltrées,
scléreuses, arthropathiques.

Ces formes se rencontrent dans les pays ou I’information, I’élévation du niveau
d"hygiene et la précocité de la prise en charge (antibiotique, antiseptique) évitent
les surinfections intenses (17).

I1- ATTEINTES GANGLIONNAIRES

Dans notre enquéte nous n’avons pas trouvé de dissémination ganglionnaire.
Les adénopathies non fistilusés ont cédé avec le traitement de la surinfection.

L 1962, I'étude cytoganglionnaire de Rey (10) a révélé 5 cas de dissémination s
canglionnairga Actinomacra /w//fﬁer/ sur 10 cas de mycétomes.

I aspect histologique montrait un remaniement de la structure ganglionnaire
avec un aspect encapsulé, et de nombreux micro abces centrés par des grains de
150 a 350 mmn, entourés de polynucléaires et d’histiocytes.

Selon strobel (45) les vrais disséminations ganglionnaires demeurent rares et

sont  observés, avec  Actinomadura  pelletieri,  Actinomadura — madurea uj

Streptomyees somaliensis véputé lymphophile. En 1986, 1l a observé au Sénégal
sur 20 cas de mycétomes S cas de Actinomadura pelletieri.

011990, le Pr. KEITA a décerit un cas de mycétome inguinal. 11 s’agissait d’une
localisation secondaire de la Iésion primitive du pied. Cela a été observé chez un
peuhl hospitalisé en dermatologie. L’atteinte des ganglions inguinaux s’est
constituée par contamination de I’appareil lymphatique, par les agents du
mveetome (4).
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4 — DISCUSSION PARACLINIQUE
4.1- RADIOLOGIE

Nous avons observe 30 cas de Iésions osseuses sur 53 malades.

Ces Iésions sont a type d’ostéolyse d’ostéocondensation de réaction périostes et
J ostéogenese. Ces aspects sont retrouvés dans la littérature africaine. Parmi les
cas rapportés en Inde, la majorité comportait des lésions osseuses : 14 malades
sur 18. (22, 36,37)

4.2- ANATOMOPATHOLOGIE

Dans notre travail le diagnostic histologique a été précis et I"agent causal a pu
étre identifier dans 90, 55 %.

Dans 9.43 % des cas, I’examen anatomopathologique n’a pu étre précis.

Nous avons observé 62.26 % de mycétomes bactériens et 37,73 % de cas de
mvcétomes fongiques.

Ces résultats ont été identiques a ceux de la plus part des pays de I’Afrique. 1l a
¢(¢ rapporté au Sénégal 98 cas d’actinomycose sur 128 malades, au Yémen du
nord 9 cas sur 15 malades (10,16). En Inde il semblerait que les statistiques ont
&t en faveur des cas dactinomyceétes, qui seraient plus fréquentes que les cas
d ecumycétes : 3 cas sur 5. (22).

Dans le continent américain, les statistiques ont ét¢ plus en faveur des cas
d’cumycétes : 2 cas sur 5. (15,17).

14 - ASSOCIATION MORBIDE

Dans notre enquéte nous n’avons pas observé de cas de mycétome associé a une

autre maladie.
Nous n’avons pas observé de cas de mycétome sur terrain Immunodéficient

I'n 1986 il a été rapporté deux cas d’association mycetome - maladie de Hansen
Paucibacillaire.  (Une  forme borderline et une forme tuberculoide ).
[ association du mycétome au  diabete, a  lamylose secondaire, a la
wberculose, et a une hémopathie, décrite dans la littérature n’a pas été observée
(3)

De nombreux auteurs ont signalé des cas de mycétomes associés a d’autres

maladies :

Mahgoub a décrit un cas de maladie de Hansen atteint de mycétome. (9)




En 1994 il a été décrit en France un cas de mycétome sur terrain
immunodéprimé (terrain de leucémie). (29)

Aux USA il a été rapporté un cas de mycétome sur terrain immunodéprimé par
le traitement & la ciclosporine aprés une greffe d’organe a Standford. (43).

Divers cas de mycétome sur terrain fragilisé ont été décrit : terrain de syndrome
néphrotique, de diabétique d’immunodépression. ¢’€tait des formes disséminées
et des localisations inhabituelles (40).

I5- PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ET EVOLUTION

Dans notre étude nous avons traité les cas de mycétomes bactériens avec
I"association Streptomycine — cotrimoxazole. La streptomycine a €té administree
A lg/jour pendant 45 jours avec fenétre thérapeutique tous les 15 jours.

Le cotrimoxazole a été administré a 960 mg/jour pendant 6 mois.

Ce traitement a eu une évolution favorable.

[es cas fongiques ont été traités avec la terbinafine 250 mg “{ger os pendant 90
jours. Cependant, le poids financier de ce médicament a ¢té inabordable pour la
majorité de nos patients. Un seul malade a suivis correctement son traitement
avec cette molécule.

Dans la littérature les cas de mycétome bactériens ont été traités avec
I"association doxycicline — sulfamide (doxygjcline 100 mg / jours pendant 45
jours ; cotrimoxazole 960 mg / jours pendant 6 mois).

Ce traitement a eu un issu favorable (7)

Dans notre travail I’évolution a été favorable dans 62,26 % des cas apres
traitement médicale.

60.38 % des mycétomes bactériens ont été guéri.

1.88 % des mycétomes fongiques a été amélioré au bout de trois mois de
{raitement continue 2 la terbinafine.
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Nous navons pas eu de cas de récidive 6 mois apres Farét du traitement

médical
Nous n"avons pas observé de cas de récidive aprés le traitement chirurgicale.

Dans la littérature les meilleurs résultats ont été obtenus avec les cas de
mvectomes bactériens (20,30).

U . o , PR
Cependant la biieveté du traitement, les doses madaptées, ont cte la cause de
récidive dans de nombreux cas.

¢ traitement des mycétomes fongiques a été tres souvent l'exérese et ou
I"amputation (20, 36, 40).
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CONCLUSION

98 & pett orbr

Notre étude descriptive a été menée de mai . 1999 sur une population
hospitaliere, et a inclus 53 cas de mycétome conformément a notre définition de
cas : « tuméfaction polyfistulisée émettant de grains » .

Les aspects cliniques polymorphes, les localisations & risque fonctionnelles et ou
esthétiques, 1’évolution chronique avec risque d’amputation, la méconnaissance
de I’affection par le personnel sanitaire et une grande partie de la population, les
difficultés de prise en charge nous ont motivé a mener cette €tude.

Malgré la taille de notre échantillon non représentative de la population générale
du Mali. nous avons trouvé des résultats qui concordent avec ceux des études
alricaines (10,26), Américaines (17,33) et Asiatiques (5,24) sur le plan
épidémiologique (Age, Sexe, Profession, Répartition géographique) et sur le
plan clinique (fréquence de la localisation du pied).

Cependant sur le plan de la prise en charge nos résultats pourront étre améliorer
par la réduction du colt des médicaments notamment celui de la terbinafine.
Une large information de la population est nécessaire pour rendre possible la
prise en charge précoce.

RECOMMADATIONS

% Information, Education, Communication de la population générale en vue

d’un changement de comportement en milieu rural notamment le non port

de chaussures.

Précaution lors de ’usage du bois.

Informer les malades sur I’ intérét de la précocité de la consultation.

Former le personnel médical au diagnostic, et a la prise en charge des cas

de mycétomes. o

% Rendre disponible les médicaments spécifiques (Terbinafine) a coit
abordable.

< 7 \J
0.0 0.0 0.0

4%
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Résumé : Nous avons mené une ¢tude descriptive portant sur les aspects
épidémiologique, clinique, €tiologique et thérapeutique des mycétomes dans le
service de dermatologie de I’institut Marchoux.

Elle a porté sur 53 cas de mycétome, cliniquement diagnostiqug, et confirme, par
I"histologie. Elle a été réalisée sur des malades hospitalisés au service de
Dermatologie de mai 1998 a décembre 1999.

Cette ¢tude a montré une nette prédominance de ’atteinte du sexe masculm :
77.35%, la tranche \51 age de 21 a 40 ans a ¢été la plus représentée soit 56,71%
Les professions ]cs*exposees ont été ’agriculture 45,28 %. L’ ¢levage 28,30 %.

Les localisations du pied ont été les plus observées : 94,33 %.

Nous avons observé plus de cas de mycétomey bactériengque fongiquey soit
respectivement 62,26 % et 37,73 %.

Le traitement médical des mycétomes bactériens a été favorable dans 60,38%
Les cas de mycétome fonglque ont été confrontés au cofit élevé du traltement
spécifique a la terbinafine.

Au vu de ces constatations nous recommandons :
L’1.E.C de la population, pour mieux les sensibiliser sur I'intérét de la précocité

du traitement.
Une .formation du personnel au diagnostic et a la prise en charge des cas de
mycetome.,

La disponibilité de la terbmafine a un coit abordable.

Mots Clés : Mycetome / Grains / Traitement / Terbinafine
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ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQULS, ETIOLOGIQUE ET
THERAPEUTIOUES DES MY CETOMES A L’INSTITUT MARCHOUX

QUESTIONNAIRE

Fiche d’enquéte N° /... fdid

[.1dentification :

PrEnom & ovvvvevineeeeveacvenee T NOL ;... cmn s A asab R
Age i/ / Sexe : / Ethnie : ......inmsmmensmasm
(0] TE01) 1 TP RTe— Profession : susaswsessmavasias
Mode de vie : Sédentaire Normale
Habitude vestimentaire :  Port de chaussure Oui /... /

Non /... /

Niveau de scolarisation ou d’alphabétisation
Antécédents : Personnels
Famihiaux

Collatéraux

Résidence habituelle :

Forestier /
Résidence actuelle / adresse

Réservoir de germe :

Sablonneux /.........

Rocailleux /.........

Agent traumatisant :
Mode de deplacement :
1. Chnique
[nterrogatoire 1.Notion de traumatisme

2.Mode d’apparition

3 .Durée d’évolution /......

Milieu désertique /

Sahélien /

Terrain argileux /.........

Herbe séche./....../ Arbre épineux /....../ Autres/....../

Our /

/

Date : [ooid oo




Tableau clinique
|. Signes fonctionnels

[mpotence fonctionnelle

2.Signes généraux

3.Sieges des 1ésions

Lésion humide
Extension en surface /

en profondeur /

Etat général Bon /....../

Altéré /....../

Membre inférieur  /....../ Téte /....../
Cuisse - Tronc /....../ Bras
Jambe [o...] Avant-bras
Pied - Main
4 Taille
111, Diagnostic
FExamen systématique | Mycologie
2.Biopsie
Radiologie
Sérologie b 83
Sérologie V.D.R.L.
Test d’Emmel
Antibiogramme
IV.Traitement
a. Anterieur Traditionnel -
Meédical S—
Chirurgical /...
b. Actuel Médical -
Chirurgical
V. Résultat
a. Guérison
b. Stabilité
c. Aggravation

[.ésion seche /

I g Ji

Adénopathie /....../
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