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Introduction

M. capitatus est une levure ascomycète responsable d'infections invasives graves chez les patients immunodéprimés, en particulier ceux atteints de maladies hémato-

oncologiques (1). Ces infections sont associées à un taux de mortalité élevé, variant de 40 à 80 % (2,3).

M. capitatus fait partie de la flore normale des voies digestives, respiratoires et de la peau humaine, qui peuvent toutes servir de portes d'entrée potentielles pour

l'infection (4–7).

Les infections systémiques à M. capitatus chez les patients immunodéprimés sont moins fréquentes que les aspergilloses invasives et les candidoses (5,8,9). Les

facteurs de risque sont similaires et incluent principalement une neutropénie profonde et prolongée, l'utilisation d'antibiotiques à large spectre, la chimiothérapie

cytotoxique et la pose de cathéters (4,5,10,11).

Notre patient souffrait d'une tumeur solide et recevait une chimiothérapie hématotoxique, entraînant une neutropénie profonde. Il a été traité avec une

antibiothérapie à large spectre, et un cathéter d'hémodialyse a été mis en place.

En général, la présentation clinique de la géotrichose est similaire à celle d'autres IFI, se manifestant le plus souvent par une fièvre qui ne répond pas aux antibiotiques

(9,12). Les infections causées par cet agent se caractérisent souvent par une atteinte multiviscérale et une évolution fatale malgré le traitement antifongique (13–16).

Les données de la littérature indiquent que 75 % des infections à M. capitatus sont diagnostiquées par hémoculture (17). Dans notre cas, les hémocultures se sont

également révélées positives en moins de 24 heures.

Chez notre patient, l'infection par M. capitatus a été détectée à partir de multiples sites, notamment l'hémoculture, les urines et le cathéter d'hémodialyse. Cela

concorde avec les données de la littérature, où environ 43 % des cas d'infection impliquaient plus d'un site (17). Le fait que l'agent pathogène était isolé dans divers

sites suggère une possible dissémination de l'infection par voie hématogène ou via le cathéter d’hémodialyse.

Le traitement reste complexe car Candida spp. est souvent suspecté lors de la détection de levures en hémoculture. Selon la plupart des recommandations, un

traitement de première intention avec des échinocandines est généralement administré, mais il est inefficace contre M. capitatus (19,20). Pour un traitement ciblé, les

directives sont limitées, l'amphotéricine B (avec ou sans flucytosine) ou le voriconazole sont recommandés pour M. capitatus. En revanche, les échinocandines ne

doivent pas être utilisées (21,22).

L'infection par M. capitatus est associée à un pronostic défavorable, et les IFI causées par cette espèce ont un taux de mortalité élevé. Chez les patients présentant

une neutropénie, le pronostic est encore plus sombre. Même avec un traitement comprenant l'amphotéricine B liposomale, l'itraconazole et la flucytosine, le taux de

mortalité reste élevé, entre 50 et 90 % (18).

Discussion

Le cas présenté illustre la gravité des infections à M. capitatus chez les patients immunodéprimés et souligne l'importance d'une prise en charge diagnostique et

thérapeutique rapide et précise. Le rôle du biologiste est crucial dans le diagnostic des infections fongiques, en particulier pour des agents pathogènes rares comme

M. capitatus. Une identification rapide et précise par des techniques telles que la spectrométrie de masse, ainsi qu'une communication efficace des résultats aux

cliniciens, sont essentielles pour orienter le choix du traitement antifongique approprié. Le biologiste doit également être vigilant face aux faux diagnostics liés à des

levures plus communes, comme les Candida spp.,. Une collaboration étroite entre biologistes et cliniciens est indispensable pour améliorer les résultats

thérapeutiques, réduire la mortalité associée et optimiser la prise en charge des patients atteints d'infections fongiques invasives.

Conclusion

Magnusiomyces capitatus (M. capitatus), auparavant connu sous le nom de Geotrichum capitatum, est une levure émergente, responsable d’infection fongique

invasive (IFI) avec une morbidité et une mortalité importante chez les patients immunodéprimés.

Ce pathogène, est incriminé dans de nombreuses atteintes systémiques telles que l'endocardite, la fongémie et les infections pulmonaires, en particulier chez les

patients atteints de troubles hématologiques.

Les facteurs de risque incluent principalement la neutropénie profonde et prolongée.

Nous rapportons un cas d'infection disséminée à M. capitatus chez un patient neutropénique, au cours duquel nous décrirons les aspects cliniques, biologiques et

thérapeutiques de cette infection ainsi qu'une comparaison avec les données publiées.

Observation
Il s’agit d’un patient de 71 ans, diagnostiqué avec un carcinome recto-sigmoïdien, traité par chimiothérapie selon le

protocole FOLFIRINOX.

Un mois après le début de la chimiothérapie, le patient s'est présenté aux urgences en état de choc septique. Le

bilan biologique a révélé un syndrome inflammatoire sévère (CRP à 492 mg/l) accompagné d'une bicytopénie

profonde (Agranulocytose à 400 éléments/mm3 et une thrombopénie à 6 G/l). Face à ce tableau clinico-biologique,

un bilan infectieux comprenant des hémocultures, un examen cytobactériologique des urines et du cathéter

d’hémodialyse ainsi qu’un prélèvement distal protégé a été réalisé et une tri-antibiothérapie a été initiée.

L'examen cytobactériologique des urines a mis en évidence des levures bourgeonnante associées à des filaments

se fragmentant en arthrospores à l'examen direct.

Les résultats de l’examen direct ont été communiqués au clinicien et un traitement à base de Caspofungine a été

initié.

Les hémocultures se sont avérées positives après 20 heures d'incubation.

Les cultures d'urines, de sang et du cathéter d’hémodialyse ont montré des colonies blanchâtres (Figure 1), à

aspect sec et aux contours irréguliers, après 24 heures d'incubation en aérobiose à 37°C sur gélose Sabouraud-

Chloramphénicol et sur Sabouraud-Cyclohéximide. L'examen microscopique des colonies (Figure 2) a révélé des

levures bourgeonnantes et des filaments associées à des arthrospores ainsi qu’à la présence d’annelloconidies qui

sont des structures courtes cylindriques ou en forme de massue avec des extrémités arrondies.

Le prélèvement distal protégé à mis en évidence la présence d’une souche Klebsiella pneumoniae productrice de

carbapénèmase

L'identification précise de l'agent fongique, M. capitatus, a été confirmée par spectrométrie de masse.

L'évolution clinique du patient a été défavorable, et malgré la prise en charge intensive, il est décédé 15 jours après

son admission.

Figure 1: Magnusiomyces capitatus, 24 d’incubation 
sur Sabouraud-Chloramphenicol

Figure 2: Examen microscopique des colonies entre 
lame et lamelles


