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Résumeé

Objectif : Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et diagnostiques des mycétomes au Sénégal.
Méthodologie : Etude rétrospective, descriptive du ler Janvier 2017 au 31 Décembre 2022. Etaient
inclus, tous les patients présentant un tableau clinique évocateur de mycétome et ayant bénéficié¢ d’un
examen anatomopathologique et/ou mycologique. Les données socio- démographiques, cliniques et
paracliniques ont été recueillies et analysées sur EPI Info V7. Les considérations éthiques ont été
respectees.

Résultat : Treize cas de mycétomes ont été colligés, sex-ratio 5,5. L’age médian était de 35 ans [19-
60]. Les patients étaient majoritairement des cultivateurs (n=6) et des éleveurs (n=2). La durée moyenne
d’évolution était de 5,23 ans [0 — 10]. La localisation principale était podale (n=6). Deux atteintes
bifocales (fesse/région inguinale et dorsolombaire) ont été notées. Les grains recherchés chez tous les
patients ont été identifiés dans 10 cas: noir (n=6), rouge (n=2), jaune et blanc (n=1). L’imagerie
retrouvait une atteinte osseuse dans 76,92% des cas (n=10). Tous nos patients avaient bénéficié d’un
examen anatomopathologique avec neuf (9) cas en faveur d’un mycétome fongique, trois
(actinomycosique) et un non précisé. Un seul patient avait bénéficié d’un examen mycologique revenu
positif & Actinomadura pelletieri.

Conclusion : Les mycétomes posent des difficultés diagnostiques étiologiques en zone décentralisé.
L’examen mycologique n’étant pas réalisé systématiquement et nécessitant un plateau technique adapté
rend difficile le diagnostic étiologique de la pathologie.

Mots clés : mycétomes, difficultés diagnostiques, Sénégal

Abstract

Objective: The objective of our study is to describe the epidemiological, clinical and diagnostic aspects
of mycetomas in Senegal.

Methodology: Retrospective, descriptive study from January 1, 2017 to December 31, 2022. All patients
presenting a clinical picture suggestive of mycetoma and who underwent an anatomopathological and/or
mycological examination were included. Socio-demographic, clinical and paraclinical data were
collected and analyzed on EPI Info V7. Ethical considerations were respected.

Result: Thirteen cases of mycetoma were collected, sex ratio 5.5. The median age was 35 years [19-
60]. The patients were mainly farmers (n=6) and breeders (n=2). The average duration of evolution was
5.23 years [0-10]. The main location was podal (n=6). Two bifocal lesions (buttock/groin region and
dorsal lumbar) were noted. The grains, sought in all patients, were identified in 10 cases, black (n=6),
red (n=2), yellow and white (n=1). Imaging found bone involvement in 76.92% of cases (n=10). All our
patients had undergone anatomopathological examination with nine (9) cases in favor of a fungal
mycetoma, three (actinomycotic) and one unspecified. Only one patient had undergone a mycological
examination which came back positive at Actinomadura pelletieri.

Conclusion: Mycetomas pose etiological diagnostic difficulties in decentralized areas. Mycological
examination is not performed systematically and requires a suitable technical platform, making
etiological diagnosis of the pathology difficult.
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INTRODUCTION

Reconnu comme maladie tropicale négligée, les
mycetomes sont des affections chroniques,
invalidantes, de traitement difficile [1]. Les
mycétomes sont cosmopolites mais
endémiques dans les zones a végétation séche
notamment dans la zone Nord tropicale, de part
et d'autre du 15e degré de latitude nord [2].
Dans ces zones, les mycétomes représentent un
probleme de santé publique [3].

Le diagnostic clinique repose sur la triade
symptomatique classique : une tuméfaction
indurée et indolore qui infiltre progressivement
les tissus mous avoisinants, des fistules
multiples émettant du pus par intermittence, et
la présence de grains dans le pus [4]. Bien que
la localisation podale, connue sous le nom de «
pied de Madura », soit la plus fréquente,
d’autres localisations sont possibles, soit de
maniére primitive, soit par extension a partir de
la localisation podale [5, 6].

La prise en charge de ces affections dépend de
la nature des espeéces pathogenes (origine
fongique ou actinomycosique). Les
présentations cliniques de l'actinomycétome et
de l'eumycétome (origine fongique) sont
similaires, seul le diagnostic biologique permet
de distinguer les deux formes étiologiques pour
lesquelles la prise en charge est différente. Hors
I'identification précise de I'agent causal ne peut
étre réalisée que dans les laboratoires
spécialisés disposant des méthodes de biologie
moléculaire et d’identification des agents
fongiques [7].

Au Sénégal, plusieurs études se sont intéressées
aux aspects épidémiologiques, cliniques et
paracliniques des mycétomes dont peu en zone
décentralisée. Ndiaye et Al ont rapporté 113 cas
provenant des régions du Sénégal et de la sous-
région, diagnostiqués entre 2008 et 2010 au
niveau des hopitaux publiques de la capitale [2].
Peu d'investigations ont été réalisées en zone
décentralisée. Le but de notre étude est de
décrire les éléments diagnostiques des
mycétomes au niveau d’un Centre Hospitalier
régional au Sénégal.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective,
descriptive des mycétomes sur une période de 6
ans allant du ler Janvier 2017 au 31 Décembre
2022. Etaient inclus dans 1’étude tous les
patients présentant un tableau clinique
évocateur et ayant bénéficié d’un examen

anatomopathologique au niveau du laboratoire
de biologie et d’anatomie et cytologie
pathologiques du Centre Hospitalier Régional
de Thiés.

Les prélevements sont réceptionnés au
laboratoire dans des flacons contenant du
formaldéhyde 40%. lls Sont accompagnés de
fiches d'examen anatomopathologique.
Concernant I'étude macroscopique, les biopsies
étaient incluses en totalité dans des cassettes
différentes selon le siége du prélevement apres
avoir effectué le décompte du nombre de
fragments tissulaires. Les cassettes contenant
les échantillons ont suivi les techniques
histopathologiques standard de déshydratation,
d'inclusion en paraffine, de coupe au microtome
et de coloration. Une coloration a été utilisée :
la coloration a I'nématéine éosine (HE). La
lecture des lames a été effectuée au microscope
optique.

Les données sociodémographiques, cliniques et
paracliniques ont été recueillis. La saisie des
données était réalisée avec Excel et les données
analysées sur EPI Info Version 7.

Les considérations éthiques ont été respectées,
le recrutement des patients a été effectué sur des
fiches anonymes garantes du secret médical.

RESULTATS

Nous avons totalisé 13 cas de mycétomes sur
une période de 6 ans soit 2,16 cas par an. La
moyenne d’age était de 33,38 + 12,18 ans et une
médiane de 35 ans [19, 60]. Sur le plan clinique
la durée moyenne d’évolution était de 5,23 ans,
une médiane de 5,35 ans avec une localisation
principale podale (n=6). Deux atteintes
bifocales ont été notées. La présentation
clinique prédominante était celle inflammatoire
(46.15%). Les grains ont été identifiés dans 10
cas. L’imagerie retrouve une atteinte osseuse
dans 76,92% des cas (n=10). Les
caractéristiques socio-démographiques,
cliniques et paracliniques sont résumées dans le
tableau 1.

La durée d’évolution de la maladie était
inférieure & 5 ans chez 4 patients présentant une
atteinte osseuse. Chez 6 patients ayant une
Iésion osseuse, la durée était comprise entre 5-
10 ans.

Les lésions osseuses étaient de siege variable
(Tableau I1).

Tous nos patients, avaient bénéficié de
I’examen anatomopathologique (tableau III)
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avec neuf (9) cas étaient en faveur d’un
mycétome fongique, trois (3) cas en faveur d’un
mycétome actinomycosique, un (1) cas d’un
mycétome sans conclure sur la nature de la
lésion. Un seul patient avait bénéficié d’un
examen mycologique, I’examen microscopique
et la culture étaient positifs. L’identification
d’un agent pathogéne actinomycosique a été
possible. Il s’agissait de 1’espéce Actinomadura
pelletieri.

Tableau | : caractéristiques des patients

Effectif ~ Pourcentage

(%0)
Age (années)
moyenne ; [extrémes] 34,23 [18 - 74]
Sexe
Homme 11 85
Femme 2 15
Origine géographique
Zone rurale 8 61,5
Zone urbaine 5 38,5
Profession
Cultivateur 6 46,14
Eleveur 2 15,38
Commercant 2 15,38
Femme de ménage 2 15,38
Ensmg_nant (Maitre 1 7,60
Coranique)
Durée d’évolution
Inf. 1 an 1 7,69
Entre 1 et 5 ans 5 38,46
Entre 5 et 10 ans 7 53,84
Localisation
Pieds 6 46,15
Chevilles 2 15,38
Jambe 1 7,69
Région cervicale 1 7,69
Main 1 7,69
Atteinte bifocale
Fesse et région inguinale 1 7,69

Dorso-lombaire 1 7,69
Présentation clinique

Inflammatoire 6 46,15

Tumorale 2 15,38

Encapsulée 1 7,69

Non Précisé 4 30,76
Couleur des grains

Noir 6 46,15

Rouge 2 15,38

Jaune 1 7,69

Blanc 1 7,69

Aucun 3 23,08
Atteinte osseuse

Ostéolyse 5 38,46

Ostéocondensation 2 15,38

Ost,eolyse + 1 7,60

ostéocondensation

Attglnte (_Js§euse 2 1538

indéterminée

Absence d’atteinte 3 23,08

Tableau I1: Répartition des patients selon I’atteinte
osseuse en fonction de la localisation.

Atteinte  Pourcentage

Localisation 0SSEUISE (%)
Pieds 4/6 66,66
Chevilles 212 100
Main 171 100
Région cervicale 171 100
Dorso-lombaire 1 100
Fesse-région lombaire mn 100
Tableau I11 : Répartition selon ’atteinte osseuse

en fonction de la nature du mycétome

Atteinte osseuse

Nature du .
mycétome Oui (%) Non (%)
Fongique 7 (77,78 %) 2 (22,22%)

Actinomycosique 2 (66,67%) 1 (33,33%)

Non précisée 1 (100%) 0 (0%)

DISCUSSION

Nous rapportons 13 cas de mycétomes, série
constituée en majorité d'adultes jeunes. La
moyenne d'dge de nos patients était de 33,38 +
12,18 ans. Cette moyenne d’age est similaire a
ceux de Ndiaye (Sénégal) 33,9 ans [13 - 73] [2],
Traoré (Mali) 38 ans [15 - 70] [8], Fahal
(Soudan) 29 ans [3 - 88] [9], Bonifaz (Mexique)
34,5 ans [7 - 92] [10]. La longue durée
d'incubation du mycétome, le rend exceptionnel
chez l'enfant. Des études ont montré que la
prévalence du mycétome serait liée aux
cytokines IL35 et IL37 et pourrait varier avec
I'age et la durée d'évolution de la maladie [11].
Le sex-ratio est en faveur des hommes dans
notre étude comme chez les auteurs. Cette nette
prédominance masculine est retrouvée dans
toutes les études rapportées dans la littérature
avec des taux variables. Tous nos patients
proviennent des zones rurales. Cette
prédominance est conforme aux données de la
littérature [2, 5]. Plusieurs facteurs pourraient
expliquer cette prédominance notamment
certaines habitudes de la vie quotidienne telles
que la marche pieds nus ou avec des sandales
peu protectrices, le port de vétement non
couvrant lié a la chaleur, les exposant ainsi a des
piqlres d'épines et d'échardes souillées par les
agents pathogeénes [12, 13].
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Les cultivateurs constituaient la majorité de nos
patients. En effet, le travail champétre a été
décrit comme un facteur de risque de survenue
de mycétome. Ainsi, les sujets qui exercent une
activité professionnelle dans les champs sont
plus exposes aux pigdres d'épines et de bois
mortes, ces derniers étant le lit des agents a
l'origine des mycétomes. Cette activité
professionnelle concerne aussi bien les hommes
que les femmes travaillant dans les champs et
dans les plantations en région rurale [6, 14] et
résidant dans des zones situées loin des centres
médicaux [5].

La durée moyenne d'évolution retrouvée dans
notre étude est de 5,23 ans. Ce délai est retrouvé
dans différentes études menées au Sénégal et
dans d'autres pays africains. C'est ainsi que
nous notons un délai de 8,8 ans, 6 ans et 7,2 ans
respectivement dans les études de Dieng [14],
et Ndiaye [15]. Develoux au Niger [16]
rapportent une durée d’évolution de 5,3 ans.
Elle est de 6 ans dans la série de Fahal au
Soudan [9], et se situe entre 6,8 et 8,4 ans dans
I'étude menée par Philippon en Mauritanie [17].
Cette durée d'évolution, peut s'expliquer par le
retard diagnostic qui peut étre liée a plusieurs
facteurs ; d'abord, [I'évolution souvent
insidieuse de la maladie avec une absence de
douleur, d'impotence fonctionnelle et du fait
gue les patients sont des travailleurs ruraux
avec un faible niveau de vie socio-économique
vivant dans des zones situées loin des centres
médicaux. Trop souvent, ils arrivent dans des
hopitaux équipés avec des lésions mutilantes
avancées [7].

La localisation podale est la localisation
prédominante dans notre série avec 46,15% des
cas. Ceci a été observé dans les séries provenant
des pays d’endémie [2, 5, 9, 16, 17, 18,]. La
grande fréquence des localisations extrapodales
est une particularité retrouvée au Mexique, ou
I'atteinte du tronc vient en premiere position et
elle semble liée au mode de portage de fagots
sur le dos avec appui sur le front ou sur le
sternum et au portage sur I'épaule [2].

Dans notre étude, d’autres localisations au
niveau des membres inférieurs (cheville et
jambe) sont concernées dans 23,07% des cas.
Cette atteinte pourrait s'expliquer par leur
grande exposition aux traumatismes inoculants,
ce qui peut étre liée aux habitudes de la vie
guotidienne des personnes vivant en milieu
rural, en particulier, le fait de s'asseoir a méme

le sol. L’atteinte dorso-lombaire et la
localisation cervicale (n=1) sont importantes a
signaler du fait de leur risque vital et
fonctionnel majeur par compression médullaire
lente [19]. Les membres supérieurs sont
rarement atteints avec 7,69% des cas (n=1) au
niveau de la main. Cette rareté de l'atteinte de la
main a été déja rapportée par Fahal et Seye. [9,
21].

Nous rapportons 2 localisations bifocales
(fesse/région inguinale et dorsolombaire). Elles
posent le probleme du mode de dissémination
des grains. La voie lymphatique constitue le
mode de dissémination le plus connu [10] avec
localisation secondaire au niveau des aires
ganglionnaires axillaires et inguinales, ce qui
peut expliquer 1’atteinte des fesses et la région
inguinale dans notre étude.

La dissémination peut se faire par contiguité au
dos et vertebres. Ce mode de dissémination a
été retrouvé chez 1 patient de notre étude. Sarr
et al aurait retrouvé des grains noirs aprés
dissection de la grande veine saphéne chez un
patient ayant présenté une localisation
secondaire pulmonaire d’un mycétome du
genou [22].

La répartition étiologique des cas fait apparaitre
une prédominance des formes d’origine
fongique 46,15% des cas. Cette constatation
rejoint celle de Pitche au Togo (49,2%) [23],
avec des prévalences plus élevées qui ont été
observées en Mauritanie (75%) [17], au Soudan
(70%)

[9] et au Mali (87,03% [24]. En revanche, ce
sont les mycétomes actinomycosiques qui sont
prédominants au Niger [16] et au Sénégal
(60,5%) [18].

Nous rapportons majoritairement des grains
noirs dans notre série. Cette prédominance est
identique a celle retrouvée dans les travaux de
Badiane et al [25]. Ndiaye et al une
prédominance des grains rouges [2, 26] au
niveau du Sénégal, cependant il rapporte que les
grains noirs étaient prédominants dans les zones
ou la pluviométrie était faible, les grains rouges
dans les zones a pluviométrie moyenne et ils
étaient exceptionnelles dans les zones a forte
pluviométrie [2]. Le réchauffement climatique
serait donc a l'origine d'une variation de
I'épidémiologie locale des mycétomes au
Sénégal si I'on tient compte de la nature du
germe [2].
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Trois formes cliniques ont été distinguées dans
notre étude avec une prédominance de la forme
inflammatoire avec 46,15% des cas. Ce résultat
est similaire a celui déja décrit par certains
auteurs [2, 6]. Dans la forme inflammatoire, on
notait une totalité des mycétomes fongiques. Ce
résultat est assez inattendu, en effet, les
mycétomes actinomycosiques sont
classiquement décrits comme celle associée a
des signes inflammatoires importants [8].
Ainsi, le caractere trés inflammatoire des
mycétomes fongiques doit faire éliminer une
surinfection bactérienne.

Le diagnostic anatomopathologique a été porté
pour tous les patients. Nos résultats étaient en
faveur d'un mycétome fongique chez 9 patients,
d’un mycétome actinomycosique chez 3 cas et
d’un mycétome sans précision chez 1 patient.

L’identification de ’espéce causale n’est pas
toujours aisée a I’histologie mais un élément
certain du diagnostic. Sa sensibilité et sa
spécificité dépendent du nombre et de la
viabilité des grains prélevés.

La culture est longue et difficile surtout pour les
mycétomes fongiques. Les résultats peuvent
étre erronés par une surinfection et la présence
de grains non viables [27].

Un seul patient avait bénéfici¢é d’un examen
mycologique avec identification de 1’espece
Actinomadura pelletieri. Cette espece a été
majoritairement retrouvée par Ndiaye et Al au
Sénégal (42,2%), Badiane et al (24%) [26]. Les
techniques biomoléculaires de détection des
agents pathogeénes ont démontré des résultats
encourageants dans le diagnostic étiologique
des mycétomes. Diongue et al au Sénégal en
2024 ont obtenu 73% d’identification sur les
grains noirs et 58,3% sur les grains rouges [30].

CONCLUSION

Les mycétomes posent des difficultés
diagnostiques étiologiques en zone
décentralisée dans les pays a ressources limitées
comme observé dans notre étude. L’examen
mycologique n’étant pas réalisé
systématiquement rend difficile le diagnostic
étiologique de la pathologie d’ou I’intérét de la
PCR pour [D’amélioration du diagnostic
étiologique de cette affection.

Conflits d’intéréts : aucun conflit d’intérét a
déclarer
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