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Un homme de 66 ans atteint de néphrosclérose sans antécédents 
de diabète a subi une transplantation rénale et a reçu un traite-
ment d’induction par globuline antithymocyte (GAT) durant la 
chirurgie. Le lendemain, il a observé une zone purpurique légère-
ment sensible, circonscrite et soulevée, et a relaté s’être éraflé 
l’avant-bras droit sur un couvercle de poubelle de métal, 
1 semaine avant la transplantation. L’équipe de transplantation 
a craint une cellulite et a prescrit de la pipéracilline et du tazo-
bactam, mais la douleur s’est intensifiée et l’état de la lésion a 
empiré (figure 1).

Comme l’état du patient s’aggravait malgré la prise des anti-
biotiques prescrits empiriquement, nous avons fait une biopsie 
de la lésion; le rapport d’histopathologie a révélé des signes 
d’infection fongique envahissante évoquant les Mucorales 
(annexe  1, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.240881/tab-related-content). Un débridement 
visant à sauver l’avant-bras droit a mis au jour une nécrose du 
derme, de l’hypoderme et du muscle squelettique. Un test 
d’amplification en chaîne par polymérase a confirmé la présence 
de Rhizopus microsporus, un genre appartenant à l’ordre 
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Figure 1 : Cliché d’une lésion à l’avant-bras droit chez un homme de 66 ans, (A) 3 jours après une transplantation rénale, montrant une érosion superfi-
cielle, un érythème violacé, des ecchymoses et des croûtes mêlées de sang, et (B) 7 jours après la transplantation, montrant l’élargissement de l’ulcère 
hémorragique avec escarres, ecchymoses et croûtes.
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taxonomique des Mucorales. Nous avons prescrit un cycle pro-
longé d’isavuconazole oral à raison de 372  mg/j et un cycle 
d’amphotéricine B liposomique de 2  semaines à raison de 
5  mg/kg/j. Six semaines après le début du traitement anti-
fongique, la plaie du patient semblait saine et nous avons décidé 
de maintenir l’isavuconazole.

Le genre Rhizopus est un champignon saprophyte présent par-
tout dans l’environnement; il peut causer la mucormycose 
cutanée à partir d’une lésion. Les facteurs de risque comprennent 
le diabète mellitus non maîtrisé, un cancer hématologique, une 
greffe de cellules souches, une neutropénie grave prolongée et un 
trauma. L’aptitude des Mucorales pour l’angio-invasion entraîne 
une gangrène qui progresse rapidement1. Il est crucial de poser 
rapidement le diagnostic, compte tenu du taux de mortalité qui 
atteint 10 %–25 % avec la mucormycose cutanée localisée, et plus 
de 90 % si elle est disséminée2. Le diagnostic de la mucormycose 
cutanée peut être complexe en raison de son tableau clinique non 
spécifique; les professionnelles et professionnels de la santé ne 
doivent pas hésiter à demander une biopsie pour culture et exa-
men histopathologique des plaies nécrotiques qui ne guérissent 
pas, particulièrement chez les patientes et patients immunovul-
nérables (annexe 2, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.240881/tab-related-content). Chez notre 
patient, nous avons formulé l’hypothèse qu’une baisse des lym-
phocytes T causée par l’utilisation de la GAT l’avait exposé à un ris-
que de mucormycose. Le débridement chirurgical est important 
puisque les antifongiques ne suffisent généralement pas3.
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