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Chirurgie Thoracique
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Chirurgie Thoracique
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Neurologie
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Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
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Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad
Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAQUI Layachi

Pr. CHANA EIl Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar
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Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
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Pr. NEJMI Maati

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida é¢p. BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Pharmacologie

Chimie thérapeutique
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99.

Décembre 1992

Pr

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

Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine

100. Pr. TAGHY Ahmed

101.

Pr

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. AGNAOU Lahcen

. AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ¢p. AHALLAT
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*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima  ¢ép. BELKHADIR

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie - Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie -Obstétrique
Dermatologie



128. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

129. Pr. ABBAR Mohamed*

130. Pr. ABDELHAK M’barek

131. Pr. BELAIDI Halima

132. Pr. BRAHMI Rida Slimane
133. Pr. BENTAHILA Abdelali
134. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
135. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
136. Pr. CHAMI Ilham

137. Pr. CHERKAQUI Lalla Ouafae
138. Pr. EL ABBADI Najia

139. Pr. HANINE Ahmed*

140. Pr. JALIL Abdelouahed

141. Pr. LAKHDAR Amina

142. Pr. MOUANE Nezha

143. Mars 1995

144. Pr. ABOUQUAL Redouane
145. Pr. AMRAOUI Mohamed

146. Pr. BAIDADA Abdelaziz

147. Pr. BARGACH Samir

148. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*
149. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
150. Pr. CHAARI Jilali*

151. Pr. DIMOU M’barek*

152. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

153. Pr. EL MESNAOUI Abbes

154. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
155. Pr. FERHATI Driss

156. Pr. HASSOUNI Fadil

157. Pr. HDA Abdelhamid*

158. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

159. Pr. IBRAHIMY Wafaa

160. Pr. MANSOURI Aziz

161. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
162. Pr. RZIN Abdelkader*

163. Pr. SEFIANI Abdelaziz

164. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

165. Pr. AMIL Touriya®

166. Pr. BELKACEM Rachid

167. Pr. BELMAHI Amin

168. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie - Obstétrique
Traumatologie - Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

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

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique

Ophtalmologie
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Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. EL MELLOUKI OQuafae*

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid

Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
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180.
181.
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189.
190.
191.
192.
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195.
196.
197.
198.

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. BOULAICH Mohamed
Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KANOUNI NAWAL

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. SAFI Lahcen*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.
206.
207.

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
Pr. ALOUANE Mohammed*

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima

Pr. KABBA] Najat

Pr. LAZRAK Khalid (M)

Novembre 1998

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
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200.
210.
211.

Pr
Pr
Pr

. BENKIRANE Majid*
. KHATOURI ALI*
. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.
221.
228.
229.
230.

Pr
Pr

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

Pr
Pr

. ABID Ahmed*
. AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

231.
232.
233.
234.
235.
236.
2317.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.
247.
248.
249.

Pr
Pr
Pr

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

Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AIT OURHROUI Mohamed

. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz

LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAOUI Asmae

. NASSIH Mohamed*

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

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

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale



250. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

251.
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255.
256.
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258.
259.
260.
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262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
2170.
271.
272.
273.
274.
2175.
2176.
2717.
2178.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

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

Pr
Pr
Pr

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZ7ZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBA] Saad

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

. NABIL Samira

. NOUINI Yassine

. OUALIM Zouhir*

Neurologie

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
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie



293.
294.
295.
296.

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQQ BENCHEKROUN Soumia
Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002
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298.
299.
300.
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307.
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309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
321.
328.
329.
330.
331
332.
333.
334.
335.
336.

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane?*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENBOUAZZA Karima

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL ALJ Haj Ahmed

Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ESSADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOULE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. MOUSTAINE My Rachid

Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
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« Nous sommes a lI'aube d’une crise mondialee aux maladies
infectieuses »En 1996 la mise en garde formulée par 'OMS damsrapport
sur la santé dans le monde ciblait ainsi le riggtextieux, réapparu comme une

préoccupation majeure de santé publique.

Emerger : vient du latin « emergere » sortir dal')equi commence a apparaitre.
L’émergence s’effectue en régle générale en 2 gtape

* Introduction d’un nouvel agent pathogéne,

* Dissémination dans une population ne possédast qaa peu de défense
immunitaire contre luli.

La notion d’émergence en microbiologie est donc comcept relativement
récent, qui correspond a une réalité épidémiolagicpmplexe s’intégrant a la
diversité du vivant. Les risques infectieux émetgeront cessé d'augmenter ces
vingt dernieres années, les causes en sont maltidles modifications
climatiques et les interventions humaines modifientiotope ainsi que les
rapides propagations des souches résistantes ailgments generent des
réémergences ou des émergences d'autant plus dpaesatiue les moyens de
lutte sont réduits.

L'Homme est plus que jamais confronté au risquectigux imposant une prise
de conscience des autorités sanitaires et I'élaborde mesures efficaces de
prévention et de control&®®. En 25 ans, la pathologie fongique chez 'Homme
a considérablement évolli8.

Cette évolution s’est caractérisée notamment par :



% Une fréguence accrue notamment des infections doegi
invasives

% Une modification épidémiologique importante des rage
pathogénes avec des especes émergentes.

% Un enrichissement de I'arsenal thérapeutique

Si les mycoses émergentes sont moins spectaculiainsseur développement et
leur impact immeédiat que les infections virales;téeennes ou celles liées aux
agents infectieux non conventionnels, leur morbi@it leur mortalité sont non
négligeables. Elles sont souvent caractériséesiparevolution tres difficile a
maitriser étant donné le faible arsenal thérapeetitgs problémes de résistance
aux rares antifongiques systémiques disponiblebextréme complexité des
relations hoéte-champignon. Elles constituent dansgtand nombre de cas
d'inquiétants problemes de santé publique.

Les infections opportunistes sont fréquentes cegzslijets immunodéprimés et
les champignons occupent une place importante pl@snagents pathogenes.
Les genregCandidaet Aspergillussont fréquemment retrouvés mais beaucoup
d'autres peuvent étre a l'origine de mycoses pdafenC'est ainsi que nous
rapportons des cas de septicémi€sisarium, Scedosporium et Paecilomyces.
La trés faible diversité des médicaments antifongggassociée a I'augmentation
des résistances médicamenteuses incitent a reenatek cibles plus efficaces

et plus spécifiques. Chez les espéces fongiqguesjhes idéales sont celles qui



sont trés spécifigues de l'eucaryote pathogends iglie la paroi. C'est
essentiellement dans ce domaine que se dévelopeenbuvelles molécules
inhibant la synthese des structures pariétaleséseptant une toxicite tres faible
pour 'Homme.

De méme, la connaissance des mécanismes de résigtammettra d'en ralentir
ou d'en empécher le processus.

La problématique de ces mycoses émergentes rasitigeau des antifongiques
qui ne sont pas tous efficaces et tolérés, ilsom pas actifs sur toutes les
especes et ils sont colteux.

Nous allons par ce travail présenter quatre cagjokes (deux cas de fusarioses,
un cas de scedosporiose, et un cas de paecilomyebsaettre en évidence la
démarche de diagnostic de ces mycoses émergentes que leurs

conséquences sur la santé.
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OBSERVATION 1 :

Il s’agit d’'un jeune homme de 28 ans,ssantécédents pathologiques
notables, qui rapporte, une semaine avant son ammyjda sensation d’'un grain
de sable au niveau de son ceil droit. Ce corpsgdramm été contracté lors d’'une
tempéte de sable au Sahara. Admis aux urgencealmpldgiques pour baisse
de l'acuité visuelle de I'ceil droit avec des douteintenses et rougeur oculaire,
I'acuité visuelle est limitée au comptage des doilgt pres.

L’examen a la lampe a fentes montre un ulcere deraée avec infiltration des
différentes couches de cette derniere engendraaibcis cornéefirigure 1).

Des prélevements de la cornée sont réalisés. Utie pat étalée sur deux lames
en frottis fin, une colorée au May Grunwald Gier(lg&G) et I'autre au Gram.
Une autre partie est ensemencée sur trois miliencudture, le Sabouraud-
chloramphénicol sans inhibiteur qui est incubé &28a gélose au sang et la
gélose PolyviteX qui sont incubées a 37°C. L'examen direct au mimps au
grossissement x 1000 de la lame colorée au MGG rmotés filaments
myceéliens cloisonnés, de rarg®lynucléaires et quelques cellules de
I'épithélium de la cornée. L'examen direct de lanéacolorée au Gram ne
montre pas de bactéries. Aprés deux jours d'incoibst il y a apparition sur
milieu Sabouraud-chloramphénicol de nombreusesegetiolonies blanchatres
qui sont devenues dans les jours suivants plugigsaavec un aspect cotonneux
et apparition d’'un pigment marron a I'envéligure 2). L’examen entre lame et
lamelle d’'un fragment de colonies montre des filateenycéliens septés avec
de nombreuses phialides cloisonnées d’'une a deayettés. L'ensemble des

éléments microscopiques et macroscopiques est @amo avec l'espéce
6



Fusarium solani Nous n’avons pas pu faire l'identification molé&ite de la
souche par séquencage du fragment EF1 par faumeyens.

Aussitdt les résultats de I'examen direct connws,phtient est mis sous
amphotericine B sous forme de collyre a 0.1% p&mpaa la pharmacie de
I'hopital & partir de la forme injectable Fungiz6ndune goutte dix fois par
jour), associée a la ciprofloxacine collyre (uneutt® quatre fois par jour).
Cependant l'inflammation et la douleur continuens’iatensifier. Cing jours
apres, une énucléation est réalisée en raisonedéetision quotidienne des
lésions dues a cette infection fongique. Aprés estgy I'évolution a été

favorable.

iPhotos du service de parasitologie, HMIM V]

Figure 1 : Kératite aFusarium solan
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iPhotos du service de parasitologie, HMIM V]

Figure 2 : Culture deFusarium solan

OBSERVATION 2 :

Il s’agit d’'une femme agée de 40 ans adnaiu service d’hématologie
clinique pour un suivi d'une leucémie lymphoblastqtype Burkitt. A son
admission, la patiente est apyrétique, normotenchags présente des douleurs
osseuses diffuses ne répondant pas aux antalgdwedeuxieme palier et
présentant des tuméfactions latéro-cervicalesafrale 5 cm. Le myélogramme
met en évidence un envahissement médullaire a ¥%ellules blastiques en
faveur d’'une LAL3 (Leucémie Aigué Lymphoide), laopsie ostéomédullaire
confirme le diagnostic de la leucémie de Burkita bumération formule

sanguine et les autres examens (bilan hépatiquénat) sont normaux. Au
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cours de son hospitalisation la patiente présemiefiavre a 39°C, pour laquelle
elle recoit une antibiothérapie empirique (céphadomes de troisieme
génération). Par ailleurs, deux hémocultures sealtsées sur flacon mycosis et
Bactec plus aérobie et envoyées respectivemerdlaurdtoire de parasitologie
mycologie et au laboratoire de bactériologie.

Aucune étiologie bactérienne n’est identifiee pamtee une fongémie a
Fusariumsp est retrouvée ce qui nous a amené a chercpertiad’entrée. Un
examen clinique a ainsi mis en évidence des léssospectes au niveau des
ongles des orteils qui a motivé la réalisation dxamen mycologique. Celui-ci
a montré la présence de filaments mycéliffigure 3). L’'onychomycose a
Fusarium spest confirmée par une culture pure sur milieu 8ednad dextrose
agar. La croissance est rapide en 24h a 30°C, Wmies duveteuses puis
poudreuses, blanches violettes au recto et vislattauves au verso. Cette
croissance est identique sur toutes les boitesiltiee(figure 4 et 5).L’examen
microscopigue montre des macroconidies septéemifings parfois en chaines
branchées sur des mono et polyphialiffegire 6). L’examen mycologique de
contrble deux semaines plus tard retrouve les mé&gmstats. L'ensemble de
ces éléments a permis de poser le diagnostic ddngehomycose &usarium
Sp.

Un traitement par le Voriconazole est instauré siallapyrexie est obtenue
progressivement quelques jours apres, coincidast Bvsortie de I'aplasie. La
patiente est sortie du service en bon état génBealdant la seconde cure de
chimiothérapie et au cours de I'aplasie la fievsé réapparue. Les arguments

diagnostiques ont été fournis avec mise en évidesoe une deuxiéme



hémoculture, de filaments mycéliens associés a rdasroconidies et des
microconidies, ces dernieres sont regroupées enepagl’état de la patiente

s’est amélioré apres administration du Voriconazole

Figure 3 : Examen direct des fragments d'ongles et des squareedilaments mycéliens
[Photos du service de parasitologie, HMIM V]
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Figure 4 : Examens macroscoPiques des repiquages a Blart'm duldture pure dBusarium
spé \13 Photos du service de parasitologie, HMIM V]

Figure 5 : Examens macroscopiques des repiquages a parte dulture pure deusarium
sp a ‘13 [Photos du service de parasitologie, HMIM V]
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Figure 6 : Examen microscopique drisariumsp : Phialides et spor§0tos du service de
parasitologie, HMIM V]

OBSERVATION 3 :

Une patiente de 17 ans, sans antécédmitwlogiques, admise en
urgence dans un tableau de syndrome méningé fébtile’hypertension
intracranienne avec une otorrhée d’odeur fétide.

La Tomodensitométrie (TDM) cérébrale et de I'omithoyenne a montré un
abces temporal gauche et une oto-mastoidite teallbolestéatomateuse. Une
trépanoponction en neurochirurgie avec drainage #&stiquée. Une
scannographie a évidement confirmé un combleméichlet mastoidien. Le
diagnostic est retenu: il s’agit dune otite moyen chronique
cholestéatomateuse avec mastoidite d’évidemerdrmpastoidier(Figure 7).
Différents examens sont faits, I'examen biologiguemontré que le bilan

biochimique et 'hémogramme sont normaux. La séjielo/IH s’est avérée
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négative. L'examen bactériologiqgue du pus a mig@denceStaphylococcus
xylosus méti-S, la recherche du BK s’est avérée négativeexadmen
bactériologique d’'une biopsie réalisée sur le cdtektome est sans particularité.
Un examen mycologique est ensuite réalisé sur e @elui-ci est stérile, par
contre sur la biopsie I'examen mycologique est tfost met en évidence la
présence dwPaecilomycessp. L’examen macroscopique montre des colonies
rapidement poudreuses, de couleur brune, et deasremeolore (Figure 8).
L’examen microscopique met en évidence des filamenycéliens septés
ramifiés avec conidiophore portant des conidiescalhilaires ovalaires en
longues chainettes ramifiées (en chapelet, chammepates)(Figure 9). La
confirmation de I'examen mycologique par une aralge la séquence ITS
(ITS1 ET ITS2) de I’ADN ribosomal s’est fait via IRC

L’examen anatomopathologique de la biopsie a mistwdence de courtes
chainettes constituées d'éléments fongiques oweslairet pigmentées
caractéristigues d@aecilomyceslLa patiente n’a pas pu bénéficier d’aucun

traitement car elle est décédieheures aprés son admission.
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Figure 7 : Sacnnographie: comblement attical et mastoiif8is o service de parasitologie, HMIM V]
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Figure 8 Colonies bruneéphotos du service de parasitologie, HMIM V]

Figure 9 Conidies ovalaires en longues chainettes et presipiar des phialides

[Photos du service de parasitologie, HMIM V]
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OBSERVATION 4 :

Une femme de 70 ans, connue diabétiqueymtrtendue depuis sept ans,
ayant présenté depuis huit mois des otalgies draitee Iégere hypoacousie et
des hémicranies droites. Le tout évoluant dansomtexte d’altération de I'état
général et fievre chiffrée a 38°C. L'examen otootanyngologique a montré
une masse du cavum. La tomodensitométrie cervit@atigpie a objectivé une
masse hétérogene avec de multiples zones kystsgudéveloppant aux dépens
de la paroi postérolatérale droite du cavum, lydantlivus, le trou déchiré
postérieur avec extension en endocranien versnal @arotidien. L'imagerie
par résonance magnétique encéphaligeegure 10) est en faveur d'un
processus lésionnel hétérogene, centré au niveda plartie latérale droite du
cavum, s'étendant a la région para- et rétrolargngéfiltrant le muscle
ptérygoidien interne droit, s’étendant en bas Vermpharynx, entrainant en
haut une lyse de la base du crane avec extensistiaviace infratemporale et le
sinus caverneux homolatéral avec un aspect hétggogieen hyposignal de la
carotide interne, en particulier au niveau de séigointracranienne avec aussi
la présence d’un comblement des cellules mastaidgedroites.

Une biopsie réalisée a révélé un remaniement imflatoire chronique avec
nécrose et présence de filaments mycéliens, ehabsie |ésions suspectes de
malignité. La culture de deux fragments biopsigaesiis en évidence des
colonies dAspergillus fumigatuset de Scedosporium apiospermuri’aspect
microscopiqgue montre des corémies: faisceau dddiopmores disposes

paralléelement les uns aux autres, réalisant aingigerbe sporifére. Il montre

16



également des spores ou aleuries terminales oralkdéproduites a coté ou
directement a partir du filament mycéli@igure 11 et 12).

Au cours de I'hospitalisation au service d’otorhargngologie, la patiente a
présenté un syndrome méningé avec trouble de Iascmmte d'ou son
admission en réanimation médicale. L'examen cliaigumontré un score de
Glasgow a 13, une paralysie faciale droite, uneohgpusie droite et des
troubles de déglutition. Une ponction lombaire a éffectuée : le liquide
céphalorachidien (LCR) était légerement troubls, GB a 600 éléments par
millimétre cube a prédominance lymphocytaire. Lauta a montré la présence
de Candida albicans Celui-ci était sensible au voriconazole avec la
concentration minimale inhibitrice (CMI) infériear0,008 g/ml (E-test).
L’antigenémie aspergillaire par technique ELISAitéfartement positive a
6,3 ng/ml compatible avec une aspergillose invasiveestait stable apres 48
heures a 6,4 ng/ml.

La sérologie VIH était négative. Le bilan biologggua révélé une
hyperleucocytose a 26 000 éléments par millimaileeavec prédominance de
polynucléaires neutrophiles [PNN]), une protéineé@etive [CRP] a 120 mg/I
et une fonction rénale normale. Un traitement wrdii@eux par voriconazole
(Vfend®) a été instauré a raison de 400 mg deux par jour, associé a la
caspofongine (Cancidas®) a raison de 50 mg par gares une dose de charge
de 70 mg en perfusion intraveineuse.

L’évolution a été marquée par l'installation a J@ng détresse respiratoire sur
une pneumopathie d’inhalation ayant nécessité latilgdon mécanique.

Malheureusement le traitement chirurgical n'a pas &ire réalisé, vu la
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localisation de la tumeur et l'altération de I'étgiinéral. La patiente est décéedée

au 25™jour de son hospitalisation dans un tableau de shptique réfractaire.

Figure 10 : Imagerie par résonance magnétique (IRM) monteptdcessus tumoral du cété
latéral droit du cavum

Figure 11 : Spores ou aleuries hyalines Sieedosporium apiospermu@rx4 [Photes du service
de parasitologie, HMIM V]
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Photos du service de parasitologie, HMIM V]
Figure 12 : Corémies d&cedosporium apiospermu@rx40 F°
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l1l.1 Epidémiologie des infections fongiques émergees :

l11.1.1 Infections a Fusarium spp

Le genrd-usarium décrit pour la premiére fois en 1809 comprend une
guarantaine d’espéces cosmopolites telluriquesophptes et pathogenes de
plantes, parmi lesquellés solani F. verticillioidesetF. oxysporungui sont le
plus souvent impliquées en pathologie humaine @r@udes mycotoxicoses et
des infections qui peuvent étre locales ou disséesiLa plupart des
observations de fusarioses ont été décrites auts-Btas, au Brésil ou en
Europe (France, Italie). Chez les patients immunugaients, lefusariumsont
principalement a l'origine de kératites et d’end@ahinies (post-traumatiques),
d’'onyxis des mains ou des pieds (souvent assoai@d @erionyxis) et plus
rarement, de mycétomes. Lé&dusarium peuvent également déterminer des
endocardites, des péritonites, des arthrites ou abE®s cérébraux. Assez
fréquentes, les onychomycose§w@sariumsont dues a la marche pieds-nus et
infectent préférentiellement le gros orteil. Ellesuvent étre superficielles ou
subunguéale¥®. Selon des études, elles représentent de 9 a dds¥bnyxis
causés par des champignons autres que les deryi®pBf. Bien que les
onychomycoses Busariumrestent la plupart du temps localisées, elles g@etuv
constituer, chez limmunodéprimé, une porte d'entpdur des infections

disséminées.
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Les atteintes cutanées sont toujours des suriofectie plaies, d'ulcéres ou de
brhlures. Elles se présentent sous la forme deutpnanes, d'ulceres, de nodules,
de mycétomes, de nécroses, de panniculites olerttigb. Il y a aussi des
lésions cutanées faisant suite a une infectioredis®e, ce sont alors soit des
nodules sous-cutanés, soit des ecthymas, soitalegngas entourés d'un liseré
érythémateuX”.

Avec une vingtaine de cas rapportéspé&gonites dusariumsont rares
et font toujours suite a une dialyse péritonéala. dorte d'entrée étant le
cathéter. Plus rarement, I€sisarium peuvent étre les agents d'ostéomyélites,
d'arthrites, d'otites, de sinusites et d'abcéscaue >
Les infections disséminéesFusarium apparaissent le plus souvent chez des
immunodéprimés ou chez des patients atteints dologies sanguinds’ avec
un taux de mortalité variant de 50 a 80 %, maissefleuvent survenir chez
I'immunocompétent ayant subi de séveres brdlures.

lls colonisent aussi volontiers les bréatiétendues (dépassant 50 % de la
surface corporelle). Les fusarioses sont en exdarngiez les patients cancéreux.
En effet, lesFusariumarrivent en deuxieme position des pathogenes doegi
inhabituels, apres lesrichosporon D’autres espéces plus rares Fesarium
sont isolées de lésions profondes, chez les patreaitropéniques : ce sdnt
chlamydosporum, F. napiforme, F. proliferatum, kmdrum et F. (Gibberella)
moniliforme. De nouvelles espéces sont également citées den fplcs
anecdotique E. incarnatum F. lichenicolaetF. semitectunt*”
Comme pour ledAspergillus le facteur de risque majeur est la neutropénie

profonde et prolongée (durée moyenne de 45 joairs3i que la corticothérapie.

22



Les signes radiologiques, en particulier les imampesodensitométriques, ne
sont pas spécifiques. Lésisarium a l'inverse dedspergillus ont cependant
une meilleure diffusion sanguine, d'ou la posi@vitéquente des hémocultures
au cours des formes disséminées. Les septicéntesariumsont par ailleurs
freguemment associées a des lésions cutanéesgésentant sous forme de
papules aux centres nécrotiques. La mauvaise ddasiibes Fusarium aux
antifongiques fait redouter les fusarioses en dr@matologie. Le voriconazole
et 'amphotéricine B sont les molécules a précanise

111.1.2 Infections a Scedosporiunspp

Le genre Scedosporium décrit pour la gesfois en 1919 par Saccardo.
Il arrive en troisieme position apres laspergilluset lesFusarium dans les
atteintes a champignons filamenteux chez I'HommeuxD espéces sont
considérées comme de redoutables pathogénes éitsergen
Scedosporium apiospermugsat un champignon habituellement retrouvé dans les
sols et les eaux pollués (litieres animales, balestations d’épuration, ...).
Chez 'immunocompétent, un certain nombre de sqimasses a été observe,
survenant la plupart du temps dans un contextepbet.

S. apiospermuna ainsi été associé a d’authentiques infections
disséminées survenant aprés accident de noyade an stagnante
(pneumopathies associées a des abces cérébrawsxkébxites, ostéo-arthrites
et mycétomes a grains blancs ont également étésdénrAmérique, en Afrique
du Nord et en Europe Centrale et se voient suiteeainoculation traumatique.
Il est aussi a l'origine d'atteintes broncho-pulaimes ; il colonise notamment

les bronches de patients atteints de pneumopattihesniques, dont la
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mucoviscidosé®, le plus souvent en association avapergilus fumigatud.a
grande majorité des infections disséminéesSapiospermums’observe
cependant chez le patient immunodéprimé, notamrobet les transplantés
d’organe, elles concernent les poum&f& %7 les sinud® *let le systéme
nerveux centraf® %% ¢

Le tableau pulmonaire initial est difficilement féifenciable, cliniquement ou
radiologiguement, de I'aspergillose invasive. Ledtastases cérébrales (37 %
dans certaines séries) ou cutanées (25 %) sort sg@entes, tandis qu’il est
possible d’observer un choc infectieux. Les héntoces sont par ailleurs
freiguemment positives. Le taux de mortalité dépées&0 % et l'infection est
constamment mortelle en I'absence de traitement.

Scedosporium prolificarest une espece moins fréquemment rencontrée,
mais dont le spectre clinique est trés proche #id@ de S. apiospermurrElle
présente une sensibilité moindre aux antifongigetesemble associée a une
mortalité plus importante.

l11.1.3 Infections a Paecilomycespp
Ce genre décrit pour la premiere fois par Bainrel®07 est composé d'espéeces
tellurigues, de saprophytes des matiéres végéetatesdécomposition et
occasionnellement de parasites d'insectes. Rargratdmigenes chez 'Homme.
On retrouvera principalemeRtaecilomycewariotii et Paecilomyceslacinus et
plus rarement Paecilomyces marquandij Paecilomyces javanicus et
Paecilomycewiridis. Les spores résistent a plusieurs procédés désstiémn,
ce qui explique que les infectionsPaecilomycesp sont souvent associées a

des procédures chirurgical&3.
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Les années 1980 ont vu I'émergence BascilomycesOn décrit surtout des
kératites et des endophtalmies post-traumatiquesiges au port de lentilles de
contact), ainsi que des sinusites, endocarditestopites, abces cérébraux et
pneumopathies chez des patients immunodépriméspoiret de départ des
infections profondes est souvent un onyxis mécooaul'implantation de
matériel étranger souillé (remplacement de vahaediaques)P. lilacinus et P.
variotii sont les espéces les plus souvent impliquées, omeut également
citer P. javanicus et P. viridisLa résistance des sporesRecilomyces de
nombreux procédés de stérilisation expliqueraip&rie la responsabilité de ce
champignon dans des infections nosocomiales.

Ces infections restent rares, mais comlas autres infections
opportunistes elles sont émergertdsLes principales localisations sont les
yeux, la peau, le cceur, les sinus et les poumange$ les infections oculaires,
dont les plus communes sont les kératites et |dspmalmied® 3% 4% 62 69. 70,
89921 ont été précédées de traumatismes, de chirurtjiepldntation de corps
étrangers ou de corticothérapie’. On observe aussi des sinusites, des
endocarditds *- %% 0 89 qas ahceés cérébrall¥, des péritonite§®1°” et des
cas de pneumopathies chez les patients immunodépfith Le caractére
opportuniste de ces champignons s'est affirmé dsegujets immunodéprimés
ou atteints de maladies débilitantes comme les péthes, les maladies
chroniques granulomateuses ou aprés une trangmantiorganes. Dans une
revue sur P. lilacinus Carey et al soulignent le caractere émergent de cette
espéce : huit des 12 cas rapportés entre 1966 @& @Unfection chez des

patients immunocompétents en absence de facteuvisgiee se sont produits
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depuis 1996. Ces infections peuvent étre des orgtxites cellulites , mais un
cas de vaginite a également été rapptitté
[11.2 Formes cliniques :

Les hyalohyphomycetes présentent des gupathogenes différents
selon les genres et especes incriminés.

Le biologiste sera toujours confronté a ces changrg fréquents dans
I'environnement, qui seront donc des contaminaatsalltures. C’est le cas de
Beauvera on ne decrit pour ces champignons tellurigues deetrés peu
d’atteintes cutanées (intertrigos interorteils...gsdonyxis aChrysosporum
pannory des kératites Beauvera bassiana

Les Penicillium, qui sont rencontrés habituellement comme simples
contaminants des cultures, sont aussi excepti@meht responsable de
mycoses systémiques.

Les champignons de gede&emoniunou du genrd-usariumprésentent
un pouvoir pathogene plus marqué. Ces especestopbes sont de plus en
plus frequemment signalées dans la littérature caéslicomme agents de
mycoses humaines. lls peuvent déterminer des anyxiacipalement des
leuconychies superficielles, ainsi que des atteintculaires (keratites,
endophtalmies) ou cutanées (mycétomes a grainscd)lanésultant de
I'inoculation traumatique de spores. Les gommesstituent une autre forme
clinique de pathologie cutanée Acremoniundl s’agit de nodules siégeant
principalement au niveau de la face ou du cou auit\s'ulcérer, et dans
lesquels le développement des champignons s’effestius filaments libres. On

rencontre également I€sisariumcomme agents de surinfection des plaies et de
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brGlures ou datteintes disséminées chez des patiefortement
immunodéprimés (leucémiques en aplasie).
D’autres hyalohyphomycétes présentent un pouvairgggne chez le sujet non

immunodéprimé™’!

l11.2.1 Formes cliniques aFusarium :

Le pouvoir pathogéne chez 'Homme estévaCertaines especes sont a
I'origine de kératites (suite a un traumatisme)endfophtalmie, des ulceres
corneens, d'onyxis des mains ou des pieds, padeisnycétomes. Certaines
espéces peuvent coloniser les lésions des bridteadues.

D’autres sont responsables de péritonites et diities disséminées, d’autres
sont impliquées dans des infections systémidee®lani, moniliformekxhez les
sujets d'atteintes d’hémopathies malignes, ou adiarigine de péritonites chez

les patients dialység’

[11.2.2 Formes cliniques aScedosporium

Le genreéScedosporiunpeut étre responsable de diverses pathologies,
Scedosporiungdétermine par inoculation traumatique de spores,rdycétomes
a grains blancs, des Iésions cutanées et sousestagt des arthrites.
On reléve aussi des atteintes oculaires de typesites et endophtalmies ainsi
gue des atteintes profondes comme des endocardiéss,meningites, des
ostéomyeélites et des abces cérébraux. Ce genrditgenaussi un agent de
pathologies respiratoires telles que sinusitesnfaations bronchiques dans la

mucoviscidosé”
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L’atteinte craniocervicale par ce champignon regmés une forme invasive.
Elle peut intéresser tous les tissus orofaciaugsestructures neuromeéningées a
partir des infections sinusiennes ou orbitaires téphalées sont les premiers
symptémes aspécifiques, la fievre peut étre abssmnfenfection évolue a bas
bruit jusqu’a I'apparition des signes des compressou de localisation.

Dans notre cas, la symptomatologie a évolué dggpussde huit mois avec des
céphalées, une otalgie droite compliquée par I'appa de I'atteinte des paires
craniennes V, IX, Xll et une hypoacousie.

Le diagnostic nécessite la conjonction entre deémeéhts cliniques,
radiologiques notamment la tomodensitométrie endterie par résonance
magnétique et/ou la présence de filaments a I'eranmstologique;
I'identification de I'espéce en cause fait appéh &ulture, c’est le cas de notre
patiente avec mise en évidenceSibedosporium apiospermum

Le pronostic est généralement mauvais avec undauxrortalité élevé celui-ci

a été recemment amélioré par I'administration dfangiques actifs et mieux
tolérés. Le voriconazole représente le traitementraférence. Il a montré sa
supériorité et sa meilleure tolérance par rapporfamphotéricine B. La
bithérapie, notamment l'adjonction de la caspofoagireste discutée. Le
traitement chirurgical a peu d’'indication dans fesmes invasives ; il est
parfois proposé dans des localisations d’endoemwditd’ ostéomyélites,
d’arthrites, alors que les formes avec extensiomoerdnienne restent

d’approche délicate
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111.2.3 Formes cliniques aPaecilomyces

Les Paecilomycessont rarement des pathogénes humains, on décrit
cependant des kératites associées a I'implantagotentilles cornéennes, des
endocardites (suite a un remplacement de valves)pdritonites, des sinusites

et des pneumonie$”

Tableau 1: tableauécapitulatif de pouvoir pathogéne Eesarium,
Scedosporium et Paecilomyces

Genre Fusarium Scedosporium Paecilomyces
« Kératites « Arthrites « Kératites
" Endophtalmies + Lésions cutanées ~ Endocardites
« Ulceres cornéens et sous cutanées| « Péritonites
Pouvoir  Péritonites " Kératites  Sinusites

« Infections disséminées ~ Endophtalmies “~ Pneumonies
¢~ Endocardites

pathogene

" Méningites
¢ Ostéomyélites

+ Abcés cérébraux
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Kératites: Les kératites sont des Iésions inflammatoirasjégénératives
siégeant dans les couches superficielles de l&edmicérations épithéliales) ou
dans le parenchyme cornéen. Toute kératite daié ftobjet d’'une urgence
médicald’™ La kératite est une inflammation dont la causglls fréquente est
infectieuse. Cette affection est souvent associémeiconjonctivite. Elle se
traduit par une disparition de la transparence ‘@ppérition d'une

fine vascularisation de la cornée.

Les kératites fongiques représentent amese rare mais souvent grave
d’infection cornéenne cependant leur incidence $ernsbnstante en rapport
avec l'usage intensif des lentilles de contact, dmsticoides et des
Immunosuppresseurs. Les champignons responsalnlesao/ent opportunistes
et envahissent des cornées pathologiques mais éetoycoses peuvent
€galement survenir sur des cornées normales aprgadtisme le plus souvent
par un végétal. Le mauvais pronostic de ces irdfastest di a la virulence des
champignons qui infectent des cornées déja patimpleg mais aussi a des

retards diagnostiques.

Les kératites fongiques sont rares enptus aFusarium Elles peuvent
étres graves menacant la fonction visuelle.
L’origine fongique de l'atteinte cornéenne doiteéfivoquée et vérifiée devant la
persistance des signes malgré un traitement ugrecbnduit.
Le port de lentilles de contact reste le facteerrdque principal (hygieéne

médiocre).
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La kératite, dont il existe de nombreux types, @t d'origine :

« Bactérienne

+ Virale

¢~ Mycosique (infection par un champignon)

« Allergique.
Les principaux symptémes d’'une kératite sont sairtou

¢ Le cercle perikératique

#~ Les douleurs oculaires

¢ La sensation de corps étranger

¢ Le larmoiement

" La blépharmospasme

¢~ La photophobie intense

" La baisse modérée de I'acuité visuéell@.
La plupart des kératites sont superficielles etaspondent a une effraction de
I'épithélium cornéen (instillation de fluorescéinpermet de visualiser
I'ulcération).

Septicémie Le terme septicémie désigne une infection grave de
I'organisme se caractérisant par la présence dasanlg de germes pathogéenes
(susceptibles de provoquer une maladie). Une sapiicse caractérise par des
décharges importantes et répétées dans le saggrmes pathogenes provenant
d'un foyer (zone ou se trouve une concentrationontgmte de bactéries
pathogenes). La septicémie est donc susceptibbeéde des foyers secondaires

qui vont se multiplier de fagon plus ou moins app#e.
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LA SEPTICEMIEMYCOSIQUE : Présence de champignons circulant dans
le sang. Le sepsis fongique opportuniste est rariedm plus souvent chez des
sujets immunodéprimés ayant une neutropénie gravghez des patients ayant
des cathéters intraveineux aprés une interventiorurgicale et qui ont un
traitement antibiotique prolongé.

Les symptdmes d’une septicémie :

¢ La fievre élevée

" La chute de la tension artérielle.

¢ Le teint grisatre.

¢~ Les extrémités froides.

» La tachycardie.

¢ Les signes traduisant un trouble de la coagula@muine (purpura :
petites hémorragies apparaissant au niveau deala gmus forme de
taches violacées).

" Les frissons, L'asthénie.

" Les malaises, La splénomégalie.

¢ La difficulté a respirer.

Endocardite: Une endocardite est une inflammation de I'endceaydi

correspond a la tunique interne du coeur qui tapesseavités et participe a la
constitution des valvules qui sont les structunegpéchant le sang de refluer
vers les cavités cardiaques. Les cellules constitl@endocarde se continuent
avec celles tapissant I'intérieur des gros vaisséandothélium).

L'endocardite infectieuseaboutit a l'inflammation de I'endocarde et des

valvules cardiaques. Elle est le résultat d'uneciimdn par des bactéries telles
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que lestreptocoque, le staphylocogaktles germes qui sont mis en évidence par
une coloration Gram négatif. Certains champignensre autres et appartenant
guelquefois a la flore habituelle des muqueusesl'atganisme peuvent
également étre responsables de la survenue d'uleeardite infectieuse. Le
passage des germes a l'intérieur de la circula@mguine, soit d'une maniere
spontanée c'est-a-dire en provenance d'un foyectiatix, soit provoqué par des
manipulations utilisant des instruments souilléses Lautres pathologies
responsables de la survenue d'une endocarditdieufee sont une cardiopathie
congénitale ou les patients porteurs d'une prothalselaire. Dans certains cas
I'endocardite est le résultat d'une interventiomcc@mpagnant d'un risque
infectieux. Il peut s'agir par exemple de soinstaiees ou de n'importe quelle
intervention chirurgicale.

Les symptomes de I'endocardite :

La maladie se traduit au départ par dmsbtes digestifs et, puis par une
insuffisance de fonctionnement de la pompe cardigqsuffisance cardiaque)
a l'origine d'une dyspnée (essoufflement) et d'deroe pulmonaire (présence
de liquide dans les poumons). La fievre est le $gmp majeur. Elle peut étre
associée a un amaigrissement et a une altératibétategénéral.

L'apparition ou la modification d'un souffle caaque est le 2éme signe majeur
de I'endocardite. La splénomégalie est présents 2ara 40% des cas, elle est
observée dans les formes chroniques. Les signesnémfmuqueux sont
inconstants mais ont une grande valeur diagnostique

Evolution :
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Son évolution se fait généralement vers la mort duene augmentation
considérable du volume cardiaque (ventricule gaddaéd).

Onyxis: Le terme onyxis désigne I'ensemble des phénomenes
inflammatoires de la couche profonde située souglé (matrice) ou en arriere
de l'ongle (rétro-unguéal) qui s'accompagnent déeph type d'ulcérations et

de fongosite faisant partie des onychopathiescadie unguéale).

Les symptémes sont différents selon laseale plus souvent l'ongle se
déforme et change de couleur. Progressivemenbjptadune couleur tirant sur
le jaune puis devient de plus en plus sombre ajlesgu'au gris puis au noir.
Quelquefois sa coloration est verte et s'accompadibm soulévement
(onycholyse, onychogryphose).Les étapes suivantes lad transformation
comprennent un épaississement (onychogryphose), soulevement
(onychoschizie), une déformation et enfin une frsafion (onychose). C'est le
plus souvent le gros orteil qui est le premier esné par cette onychopathie.
Les autres orteils sont progressivement touchélemgat surtout quand aucun
traitement n'est entrepris.

Les sols humides favorisent la contamination. Lissipes, certaines douches et
salles de bains mal entretenues, les sols de vesfiles moquettes, les sols des
salles de sport, tous les sols mal entretenus etides de facon générale,
facilitent la survenue de l'onyxis. Ainsi le pod dhaussures mal aérées (tennis),
dont I'hygiene est défectueuse.

Mycétome Le mycétomest une tuméfaction (grosseur parfois trés
volumineuse) de nature inflammatoire chronique fayae période d'incubation

parfois trés longue : plusieurs années) localisééissu sous-cutané (couches
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profondes la peau) et se caractérisant par la présde grains constitués de
filaments.

Il s'agit d'une affection torpide (affect semblant en sommeil) survenant
a la suite d'une piqare, plus freguemment en zoogicale. Il s'agit d'une
surinfection liée a la présence de champignons ¢s8&) produisant des grains
de couleur jaune parfois blanc, noire, brun ou eputp consistances fermes ou
molles, selon le germe responsable.

La localisation principale du mycétomée kespied. Le plus souvent ce
sont des échardes ou des épines qui provoquengsianl initiale qui va
s'infecter. Celle-ci passe quelquefois inapercugénéralement minime.

En dehors des membres inférieurs le mycétome coa@galement les mains.
Le pied de Madura est la forme la plus classiquelaetmieux décrite.
L'incubation du mycétome est particulierement langiplusieurs anneées).
La lésion débute par une pesanteur qui est suivieeduméfaction augmentant
de plus en plus. On constate ensuite l'apparitenfistules laissant sourdre
(suinter) du pus et quelquefois des grains. La facté&n ensuite continue a
s‘amplifier entrainant un gonflement du pied qupéahe les orteils de toucher
le sol. C'est la raison pour laquelle on parle el pen « pomme d'arrosoir
».L’évolution de mycétome se fait vers l'atteinés dissus osseux sous-jacents a
I'accumulation de pus surtout quand il s'agit cedpL'évolution peut également
se faire vers une atteinte des visceres associpaou

Péritonites La péritonite est l'inflammation du péritoine, &g ou

chronique, dont on décrit un grand nombre de \&sjé&telon plusieurs criteres.
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Ainsi, quand la péritonite est étendue, on parlegpéetonite généralisée. Elle

peut étre située en périphérie d'un organe :gltsiune péritonite localisée.

Les symptomes de la péritonite :

“ La douleur abdominale d’installation brutale, ddatsiege est
fonction de la cause. Dans certains cas, on peséroér une
irradiation scapulaire (douleur projetée dans lajio® de
'omoplate), mais le plus souvent cette douleurradiie pas. La
douleur tres intense, sévere, continue et exacepbéetous les
mouvements.

“ Les vomissements trés fréquents.

¢ L'arrét du transit intestinal inconstant...

“ Les diarrhées

“ La fatigue

¢ La fievre > 38,5 °C, en fonction de la cause efateienneté de la
péritonite.

¢ L’augmentation du pouls, pression artérielle noemal basse.

« L'altération de I'état général.

Sinusite La sinusite désigne I'inflammation des muqueuses q
recouvrent l'intérieur des sinus. Les sinus soist chvités osseuses situées dans
les os du visage. Chaque sinus communique avedodess nasales grace a de
petites ouvertures, par lesquelles s’écoule nommaté le mucus produit dans
les sinus.

Typiquement, la sinusite apparait apres un rhumesemble guéri ou en voie
de guérison et qui se complique par I'infection siess.
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Symptomes typigues :

¢ La douleur faciale (au-dessus des sourcils, au Bex,
joues, autour et derriere les yeux).

" Les sensations douloureuses de pression danséa des
sinus ou d'un seul c6té du visage.

¥ La congestion nasale.

¢ Les sécrétions nasales jaunatres ou verdatressépaet
purulentes, en cas d’infection bactérienne. SiskEgétions
sont claires, il s'agit plutét d’'une infection \iea(pour
laquelle les antibiotiques ne sont d’aucune ujilité

» La fievre légere et un malaise général.

¢ La diminution ou une perte d’odorat.

Autres symptomes possibles :

¢ La mauvaise haleine.

¢ les maux de téte.

" les douleurs aux dents et a la machoire du haut.

¢ La toux grasse, car les sécrétions ont tendanegetreuver
dans la gorge

Pneumonie :Il s’agit d’une inflammation plus ou moins étenddes

bronches, des bronchioles et des alvéoles pulmemaiinsi que du tissu
interstitiel pulmonaire, c'est-a-dire du parenchyrfisssu situé entre ces
organes).

La pneumonie se caractérise sur le phatoaique et histologique par la

présence dans les alvéoles, d'exsudat, liquidenimpga riche en protéines, tantot
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séreux, tantdt de nature fibrineuse, tantét dereatouqueuse (glaireuse) et
suintant quand il y a inflammation. Le transsuqtet; rapport a I'exsudat, est
composé de substances qui franchissent facilereenmembranes : eau, sels
minéraux, substances dont le poids moléculairefabte. D'autre part, ce
liguide ne contient pas ou tres peu de leucocytgsbiles blancs) et de
protéines. Les transsudats doivent étre distinglegsexsudats qui eux sont le
résultat d'un mécanisme inflammatoire, alors que triEnssudat est un
épanchement liquide séreux et albumineux d'orighueement meécanique.
Autrement dit, un patient présentant ce type ditiia pulmonaire sécrete un
liquide a l'intérieur des alvéoles (et plus raretmemtre celles-ci), c'est-a-dire

dans le parenchyme pulmonaire.

Le diagnostic de bronchopneumonie se fait graca @nise en évidence de
I'association d'une hyperthermie (élévation deetapérature) le plus souvent
élevée (39°C a 40°C), de toux et d'expectoratiorachats).

Arthrite :  L'arthrite est une inflammation aigué ou chronique

des articulations dont I'origine est rhumatismaléendéectieuse

Symptémes :
On note des douleurs nocturnes susceptibles ddleéve malade. Au révell,

apres une période de déverrouillage, les artiaratont une mobilité presque
normale. Le temps nécessaire pour retrouver uneilitBolmormale des
articulations est en rapport direct avec le dedgméflammation de celle-ci

augmentation de volume de l'articulation due erigar un épanchement de
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liquide synovial d’'une coloration rouge, voire \d@oée, de I'épiderme (partie
superficielle de la peau) au niveau de l'articatatapparition d'une chaleur
inhabituelle au niveau de l'articulation et atieide I'état général.

Méningites :Elles caractérisent toute les inflammations aigués

chroniques des méninges cérébrales (du cervemgdtllaires (de la moelle
épiniere) et du liquide céphalo-rachidien, et cedependamment de la cause.
Contrairement a ce que I'on peut croire, une méeimiest pas uniquement due
a la présence de microbes dans l'organisme. Hilegbee aussi due a d'autres
pathologies telles qu'un cancer, une réaction mumadne de type sarcoidose
comme le lupus érythémateux....

Les meéningites les plus fréquentes sont néanmesm€éningites infectieuses.

Symptoémes :

Les symptdomes des meéningites a liquideulpot ou a liquide clair
(syndrome méningé) sont identiques :

" L’hyperthermie (élévation de la température) suargmapidement

¢ les maux de téte

" les douleurs et raideur de la colonne vertébrale

" |a Photophobie (sensation pénible quand le patigarde la lumiére)

" L'examen de la colonne vertébrale montre une raidaun'est pas

toujours facile a mettre en évidence.

Ostéomyélite L’'ostéomyeélite est une inflammation de la moekseuse

et du tissu osseux adjacent, causée par une orietirsqu'un os est infecté, la
moelle osseuse (la partie molle a l'intérieur dg) lenfle et exerce une pression
contre les vaisseaux sanguins de l'os. Les cellbdsguses ne recoivent pas
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assez de sang et une partie de lI'os peut mounfettion s'étend parfois aux
muscles et aux autres tissus mous environnantke; pFbduit alors une

accumulation de pus.

Chez l'enfant, lorsque l'infection osseg®st répandue par la circulation
sanguine, on observe de la fievre et une doulens das infecté. Il est parfois
difficile de bouger le membre malade parce qu'it ssuvent enflé et
douloureux.

Chez l'adulte, les symptbmes apparaissetiituellement de facon
progressive et ce sont les vertebres qui sontue gbuvent infectées. Parmi les
symptémes, nous soulignons une sensibilité, déluken une rougeur et une
douleur qui ne répond pas aux analgésiques, alitappn de compresses
chaudes ou au repos. A la différence des enfamts, ddultes atteints
d'ostéomyeélite ne présentent pas de fievre.

Si 'ostéomyélite résulte d'une infectd®s tissus mous avoisinants, ou Si
I'infection a pénétré par une fissure de l'os.élgian au-dessus de I'os malade
devient douloureuse et enflée. Le pus s'accumuiersie un abces sur la peau
ou dans les tissus mous voisins. Ces formes diafexcne causent pas de fievre,
non plus. De méme, les résultats des analysesisas@ont souvent normaux.
Lorsque l'infection touche une articulation ariéite, la douleur est constante.
Si linfection osseuse n'est pas traitée comme tlat, elle risque de devenir
chronique.

Le patient ressentira de la douleur etettdppera des infections a

répétitions dans les tissus mous, par exemple @@nsuscles, et sur la peau
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autour de l'os infecté. Du pus peut également gléca partir de l'os, a
I'intérieur et a I'extérieur de la peau, en serdraa passage appelé fistule.

Lors d'une septicémie le germe atteint I'os pae sanguine. Au niveau de la
métaphyse, le flux sanguin se ralentit ce qui feeorla fixation et le
développement des germes.

[11.3 Démarche diagnostique

Le diagnostic mycologique a pour buts de
- Mettre en évidence le champignon a I'état p&aasi (« examen direct ») dans
les tissus, mucosités, liquides biologiques, etcprélevés correctement et en
guantité suffisante chez le patient « Prélevements
- Isoler et d'identifier le champignon impliqgué€ultures »;

- Evaluer la sensibilité¢ in vitro du champignon #&etls antifongiques «
Antifongigramme ».

Ce diagnostic se base sur l'identifmatie 'espece incriminée.
Schématiquement, [lidentification d'une espece seposur des criteres
macroscopiques (aspect général des colonies) ebsuapiques (études des
filaments végétatifs, des organes de fructificatidas spores).

Certaines données (températures, vitesse de pouseasibilité au

cycloheximide) seront des compléments utiles &fitdication.

[11.3.1 Démarche diagnostique des mycoses au labdaare

Prélevements : Le succés des étapes ultérieures du diagnostic

mycologique dépend de l'efficacité du geste deepeghent et de la quantité du

matériel biologique préleveé.
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Les précautions d'usage de stérilité visent, enitees, a éviter la contamination
du matériel biologique par des bactéries, maisedgaiht par des Levures ou des
champignons filamenteux présents dans le milievérexir ou a |['état
saprobiontique chez le patient : conditions opteraltl'asepsie, stérilité du
matériel de prélevement et de recueil ...

Le matériel stérile utilisé pour le gngment est fonction du type et de la
localisation de la lésion et du produit biologigaerecueillir : écouvillon
humidifié au moyen d’un peu de liquide physiolagicstérile, curette de Brocq
fenétrée, scalpel mousse (non aiguisé) ou vacgieogiinces a épiler, ciseaux
fins, pinces et ciseaux a ongles. Certains prélemsnnécessitent un matériel
particulier au lit du malade (recueil de sang, pionclombaire..), en local
médicotechnique (lavage broncho-alvéolaire, ponstio.), en bloc opératoire
ou en salle de nécropsie (biopsies, exéreses,..9. dreduits biologiques
prélevés sont :

» les mucosités (écouvillonnage de muqueuses);

* Le suintement des intertrigos, le pus des périagécouvillonnage);

* Les squames (scalpel mousse, curette de Brocq);

 Les fragments d'ongles et la matiere sousunguéadalpgl mousse,
curette de Brocq);

* Les cheveux, poils et duvets (pinces a épiler);

* Les selles;

* Les urines;

* Le liquide du lavage broncho-alvéolaire (LBA), leoduits d'aspiration

bronchique (préférables aux expectorations);
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» Les fragments tissulaires (biopsies, pieces opéealo

* Le sang (sur flacon pour hémoculture, sur tube mmao le diagnostic
immunologique);

» Les autres liquides biologiques (liquide céphalbidien, bile, pus, ...) ;

» Les cathéters, drains, sondes, matériels chirurgiavers (protheses
valvulaires, osseuses, ...).

Examen_direct : Il s'agit, bien évidemment, de l'examen direct du

matériel préleveé, et non de I'examen microscopige produits de la culture.
Dans le langage courant, cette évidence est pauoiand'en étre une pour tout
le monde ...
L'organisme humain est en permanence au contast speres fongiques
disséminées dans le milieu extérieur et hébergeralment (tube digestif,
peau,.) des champignons saprobiontes. A ['étatmabr les défenses
immunitaires générales et locales inhibent la fination de ces champignons.
L’affaiblissement de ces défenses laisse libre s@ula multiplication et au
bourgeonnement (et souvent la filamentation) desites et a la germination,
suivie de filamentation, des spores de Champigridasmenteux. La preuve
formelle d’'un état pathologique, corollaire de egiermissivité immunitaire, est
apportée en quelques minutes par I'examen direet,technique indispensable
pour mettre en évidence le champignon sous cet patiatsitaire (alors que
I'éventuelle croissance en culture et lidentifmatd'un champignon peuvent
prendre plusieurs semaines).

En effet, la positivité de cet examenedir permet d’impliquer les

champignons dans le processus pathologique, daaftiraier la mycose en
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révélant, par exemple, selon le terrain immunitageus-jacent et la
symptomatologie clinique, la présence de Levuresrgebnnantes du genre
Candida éventuellement accompagnées de mycélium, suniggieuses, dans
les selles, les urines, le liquide de lavage brimhatalvéolaire...d’arthrospores
de Geotrichum candidundans les selles, de Levures capsul€egptocoques)
dans le liquide céphalo-rachidien, de filaments Riermatophyte dans les
squames, les fragments d'ongles ; de filamespergillus sppou de kystes
dePneumocystis jirovedans le liquide de lavage broncho-alvéolaire.

En cas de positivité de 'examen diréeiliagnostic de mycose sera bien
évidemment maintenu, méme si les cultures restedriaurement négatives ou
sont souillées par d'autres spores contaminantessemes sur, ou dans le
matériel biologique prélevé.

Un examen microscopique minutieux de la morphologie éléments fongiques
dans les produits biologiques permet de précigsy tgpe(s) de Champignon(s)
impliqué(s). Il oriente ainsi son (leur) identiftaan ultérieure par cultures. De
plus, la constatation de la coexistence de plusigyres de mycélium permet la
détection de fréquentes associations.
Plusieurs modalités d’examen direct peuvent éteemn ceuvre.

% Examen direct a frais :

L’examen direct a frais se pratique ctieenent sur le produit biologique,
sans fixation ni coloration spécifique. 1l est faéi par [utilisation
d’éclaircissants (p. ex. : lactophénol d'Amann)ntSainsi examinés : les
appositions sur lame d’écouvillons, les selles, lasines et divers liquides

biologiques. L'examen direct « a frais » du liquidéphalo-rachidien est
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optimisé par I'ajout de quelques gouttes d’encr€&€time, cette technique « par
contraste » (ce n'est pas une coloration) permettamettre plus facilement en
évidence les éventuelles capsules des Cryptocaplesfoulent les grains noirs
contenus dans I'encre
%+ Examen direct apres coloration :

Les deux principales colorations utilséa mycologie (aprés fixation par
50% alcool - 50% éther) sont des « colorationssaprgdation » : La coloration
en rose « fuchsia » foncé selon la technique dehkas-MacManus (HMM)
est adaptée a la coloration P.A.S. (acide periadiggactif de Schiff) des histo-
pathologistes. Elle est particulierement indiquéeirpmettre en évidence les
Levures (blastospores et filaments) et les filameatds Dermatophytes et de
certains Champignons opportunist&sdpulariopsis brevicaulis, Fusariuspp).
L’'imprégnation argentigue de Gomori-Grocott ou Goirmethénamine-argent
(GMA ou GMS) colore en brun-noir la paroi des rikentsd’Aspergillus, de
Fusarium, de Penicilliumndes Mucorales, ... ainsi que celle des « kystes » d
Pneumocystis jiroveci

Culture : Le but des cultures est le développement et I'iseld de
colonies qui, une fois dénombrées (notamment dansak des Levures),
permettront lidentification du champignon impliquée résultat de cette
identification doit étre corrélé a lI'image obseraékexamen direct. Autrement
dit, le champignon qui pousse doit étre celui ratte d'apres le résultat de
I'examen direct.
L’isolement se fait par ensemencement pratiquéaderf stérile (prés d'un bec

Bunsen), classiquement sur tubes de gélose glud@éé) de Sabouraud,
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contenant des antibiotiques antibactériens et dasmwes (en ayant soin de
conserver une quantité suffisante de matériel giqlee pour I'examen direct s'il
n'a pas encore été effectué). L'adjonction de dyetanide (Actidione®) dans
une partie des milieux permet d'inhiber la croissad'éventuels Champignons
contaminants (mais, il inhibe également celle detacees Champignons
impliqués en pathologie humaine Candida glabrata, Cryptococcus
neoforman} et d'utiliser la résistance ou la sensibilité @oampignon a ce
produit comme critere d'identification.
La culture est généralement I'étape essentielledidgnostic car elle sert a
identifier 'espece via une étude macroscopiquerasicopiqgue et parfois des
criteres physiologiques.

% Examen macroscopique des cultures :

Les produits pathologiques sont déposésles milieu de culture en
plusieurs points distincts et enfoncés légeremaemsdla gélose. Outre un
ensemencement plus aisé, l'utilisation de gélosedates de Pétri facilite
I'isolement de I'agent pathogene et les montagearfir des colonies obtenues.
Des repiquages sur milieux spéciaux sont parfoiessaires pour favoriser la
conidiogenése et la pigmentation.

Ensuite les boites seront incubées halbgtment entre 22-25°C pour les
prélevements superficiels et 37°C pour les préwrds issus des liquides
biologiques et des tissus profonds.

Cet examen macroscopique nous renseigne sur ltadpsacolonies qui est un
bon critere d’orientation : Colonies glabres, dsshumides, d’aspect mat ou

brillant, duveteuses, laineuses, cotonneuses.
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La couleur des colonies est également un élémeatihg@eat d’orientation ainsi
que la présence dun pigment dans la gélose, paemge les
hyalohyphomyceétes restent clairs en général aveccd®nies blanches par
contre les phaéohyphomycetes deviennent rapiderogiés ou noirs. Le
pigment diffusible dans la gélose doit étre noté.
I ne faut pas oublier certains criteres qui somissa nécessaires pour
I'identification qui sont la température de poudaejitesse de pousse .....
L'observation macroscopique des cultures devraemetier les structures de
fructification sexuée ou asexuée ainsi que des anyagliens ou méche¥: ¥
19, 52, 54,82]

% Examen microscopique des cultures :

Un ou plusieurs fragments de culture®rdeprélevés a I'oése pour les
cultures glabres, ou au scotch pour les cultutaménteuses et poudreuses, et
ensuite déposés dans une goutte de bleu lactiqueslame et lamelle.

Plusieurs prélevements au centre et en périphériéadcolonie sont parfois
nécessiares.ll faut savoir répéter les montagesdafisaisir le meilleur moment
(cultures ni trop jeunes ni trop agées) pour oledevconidiogenese.
On analysera successivement :

# Le thalle végétatif : siphoné ou septé

" La couleur des hyphes.

" L'origine endogéne ou exogéne des spores.

" L’aspect des spores

¢ La présence de chlamydospores

« Les différents modes de formation de conidies.
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¢~ Le mode de groupement des conidies : en grappesasa..

¢ Le mode d’'implantation des cellules.

v La présence de structures protectrices compactegjide sexuée
ou asexuéé7' 18, 19, 52, 54,82]

Antifongigramme : Malgré le pouvoir protéolytique, toxique et

d’envahissement tissulaire de certains champignonpliqués dans les
pathologies fongiques chez I'Homme, le principattéar pathogénique des
mycoses reste la permissivité des défenses imnmasitlocales et générales de
I'hGte. Le but d'un traitement antifongique est niiiiber suffisamment la
croissance et la prolifération du champignon poarmettre aux défenses
cellulaires et humorales de reprendre le dessumuti® part, la corrélation entre
concentrations minimales inhibitrices in vitro ettian antifongique intra-
tissulaire n'a pas encore été formellement étaldiece jour. L'utilité
de I'Antifongigramme pour le thérapeute est dondn lad’égaler celle
de I'’Antibiogramme couramment utilisé lors des tgaients antibactériens.
Toutefois, I'adaptation du traitement antifongiq@eolécule, dosage, voie
d’administration) peut, dans certaines circonstaruarticuliéres, justifier une
évaluation de la sensibilité in vitro du champignancertaines molécules
(traitement prolongé d’une mycose profonde chemsnuffisant hépatique et/ou
rénal.

L'évaluation de la sensibilité d’'une sbecse fait classiguement en
observant les dimensions des zones d'inhibitiotadgoissance du champignon
sur une geélose sur laquelle ont été disposés dgaali imprégnés de différentes

concentrations de divers antifongiques et/ou desldlattes imprégnées, d’'une
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extrémité a l'autre, de concentrations croissadeses molécules. Peut ainsi
actuellement étre évaluée en routine la sensibdité la 5-fluorocytosine,
'amphotéricine B, la caspofungine et certains eumiglés (fluconazole,
itraconazole, voriconazole, et, depuis peu, posaxmie). La sensibilité a
'amphotéricine B est inconstante. La caspofungest peu efficace. Le
voriconazole a une efficacité d’environ 50%. Enfifrexpérience avec les
associations reste limitée.

111.3.2 Démarche diagnostique des infections fongiges émergentes

Avant de parler de la démarche diagnaostiqnous rappelons que les
champignons d’intérét médical sont classés en 4amhementgFigure 13).
La plupart des champignons émergents sont clasaés tb groupe des

deutéromycete@~igure 14). Leur identification obéit a certains critéres.

Deuteromycotina*
(champignons imparfaits)

Chytridiomycotina Basidiomycotina

Champignons

/7
o | \

Zygomycotina : Ascomycotina
|

Oomycotina**

Figure 13: Classification des champignoti§

49



Phivium

Classe

COrdre

Famille

CHAMPIGNONS sl sl
Rl .
l*m'mﬂllml

T P T

Deuteromycotina
{ Fungl Imperfecti]

Blastomycétes Coelomycétes Hyphomy cétes
Cryptococcales Moniliales
I
I I
Moniliaceas Dematiaceas
(hyalohyphomycetes)  (phagohyphomyceies)
A Y l l

Candida sp. Nattrasziasp.  Acremoniumsp.* Alternaria sp.*
Cryplococcus sp. Phoma sp.* Aspergillus sp.* Aureobasidium sp.*
Malassezia sp. Beauveria sp.* Bipolaris sp.*
Trichosporon sp. Chrysosporium sp.*  Cladosporium sp.*
Cylindrocarpon sp. Curvularia sp.*
Fusarium sp.* Exophiala sp.*
(nychocola sp.* Fhigiophora sp.*
Paecilomyces sp.* Scyradidium sp.*
Penicillium sp.* Uacladium sp.*

Scedosporium sp.*
Scopulariopsis sp.*
Scvialidium sp.*
Trichoderma sp.®

Figure 14: Classification des deutéromycetes
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Champignons microscopiques
ou micromycetes
Filaments mycéliens siphonés Filaments mycéliens cloisonnés
= Siphomycetes = Septomycetes
T
Ascomycetes //
/
. . L/
‘ Basidiomycetes
Zygomycetes Deutéromycetes
Deutéromycetes
- L .
| Thalle levuriforme Thalle septé
[ Conidies produites
: a I'intérieur de pycnides ou d’acervules
: Thalle septé
| Pas d’organes protecteurs
\4 des cellules conidiogénes
Blastomycetes i Coelomycetes
Hyphomycetes
Mucédinés Dématiés
| Filaments hyalins Filaments mélanisés
| (clairs ou incolores) (brun foncé a noirs)
|

Figure 15: Clé d'identification des principa[u>]< champignongpligués en pathologie humaine
17
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Filaments septés,
fins et réguliers, hyalins
(Mucédinés)
> 1. Conidies issues d’éléments préexistants du thalle
> 1.1. Conidies solitaires (aleuries)
L > 1.2. Conidies en chaines (arthrospores)

>» 2. Conidies produites par bourgeonnement

> 2.1. Conidies disposées en grappes

s . g . » ~ ¢ B
——>» 2.2. Conidies disposées en tétes ou “balles’
——>» 2.3. Conidies disposées en chaines basipetes
1.1. Mucédinés produisant des aleuries
Aleu;‘ies unicellulaires Aleuries unicellulaires
terminales ou latérales _ovo’l’des ou clavjf()l-lnes,
S sessiles ou a I’extrémité de courts
St conidiophores
\\\* (+ corémies d’annellides)
Présence d’aleuries Présence de
intercalaires macroconidies
(parfois de rares spores (pas d’aleuries
bicellulaires) intercalaires)
Dermatophytes

(non traités dans cet ouvrage)

v v

L Chrysosporium sp. Scedosporium sp.

Figure 16 : Clé d'identification duScedosporiurft”
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2.2. Mucédinés a conidies disposées en tétes ou en ““balles”
au sommet de phialides

Conidies hyalines

| Conidies unicellulaires ovoides Conidies unicellulaires ovales

ou oblongues et conidies pluricellulaires ot . i
+ faleiformas Conidies vertes a maturité
phialides aciculaires +
\ directement insérées phialides cylindriques
sur les filaments végétatifs solitaires ou groupées

S e
NS s
™2
- v
_ ¢ ¢ Conidies unicellulaires globuleuses
. : , +
Acremonium sp. Fusarium sp. phialides en forme de quille,

en verticilles sur des conidiophores
ramifiés a angle droit
ou sur leurs branches latérales

v

Trichoderma sp.

Figure 17: Clé d'identification duFusariumspp"”
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2.3. Mucédinés a conidies unicellulaires disposées en chaines basipétes

Conidies produites par des phialides

Conidies ampulliformes
insérées a I’extrémité

(aspect de montgolfiere)

dilatée d’un conidiophore large produites par des annellides solitaires
et non cloisonné ou groupées a I’extrémité
(disposition en téte aspergillaire) d’un conidiophore court, fin et cloisonné
o

Aspergillus sp. L Scopulariopsis sp.

Conidies produites par des phialides
groupées en verticilles a I’extrémité
non dilatée d’un conidiophore fin et cloisonné
(disposition en pinceau)

P e

Phialides a col peu développé Phialides a col effilé
disposées en pinceaux serrés  disposées en pinceaux divergents

o° o (
Q 0
S5S
o
M
L/j"’/i
Penicillium sp. Paecilomyces sp.

Figure 18 : Clé d'identification duPaecilomyce&”
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D’aprés un arbre décisionnel basé sur les caratitpres des filaments
Mycéliens, on peut identifier le genre ou espéecpscte.

Caracteres culturaux et morphologiques des hyalolmhomycetes :

» Caracteres culturaux :
Les hyalohyphomycetes se développent digrtous les milieux utilisés
en mycologie.
Leur croissance est rapide mais inhibée générakepmnle cycloheximide.la
température optimale de croissance varie seloredpeces entre 20°et 30°C.
Seules les espéces isolées des prélévements psqfonssent & 37°€’!
* Morphologie microscopique
¢ Le mycélium végétatif reste clair ou hyalin.
“ Les filaments sont identiques a ceux despergillus seule la
conidiogéne change selon les espéces.
" Une reproduction sexuée, ou asexuée (observédg)arfo
111.3.2.1 Démarche diagnostique des infections Busarium:
» Caracteres culturaux :
LesFusarium poussent sur milieu de Sabouraud sans actidioaégs m
mieux sur gélose au malt ou sur milieu PDA.
" Les colonies sont d’aspect duveteux ou cotonneugodéeur variable
selon I'espéce (blanche, créme, lilas...)
¢~ La température optimale de croissance varie eftet37°C

" Un pigment peut diffuser dans la gélose.
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Morphologie microscopique :
" Multiplication végétative :

Du thalle végétatif naissent des conidmps courts et souvent
ramifiés, ils portent des phialides qui pouventiaua ou plusieurs sites
de bourgeonnement pour la production des conidies.

Les phialides présentent un seul site de bourgeonamniele plus souvent
(monophialide).
Les conidies sont de 2 types : des microconidiesgat des conidies
unicellulaires allongées, ovales ou cylindriquesylées, solitaires ou
groupées, disposees en verticilles ou en chainettdss macroconidies
qui sont des conidies pluricellulaires elles somtivent groupées en
paquets. Elles sont fusiformes, courbées, assezugsi aux extrémités
avec une cellule podale qui forme une sorte dentplos ou moins
visible.
Des chlamydospores sont parfois présentes terrsioal@ntercalaires.
v Reproduction sexuée :
Possible pour certaines especes nmas dans les milieux
habituellement utilisés en mycologie médicale.
Le diagnostic d’espece repose sur I'aspect deqiasdla pigmentation), mais
surtout la morphologie microscopigiig; > 2437 40:3¢]

Fusarium moniliforme ou Fusarium verticillioides :

e Caracteres culturaux :
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Les colonies sont cotonneuses, duvetepse®is poudreuses, blanches

au départ puis roses a violettes. Le verso esppetdioncé.
* Morphologie microscopique :

¥ Multiplication végétative :
Les conidiophores sont simples ou verticillés, tur
Les phialides (monophialide) sont longues et fines.
Les macroconidies rares et allongées, comprennait &ellules.
Les microconidies nombreuses, ovoides ou calvifermésposées en pseudo-
tétes ou constituant de longues chaines au sonesgitdalides.
Absence de chlamydospores

v Reproduction sexuée :
La forme sexuée absente sur les milieux usuelsydelogie médicald®* 223!

Fusarium oxysporum :

» Caracteres culturaux :
Les colonies sont duveteuses a floconneuses, darahdépart qui deviennent
roses a pourpres. Le verso est fonce.
* Morphologie microscopique :
¥ Multiplication végétative :
Les conidiophores sont courts et ramifiés.
Les phialides (monophialides) sont courtes etaodis.
Les macroconidies pouvent étre abondantes, diseegteincurvées avec une
cellule basale bien marquée.
Les microconidies sont nombreuses, unicellulairésspict ellipsoidal ou

cylindrique, droites disposées en fausses tétes.
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Présence de nombreuses chlamydospores.
v Reproduction sexuée :

Pas de reproduction sexuée config>?®

Fusarium solani :

e Caracteres culturaux :

Les colonies sont duveteuses ou cotonneuses, llsidcbrémes avec un verso
pale.
* Morphologie microscopique :
v Multiplication végétative :
Les conidiophores sont simples ou disposés ercillesi qui portent de longues
monophialides cylindriques.
Dans les premiers 48H on observe des microconahémgues, unicellulaires
ou bicellulaires, disposées en fausses tétes ssagli le long des phialides.
Entre 12-14jours apparaissent des macroconidies fogeme de fuseau
asymétrique de 6 cellules au maximum.
Les chlamydospores sont en abondance. Elles sméessou en courtes chaines,
terminales ou intercalaires.
v Reproduction sexuée :
La forme sexuée n'est pas présente sur les miligilisés en mycologie

médicale 16 3194
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111.3.2.2 Démarche diagnostique des infections a 8dosporium:

Scedosporium apiospermum :

» Caracteres culturaux :
Ce champignon pousse sur les milieux usuels de loyeomais toujours en
absence de cycloheximide.
Les colonies sont cotonneuses, laineuses, de cdoli@uchatre au debut,puis
deviennent grises en veilleissant,le verso esté@mesque noir.
La croissance est possible jusqu’a 40°C.
* Morphologie microscopique :
v Multiplication végétative :
La reproduction asexuée se fait selon deux modalitta conidiogenese
s'effectue essentiellement sur le mode thalliquétasiee avec formation
d’'aleuries, les conidies sont ovoides ou clavif@merunes.l'autre mode de
conidiogenése fait intervenir des annélides grosipre coremies qui donnent
naissance a des conidies hyalins plus fines atgdles.
v Reproduction sexuédPseudallescheria boydii
La forme sexuée, obtenue parfois aprées trois s@mala culture ou sur milieux
pauvres, caractérisée par des cléistostheces jaumems, arrondis, contennant
des asques spheriques octosporés de teinte cufuteé? 29 8091
111.3.2.3 Démarche diagnostique des infections a lRailomyces:

Paecilomyces variotii :

» Caracteres culturaux :
La croissance est rapide sur milieu de Sabourauslaaidione.

lls poussent a 25°C, mais peuvent aussi poussgr’'aus0°C.
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Les colonies sont rapidement poudreuses sont ddewolbrun-rouille
(P.variotii), parfois lilas P.lilacinus), le verso est incolore.
* Morphologie microscopique :

¥ Multiplication végétative :
Les hyphes septés, hyalins portent des conidiophgreé se ramifient en
verticilles.
Les phialides regroupées en pinceau a lI'extrémitéamidiophore.
Les conidies sont hyalines a jaunes, cylindriquedusiformes, disposées en
longues chaines a I'extrémité des phialides.
Les chlamydospores sont parfois présentes.

v Reproduction sexuée : Pas de reproduction sexugried” >
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Les Fusarioses, les Scédosporioses et les Paecibgey sont des mycoses
émergentes rares qui surviennent chez les maladéséresnent
immunodéprimés. Cette émergence est multifacterrmakiis il s’agit souvent de
la pression de sélection d’'un traitement antifongigpréalable. Ces infections
disséminées sont grevées d’une mortalité élevisieprise en charge optimale
nécessite de connaitre les criteres diagnostigquies stratégies thérapeutiques,
les spectres positifs et négatifs des antifongiglees maniement correct, afin
de favoriser la précocité du diagnostic et dugraént, gages d’'une amélioration
pronostique. La réduction de I'immunodépressioregaiement importante. Ces
objectifs sont atteints en particulier grace a wsvdil coopératif entre le
laboratoire de mycologie, les chirurgiens, les m@ateurs et les médecins en

charge des pathologies sous-jacentes.
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RESUME

Titre : Les mycoses émergentes — A propos de 4 cas-

Auteur : Meriem ESSHAYMI

Rapporteur : Pr Badre Eddine Lmimouni.

Mots clés :Fusarium ScedosporiupPPaecilomycesMycoses émergentes.

La notion d’émergence en microbiologie est un cphoelativement récent, qui correspond a
une réalité épidémiologique complexe s’intégrantaadiversité du vivant. Les risques
infectieux émergents n'ont cessé d'augmenter ceg dernieres années, les causes en sont
multiples. Si les mycoses émergentes sont moinstapdaires dans leur développement et
leur impact immeédiat que les infections viralesctbéeennes ou celles liees aux agents
infectieux non conventionnels, leur morbidité airlenortalité sont non négligeables. Elles
sont souvent caractérisées par une évolution ffésild a maitriser étant donné le faible
arsenal thérapeutique et I'extréme complexité elasions hote-champignon. Elles constituent
dans un grand nombre de cas d'inquiétants probldmeanté publique.

Nous allons par ce travail présenter quatre casqokes (deux cas de fusarioses, un cas de
Scedosporiose, et un cas de Paecilomycose), gsiitt@nt les especes les plus émergentes.
Ces champignons émergents sont ainsi a l'originen@dmifestations cliniques variées,
pouvant aller des atteintes cutanées, kératiteslopdmialmies, jusqu’aux septicémies
mortelles.

Ces trois champignons classés dans les hyalohyplates, sont des micromycétes
cosmopolites, ils vivent pour la plupart en sapytes, dans le sol ou sur des végétaux en
décomposition. D’autres espéces colonisent dedratgselluriques divers, et d’autres sont
pathogenes de plantes.

Le diagnostic de ces mycoses émergentes reposelentification de I'espece incriminée, ce
diagnostic est souvent mycologique.

La problématique de ces mycoses émergentes résidanmteau des antifongiques qui ne sont
pas tous efficaces et bien tolérés ils ne sonaptfs sur toutes les espéces et ils sont couteux.



Summary

Title: Emerging mycosis —about four cases-

Author: Meriem ESSHAYMI

Director of thesis: Badre eddine LMIMOUNI

Keywords: Fusarium, Scedosporium, Paecilomyces and Emengyugsis.

The concept of emergence in microbiology is retdtiva new concept, which corresponds to

an epidemiological reality complex that integratath the diversity of life.
The emerging infectious risks have steadily incedasver the past twenty years.

The causes are multiple, if the emerging mycosidess spectacular in their development and
their immediate impact that viral, bacterial or ghorelated ton unconventional infectious
agents, their morbidity and mortality are signifitaThey are often characterized by an
evolution very difficult to control; given the lotherapeutic arsenal and extreme complexity

of host-fungus. They are many cases of disturbuigip health problems.

We will present in this work four clinical casesw¢t cases of fusarium, one case of

scedosporium and one case of paecilomyces), winicthea most emerging species.

These fungi are emerging as the source of a wideal spectrum, ranging from skin lesions,

keratitis, and endophtalmitis to fatal septicemia.

These three fungi classified as hyalohyphomycos@arfungi they are cosmopolites, they
live mostly in saprophytic in soil or decaying veg®n. Other terrestrial species colonize
various substrates, and others are plants pathogens

The diagnosis of these emerging mycosis based endéntification of the species, this

diagnosis is often mycological.
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