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Introduction

Les mucormycoses sont des infections opportunistes dues
à des champignons de la classe des Zygomycètes et de

l’ordre des Mucorales.
La plupart de ces champignons sont cosmopolites, sapro-
phytes du sol, de l’air et de végétaux en décomposition. Ils peu-
vent devenir pathogènes dans certaines circonstances et se
manifester par diff é rents tableaux cliniques dont le plus com-
mun est la forme rhinocérébrale. C’est une urgence médicale
compte tenu du caractère fulminant de l’évolution. Nous rap-
p o rtons ici les quatre pre m i è res observations colligées dans la
région de Sfax (Tunisie) au cours de l’année 1998-1999.

Observation n° 1
M .A . Y., âgé de 42 ans, a été hospitalisé au mois de novembre 1998 pour
équilibration d’un diabète insulino-dépendant. C’est un hypert e n d u
connu, avec une insuffisance rénale chronique (créatinémie à
4 6 0 µmol/ml) secondaire à une néphropathie diabétique. Il a présenté,

3 jours avant son admission, des céphalées, des vomissements et des
douleurs au niveau du sinus maxillaire gauche. À l’examen clinique,
le malade a été fébrile à 39,2 °C, avec une tuméfaction génienne de
1 , 5 cm de diamètre, une cellulite de la face avec douleur à la pre s s i o n
de l’angle interne de l’œil gauche, un trismus, une croûte au niveau de
la fosse nasale gauche et une ulcération du voile du palais, le tout sans
signes neurologiques de localisation. Le scanner cérébral a conclu à une
cellulite de la région orbito-faciale gauche avec une sinusite maxillaire
essentiellement gauche et une ethmoïdite. Malgré sa mise sous amoxi-
cilline + acide clavulanique, puis ceftriaxone et acide fusidique, asso-
ciés à une insulinothérapie, la tuméfaction génienne s’est étendue à la
région sous-orbitaire gauche avec occlusion palpébrale. Une imagerie
par résonance magnétique a montré un important épanchement du
sinus maxillaire gauche, avec une destruction des parois intern e s ,
e x t e rnes et supérieures, et des abcès multiples. Il existait un re f o u l e-
ment du contenu orbitaire gauche vers le haut, avec un comblement
ethmoïdal. L’exploration de la base du crâne a révélé l’existence d’une
sinusite sphénoïdale manifeste, notamment du côté gauche, avec un
envahissement du sinus caverneux gauche et une extension au lobe
temporal. L’examen anatomo-pathologique et mycologique des biop-
sies au niveau de l’ulcération du palais a permis de porter le diagnos-
tic de mucormycose (fig. 1) et la culture sur milieu de SA B O U R A U D
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Summary: Cerebral mucormycoses (on 4 new Tunisian cases).

Mucormycosis is a rare opportunistic infection but a fulminant disease. 
We report the 4 first cases of rhinocerebral mucormycosis diagnosed in Sfax region (Tunisia). They
occurred in insulin dependent diabetes and developed varying clinical manifestations from facial cel -
lulites to ocular and cerebral extension. The diagnosis of mucormycosis was not initially evoked, but
confirmed tardively by anatomopathologic and mycologic examinations. The evolution was favou -
rable in 2 cases by administration of amphotericine B associated with extensive surgical debridement
and correction of the diabetes. Two patients had a fatal outcome. 
This infection has a severe prognosis and necessitates early diagnosis.

Résumé :

Les mucormycoses sont des affections opportunistes rares mais graves.
Nous rapportons les 4 premières observations de mucormycose rhino- cérébrale colligées dans la
région de Sfax en Tunisie. Ces cas sont survenus chez des diabétiques insulino-dépendants décom -
pensés. Ils se sont manifestés par des lésions variées allant d’une cellulite faciale à des extensions
oculaires et cérébrales importantes. Le diagnostic de mucormycose, qui n’a pas été initialement évo -
qué, a été porté tardivement par l’histopathologie et confirmé par la mise en culture des biopsies.
L’évolution a été favorable sous amphotéricine B associée à un débridement chirurgical et à l’équi -
libration du diabète dans deux cas, mais l’issue a été fatale dans deux autres cas. 
Les mucormycoses sont des affections mettant en jeu le pronostic vital qui dépend en grande
partie de la précocité du diagnostic.
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thiophénicol sans Actidione® d’isoler Rhizopus oryzae (arrh i z u s ) . C e
patient a été mis sous amphotéricine B à raison de 1mg/kg un jour
sur deux pendant un mois, associé à une méatotomie moyenne et une
ethmoïdectomie complète avec sphénoïdectomie. L’évolution a été
favorable.

Observation n° 2
M . B. B, âgé de 72 ans, diabétique sous insuline, a été hospitalisé au
mois de décembre 1998 pour tuméfaction de l’hémiface gauche
a p p a rue à la suite d’un syndrome grippal. Il a été mis initialement
sous ofloxacine, amoxicilline + acide clavulanique, mais sans aucune
a m é l i o r a t i o n .
L’examen à l’admission a trouvé une cellulite orbito-faciale et une
exophtalmie gauche. Le scanner cérébral et orbitaire a montré une
exophtalmie axiale gauche, une densification de la graisse intra-orbi-
taire, un comblement des cellules ethmoïdales gauches, un épaissis-
sement muqueux en cadre des deux sinus maxillaires et une déviation
de la cloison nasale. Devant l’absence d’amélioration sous antibio-
thérapie, une mise à plat de la cellulite avec multiples biopsies a été
pratiquée. Le diagnostic de mucormycose a été fait par l’examen ana-
tomo-pathologique sur la présence de filaments mycéliens siphonnés
associés à des levures (figure 2). La culture a permis d’isoler C a n -
dida albicans et Rhizopus ory z a e. Malgré sa mise sous amphotéri-
cine B à la dose de 1 mg/kg/j un jour sur deux, l’évolution a été
rapidement fatale.

Observation n° 3
Madame W. M., âgée de 59 ans, a été hospitalisée au mois de mars 1 9 9 8
pour décompensation acido-cétosique d’un diabète découvert à cette
occasion, associée à des lésions cutanées ulcéro - n é c rotiques du pli

naso-génien gauche avec ophtalmoplégie. Trois semaines après l’ex-
traction d’une molaire supérieure gauche, la patiente a présenté, du
même côté, une tuméfaction génienne qui a évolué vers l’abcédation
malgré un traitement antibiotique, avec apparition d’une exophtalmie
gauche, d’une limitation des mouvements oculaires et d’une baisse de
l’acuité visuelle. Le diagnostic de cellulite aiguë diffuse a été posé
devant le comblement du sinus maxillaire gauche à la radiographie
panoramique et une antibiothérapie à large spectre a été instaurée.
L’évolution s’est faite vers l’extension de la nécrose au niveau du can-
thus interne et du palais, associée à un dépôt de membranes blan-
c h â t res du voile du palais évoquant une candidose buccale, avec
écoulement purulent à partir d’une fistule de 3 c m / 1 , 5 cm du pli naso-
génien gauche (fig. 3). Une hémiplégie droite s’est rapidement installée.
L’IRM a montré une thrombophlébite cérébrale avec extension des
lésions nécrotiques à l’endocrâne et à la fosse intra-temporale gauche.
Des prélèvements anatomo-pathologiques et mycologiques ont été réa-
lisés au niveau du palais et de l’orifice de la fistule, montrant des fila-
ments siphonnés évocateurs de mucormycose; cependant, la culture
n’a permis d’isoler que des colonies de Candida albicans. La malade
a été mise sous amphotéricine B (1 mg/kg/j) pendant quatre mois. Une
n é c rectomie partielle au niveau des parties molles a été réalisée. L’ é v o-
lution a été favorable sur le plan local et général au bout de huit mois.

Observation n° 4
Mme K. Z., âgée de 60 ans, originaire de Tripoli, a consulté au mois
de mai1999 pour une tuméfaction orbito-naso-génienne droite avec
n é c rose au niveau du canthus interne et de l’aile du nez, associée à une
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Figure 1.

Figure 2.

Figure 3.

Figure 4.

Observation n° 1: examen direct d’une biopsie 
au niveau de l’ulcération du palais : filaments mycéliens siphonnés.

Direct examination of a biopsy of an ulceration 
of the palet: siphoned mycelial filaments.

Observation n° 2 : examen direct :
filaments mycéliens siphonnés associés à des levures.

Direct examination: siphoned mycelial filaments assocatied with yeasts.

Observation n° 3: nécrose du canthus interne fistulisé 
du pli nasogénien gauche.

Necrosis of the internal fistulised canthus of the left hand  nasogenial fold.

Observation n° 4: TDM : comblement du sinus maxillaire droit,du sinus 
sphénoïdal et des cellules ethmoïdales avec extension vers les parties molles.

TDM: Filling of the right hand maxillary sinus, of the sphenoidal
sinus and of ethmoidal cells with an extension towards soft parts.
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ophtalmoplégie droite évoluant depuis 5 jours. Dans ses antécédents,
on notait un diabète insulino-dépendant et une hypertension art é r i e l l e .
La patiente avait été opérée 20 jours auparavant d’une cataracte de l’œil
droit et mise sous corticoïdes pendant 10 jours. L’examen à l’admis-
sion a trouvé une température à 37,7°C, une asthénie, une tuméfac-
tion orbito-naso-génienne droite, rouge, chaude, douloureuse et des
plaques nécrotiques au niveau de l’aile droite du nez. Le bilan biolo-
gique à l’admission a révélé une hyperleucocytose à 22 3 0 0 / m m3, une
glycémie à 26 mmol/l et une créatinémie à 488µmol/ml. Le scanner
a montré un comblement du sinus maxillaire droit, du sinus sphénoïdal,
des cellules ethmoïdales avec extension au niveau des parties molles
de la face (fig. 4). Le diagnostic de mucormycose rhino-faciale a été
c o n f i rmé par des prélèvements histologiques et mycologiques au
niveau de l’aile du nez. La culture a isolé Rhizopus oryzae (arrh i z u s ).
Elle a été mise sous amphotéricine B à doses progressives adaptées à
sa fonction rénale (0,5mg/kg/j) associée à l’imipénème (50mg/kg/j)
tandis que son diabète était rééquilibré par administration d’insuline.
L’évolution a été marquée par l’extension de la nécrose avec métastase
septique cérébrale (thrombose de l’art è re sylvienne) confirmée par une
angio-IRM (fig. 5). Malgré une exérèse large de tissu nécrotique avec
exentération, le décès est survenu 3 jours plus tard.

Discussion

Le premier cas de mucormycose a été déjà signalé par
PA LTA U F en 1885, mais c’est en fait à GR É G O RY et coll.

que revient le mérite d’avoir décrit cliniquement, en 1943, la
m u c o rmycose rhinocérébrale. Ultérieurement, plusieurs autre s
cas ont été rapportés dans les diff é rentes séries de la littérature
(7, 8), dont une dizaine seulement pour la Tunisie (3, 4, 11).
Cette zygomycose est provoquée par la prolifération dans
les tissus de moisissures dont les hyphes ont un tro p i s m e
v a s c u l a i re. Le genre R h i z o p u s est en cause dans plus de 90 %
des cas. Elle est habituellement décrite comme une compli-
cation rare mais grave du diabète décompensé. Elle a été révé-
latrice du diabète chez un de nos malades. L’ a c i d o c é t o s e
semble jouer un rôle déterminant, plus que l’hyperg l y c é m i e ,
en facilitant la germination des spores (8, 10). Il existe une cor-
rélation assez nette entre forme rhino-cérébrale et diabète
acido-cétosique. Sur une série de 179 cas, 126 étaient des dia-
bétiques dont 70 % avec une acidocétose. D’autres circ o n s-
tances favorisantes ont été rapport é e s: néoplasie, toxicomanie,
traitements immuno-supresseurs, insuffisance rénale avan-
cée, corticothérapie, neutropénie et syndrome d’immuno-
déficience acquise (8, 13). Les neutropéniques et les patients
traités par la déféroxamine font beaucoup plus volontiers des
f o rmes pulmonaires avec dissémination par voie hématogène
et abcès cérébraux (5, 8). Dans notre observation n° 4, le trai-
tement corticoïde associé au diabète a certainement accéléré

le développement de la mucormycose. Très rarement, les
m u c o rmycoses surviennent chez des sujets immunocompé-
tents et, lorsque c’est le cas, l’évolution est habituellement
bénigne (7).
La porte d’entrée se situe le plus souvent au niveau des sinus
para-nasaux et plus rarement au niveau du palais ou du pha-
rynx (9). Cependant, l’avulsion d’une molaire supérieure
gauche (cas n° 3) pourrait être à l’origine de l’envahissement
génien par ce champignon survenu du même côté.
Cliniquement, la mucormycose rhinocérébrale évolue clas-
siquement en trois étapes : naso-sinusienne, orbitaire puis
cérébrale. La brièveté et la banalité des signes naso-sinusiens
risquent de faire méconnaître le diagnostic à un stade précoce
et justifient au moindre doute des prélèvements et des biop-
sies multiples (6, 12). Dans les 4 cas que nous rapportons, le
diagnostic a été tardif et l’origine fongique n’a pas été initia-
lement évoquée, favorisant une atteinte faciale très impor-
tante et l’installation rapide des signes ophtalmologiques et
neurologiques.
L’imagerie médicale est d’un apport considérable en permet-
tant d’apprécier l’extension des lésions. Les lésions cérébrales
extensives sont à type d’infarcissement (46 %), d’abcès
( 2 3 , 6 %), d’occlusion de la carotide interne (37,4 %) et de
t h rombose du sinus caverneux (26,8 %) (2, 16). Mais seuls
les examens anatomo-pathologiques et mycologiques appor-
tent la preuve de l’infection mycosique en mettant en évi-
dence l’invasion du tissu par des filaments mycéliens non
septés, siphonnés. Les mucorales poussent au bout de quelques
jours sur milieu de SABOURAUD sans Actidione® à 37 °C.
L’amphotéricine B reste le traitement médical le plus efficace
sous forme colloïdale ou, mieux, liposomale (14). Cert a i n s
préconisent l’itraconazole à la dose de 200 mg/l pendant 3
mois (15). L’oxygénothérapie hyperbare, l’irrigation locale
par l’amphotéricine B ont été proposées comme adjuvants
(1). Le débridement chirurgical des lésions de nécrose (eth-
moïdectomie, énucléation ou exentération), est indispensable.
Lorsque le diagnostic est fait de manière suffisamment précoce
et le traitement correctement instauré, le taux de survie des
mucormycoses rhinocérébrales est de 75 à 85 %, en principe
sans récidive (8). Le décès du cas n° 4 pourrait s’expliquer
par l’atteinte du sinus caverneux, du lobe temporal et la thro m-
bose de l’artère sylvienne. Dans le cas n° 2, l’évolution a été
rapidement fatale.

Conclusion

La mucormycose rhinocérébrale demeure une aff e c t i o n
mettant en jeu le pronostic vital du patient en quelques

h e u res ou quelques jours. Plusieurs éléments sont de mauvais
p ro n o s t i c : hémiplégie, nécrose faciale, déformation nasale,
extension intracrânienne, occlusion artérielle de la caro t i d e
i n t e rne, thrombose du sinus caverneux (16). Le pro n o s t i c
dépend en grande partie de la précocité du diagnostic et du
t r a i t e m e n t .

Figure 5.

Observation n° 4 : Angio-IRM : thrombose de l’artère sylvienne droite.
Angio-IRM: thrombosis of the right sylvian artery.
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