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SIGLES & ABREVIATIONS 

 

 

BDC= Bruits du Cœur 

Bts/min = Battements par minute 

°C = Degré Celsius 

CEREFORD = Centre de Recherche et de Formation en Dermatologie de la 

Diversité 

Cm= Centimètre 

D.E.S = Diplôme d’études spécialisées 

F= Féminin 

FC= Fréquence cardiaque 

FMOS = Faculté de médecine et d’odontostomatologie 

FR= Fréquence respiratoire 

G/dl= Gramme par décilitre 

HCC = Histoplasma Capsulatum var capsulatum  

HCD = Histoplasma capsulatum var duboisii   

HDB= Hôpital de Dermatologie de Bamako 

IDR= Intradermo-réaction  

IMC= Indice de masse corporelle 
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Kg= Kilogramme 

Kg/m² = Kilogramme par mètre carré 

Km= Kilomètre 

M = Masculin  

MGG= May Grunwald Giemsa 

Mg = Milligramme 

Mg/j = Milligramme par jour 

Mm³ = Millimètre cube 

Mm Hg = Millimètre de mercure 

Min = Minute 

NFS = Numération formule sanguine,  

OMS = Organisation mondiale de la Santé  

PCR = Polymerase chain reaction 

PEV = Programme élargis de vaccination 

PhD = Doctor of Philosophy ou Philosophiae doctor 

PV VIH = Personne vivant avec le VIH 

VIH = Virus de l’immunodéficience humaine 

SOMADEV = Société Malienne de Dermatologie Vénéréologie 

T° = Température 

TA = Tension artérielle 
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CHAPITRE I : INTRODUCTION  
 

L’histoplasmose est une infection fongique systémique, à caractère endémique, 

due à un champignon dimorphique du genre Histoplasma capsulatum, dont deux 

variantes responsable à l’infection chez l’homme: Histoplasma Capsulatum var 

capsulatum  et Histoplasma capsulatum var duboisii  [1]. 

C’est une maladie tropicale négligée déclarée par l’OMS depuis 2017 [2]. 

 

La contagion se fait le plus souvent par inhalation de spores à travers un 

environnement souillé (sols humides recouverts de fientes d’oiseaux, de guanos 

de chauve -souris et de composte, les grottes, les tunnels, la toiture de maisons 

abandonnées). Le champignon peut se réactiver suite à une immunodépression, 

secondaire à une maladie ou un traitement immunosuppresseur [3].                                                                                                      

Les manifestations cliniques sont polymorphes, rendant le diagnostic difficile. 

Les formes disséminées sont graves et sont rencontrées le plus souvent dans un 

contexte d’immunodépression[4].                                                                                                       

L’infection par Histoplasma capsulatum capsulatum est surtout rencontrée dans 

le nouveau monde tandis que celle à Histoplasma capsulatum duboisii est 

exclusivement rencontrée en Afrique (Ouest, Centrale et Madagascar).   

Dans le monde, l’incidence de l’histoplasmose varie de 0,1-1 cas par 100.000 

personnes-années dans les pays à climat tempéré contre 10-100 cas par 100.000 

personnes-années dans les pays à climat tropical humide. 

Cette incidence est particulièrement plus élevée chez les PV VIH (100 cas par 

100.000 personnes-années) [5].                                                                                                                           

Elle toucherait 2 fois plus d’hommes que de femmes, avec un sexe ratio variant 

entre 2-3[6].                                                                                                           

En Afrique, la fréquence réelle de l’histoplasmose n’est jusque-là pas connue. 

Les données épidémiologiques et les études sur le sujet restent limitées ; la 

plupart étant des cas cliniques rapportés[4, 7].                                                             

Selon une revue de la littérature en 2018 ; 470 cas d’histoplasmose rapportés 

entre 1952 et 2017 ont été recensés en Afrique. Les cas pédiatriques 

représentaient 7,87% [4].                                                                                                         

Au Mali, seulement une (01) étude et 09 cas rapportés ont été décrits dans la 

littérature [8, 9, 10, 11, 12, 13] 

Nous rapportons un cas d’histoplasmose disséminée chez une fille 

immunocompétente de 13 ans. 



HISTOPLASMOSE DISSEMINEE CHEZ UNE FILLE IMMUNOCOMPETENTE DE 13 ANS A L’HOPITAL DE DERMATOLOGIE DE BAMAKO 

15 
 Mémoire Dermatologie, 2025                                                                            Dr Promoubé KAMATE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HISTOPLASMOSE DISSEMINEE CHEZ UNE FILLE IMMUNOCOMPETENTE DE 13 ANS A L’HOPITAL DE DERMATOLOGIE DE BAMAKO 

16 
 Mémoire Dermatologie, 2025                                                                            Dr Promoubé KAMATE 

CHAPITRE II : REVUE DE LA LITTERATURE 
 

L’histoplasmose infantile est endémique dans le monde. Des travaux ont été 

réalisés sur les cas publiés en Afrique et dans le monde par divers auteurs 

[4,14,15].                                                                                                                                                      

En 2021, une étude réalisée par B E. Ekeng et al a rapporté 1461 cas infantiles 

publiés entre 1945-2021 à travers le monde, avec une forte prévalence en 

Amérique du nord (76,7%). Les cas Africains représentaient 4,45% [14].  

 

Figure 1. Distribution globale de l’histoplasmose infantile[14] 
 

 

Selon la littérature, les cas pédiatriques sont rarement associés au VIH. Mais 

divers facteurs autres que l’infection au VIH, prédisposant les enfants à 

l’histoplasmose ou à ses formes disséminées ont été rapportés. Il s’agit 

notamment des hémopathies malignes, les maladies pulmonaires sous-jacentes, 

l’exposition à des toxines environnementaux, les maladies auto-immunes, la 

malnutrition, les traitements immunosuppresseurs, la pancytopénie, le syndrome 

d’hyper immunoglobulinémie E et M etc. [14].                                                             

Cependant la survenue de formes disséminées chez des individus apparemment 

sains, sans les facteurs habituels liés à l’âge extrême ou à une forme 

d’immunosuppression sont décrits [16, 17, 18].                             
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CHAPITRE II : REVUE DE LA LITTERATURE 
 

 

Tableau1. Cas d'histoplasmose rapportés chez l’enfant en 

Afrique au cours de la dernière décennie 

PAYS SEXE ET 

AGE 

(année) 

ORGANES 

ATTEINTS 

GERME VIH AUTEURS DATE N 

Mali M/6 Cutané, 

ganglionnaire et 

osseux 

HCD Négative Minta et al[12] 2014 01 

Guinée 

Conakry 

F/6 Cutané, 

ganglionnaire et 

ostéo-articulaire 

HCD Négative Boh Fanta Diané et 

al[19] 
2023 01 

Congo 

Brazzaville 

F/3 Cutanée, digestif, 

ganglionnaire et 

ostéo-articulaire  

HCD Négative J.R Mabiala et al[20] 2017 03 

F/9 HCD Négative 

M/4 HCD Négative 

RD Congo F/7 Cutanée et osseux HCD Négative Paugam et al[21] 2014 01 

F-M/3-16 Cutané, 

ganglionnaire et 

osseux 

HCD Négative Pakasa et al[22] 2018 15 

Keneya  M/2 Ganglionnaire et 

digestif 

HCC Négative A-M Macharia et al 

[23] 
2019 01 

Uganda M/4 Digestif HCC Négative V. Kweyamba et al[24] 2016 01 

Nigeria M/9 Osseux HCD Négative Katchy et al [25] 2019 01 

F/9-12 Pulmonaire HCD Positive Adereti et al [26] 2025 02 

F/13-16 Pulmonaire HCD Positive 2025 

F/13 Ganglionnaire, 

digestif et rénal  

HCC Négative Ubesie et al[27] 2013 01 

Burkina 

Faso 

F/8 Cutané, ganglionnaire 

et ostéo-articulaire 

HCD Négative Barro/Traoré et al[28] 2013 01 

Guinée-

Bissau 

 

F/7 Cutané, ganglionnaire 

et osseux 

HCD Négative Esteves et al[29] 2016 01 

M/12 Cutané, ganglionnaire 

et osseux 

HCD Négative D. Gonçalves et al[30] 2013 01 

 

 



HISTOPLASMOSE DISSEMINEE CHEZ UNE FILLE IMMUNOCOMPETENTE DE 13 ANS A L’HOPITAL DE DERMATOLOGIE DE BAMAKO 

18 
 Mémoire Dermatologie, 2025                                                                            Dr Promoubé KAMATE 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HISTOPLASMOSE DISSEMINEE CHEZ UNE FILLE IMMUNOCOMPETENTE DE 13 ANS A L’HOPITAL DE DERMATOLOGIE DE BAMAKO 

19 
 Mémoire Dermatologie, 2025                                                                            Dr Promoubé KAMATE 

CHAPITRE Iii : OBSEVATION CLINIQUE  

 

Mademoiselle N.D, âgée de 13 ans, élève, de père cultivateur et de mère 

ménagère, domiciliée à Banankoroni situé à 12 Km de Ségou. Elle a été reçue en 

consultation en juillet 2025 ; pour de multiples nodules sous-cutanés et ulcéro-

croûteux disséminés sur le tégument, évoluant depuis environ 3 mois.  

Le début de la maladie remonterait à environ 1 an avant son admission ; marqué 

par des épisodes de toux sèche transitoires.                                                                                                               

Environ neuf (09) mois plus tard, apparaissent progressivement de boutons au 

niveau du visage puis le tronc. Différents traitements traditionnels à base de 

Balanzan et de Karité ont été entrepris pendant environ 2 mois sans 

amélioration.                                                                                                      

Devant l’extension progressive des lésions et la survenue d’ulcérations qui 

devenaient de plus en plus douloureuses, elle fut amenée en consultation par ses 

parents à l’hôpital de Ségou. Un traitement à base de Prednisone 20mg en raison 

d’un comprimé par jour, métronidazole 500mg en raison d’un comprimé 2 fois 

par jour et Ibuprofène 400mg en raison a été instauré pendant environ un mois.                                                                                                             

En absence de guérison malgré ce traitement, elle fut adressée à l’Hôpital de 

Dermatologie de Bamako pour prise en charge. 

Elle n’avait pas d’antécédent médico-chirurgical particulier. Mais l’interrogatoire 

rapportait la présence d’abris de chauve-souris, ainsi que des activités de 

compostage dans son environnement immédiat. Cependant, il n’y avait pas de 

notion de voyage, ni d’évènement clinique majeur. Il n’y avait pas de notion de 

prise médicamenteuse antérieure à l’éruption cutanée. Son status vaccinal du PEV 

est correct (selon la mère). Il n’y a pas de notion de contage tuberculeux. Elle est 

le quatrième enfant d’une fratrie de 5, issue d’un mariage non consanguin.                                          
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A l’examen clinique :  

L’examen général retrouvait une patiente en bon état général (Indice OMS coté à 

0), un poids à 33 Kg pour une taille de 1,38 mètre, soit un IMC à 17,36 

Kg/m² (normale selon la courbe de croissance). T° = 36, 3 °C – FC = 90 bts/min 

- FR = 16 Cycle/min - TA = 100/60 mm Hg. Elle n’avait pas d’ictère, ni de pâleur 

conjonctivale, ni de plis de déshydratation, ni d’œdème.  

L’examen dermatologique retrouvait :  

 Sur la peau glabre : 

 Deux (02) nodules en relief d’environ 1 cm de diamètre, de consistance 

dure, ombiliqués en leur centre, fixes par rapport au plan profond, indolores 

au toucher. Ces nodules siégeaient sur la joue gauche et la face postérieure 

de la fosse lombaire gauche. 

 Une dizaine de nodules sous-cutanés, de taille variable allant de 1- 6 cm de 

diamètre, de consistance molle, dont la plupart sont froids et indolores au 

toucher. Ces nodules siégeaient sur le front, la nuque, le dos, la poitrine, 

l’abdomen et les membres.  

Celui du front ainsi qu’un d’entre ceux de la nuque sont tendus et luisants, 

en voie de fistulisation. Ils sont chauds, douloureux au toucher. 

 Six (06) lésions ulcéro-croûteuses, de taille variable allant de 1- 3 cm de 

diamètre, de forme ovalaire, à bordures nettes, fond nécrotique, suintantes 

par endroits, douloureuses au contact. Ces lésions siégeaient sur le cuir 

chevelu, la région rétro-auriculaire gauche, la nuque, sous le sein gauche, 

la face postérieure de la région lombaire droite, la face postérieure de la 

cuisse gauche et la face externe de l’avant-bras droit.  

Celle de la cuisse est creûsante, avec des bordures tatouées et papuleuses, 

une peau péri-ulcéreuse indurée et chaude. 

Celle de la région lombaire est bourgeonnante avec un aspect charnu, à 

bordures irrégulières. 

 Il n’y avait pas d’atteinte des muqueuses et des phanères. 
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Figure 2. Lésions cutanées à l’admission. (KAMATE. P, HDB) 

Figure 2.A : Nodules sous cutanés de la nuque et lésions ulcéro-croûteux du cuir chevelu et de la région 

rétro-auriculaire. 

Figure 2.B : Nodule sous cutané en voie de fistulisation sur le front et nodule en relief de la joue. 

Figure 2.C : Nodules sous cutanés de la poitrine, de l’abdomen et lésion ulcéro-croûteuse sous le sein 

gauche.  

Figure 2.D : Nodule en relief de la région lombaire gauche, gros nodule sous cutané du dos et lésion ulcéro-

bourgeonante de la région lombaire droite. 

Figure 2.E : Lésion ulcéro-croûteuse, creûsante, suintante, à bordures tatouées, localisée sur la face 

postérieure de la cuisse gauche. 
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L’examen de l’appareil spléno-ganglionnaire retrouvait de multiples adénopathies 

de taille variable allant de 3 à 5 cm, unilatérales, fermes, fixes, sensibles à la 

palpation. Ces adénopathies siégeaient sur les aires ganglionnaires rétro-

auriculaires gauches, les aires cervicales gauches et les aires inguinales gauches. 

Il n’y avait pas de splénomégalie palpable. 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 3. Atteinte ganglionnaire à l’admission (KAMATE.P, HDB) 

Figure 3.A : Adénopathies rétro-auriculairess et cervicales gauches. 

Figure 3.B : Adénopathies inguinales gauches 
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L’examen de l’appareil locomoteur ne retrouvait pas de déformation ostéo-

articulaire, ni de tuméfaction. Elle marchait correctement sans steppage.                                                                            

La palpation des vertèbres était non douloureuse. 

L’examen de l’appareil cardio-vasculaire retrouvait les BDC audibles et 

réguliers sans bruits surajoutés, le pouls artériel à 90 pulsations/minute. Elle 

n’avait pas de varices, ni de turgescence jugulaire. Les pouls périphériques et 

centraux étaient bien perçus.    

L’examen de l’appareil respiratoire ne retrouvait pas de toux, ni de dyspnée, ni 

de douleur thoracique.                                                                                                                  

Le thorax était symétrique et harmonieux sans signe de lutte. Le murmure 

vésiculaire était bien perçu aux deux bases pulmonaires à l’auscultation.                              

Il n’y avait pas de râles, ni de sibilant.                                                                                                                                                                                  

L’examen de l’appareil digestif avait retrouvé une mauvaise hygiène bucco-

dentaire. Il n’y avait pas d’ulcérations buccales. L’abdomen était souple et 

dépressible, non sensible à la palpation. La sonorité tympanique péri-ombilicale 

est conservée, il n’y avait pas de matité déclive des flancs.                                                                                                                                    

Il n’y avait pas d’hépatomégalie palpable.  

L’examen de l’appareil neurologique retrouvait une patiente consciente, bien 

orientée dans le temps et dans l’espace, le score de Glasgow était à 15/15.                                                                                                               

Elle n’avait pas de déficit sensitif, ni d’hypertrophie des troncs nerveux 

périphériques.                                                                                                                       

Les reflex étaient conservés                                        

L’examen Uro-génital retrouvait les organes génitaux externes de type féminin 

sans ambiguïté. Il n’y avait pas d’ulcérations génitales, ni d’écoulement génitale.                                        

La palpation de la région pelvienne était non douloureuse, pas de masse palpée.                                  

La diurèse est conservée, il n’y avait pas de dysurie, ni de pollakiurie, ni de 

brûlure mictionnelle.  
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Résumé clinique : 

Il s’agit d’une fille de 13 ans, domiciliée en milieux rurale, sans antécédent 

médico-chirurgical connu. Elle a été reçue en consultation pour de multiples 

nodules sous-cutanés et ulcéro-croûteux d’évolution chronique. 

 

L’anamnèse rapportait la présence d’abris de chauve-souris, ainsi que la pratique 

du compostage dans son environnement immédiat. 

L’examen clinique retrouvait 

 Une patiente en bon état général avec un indice OMS coté à 0 et un IMC 

normal à 17,36 kg/m²  

 Des lésions cutanées faites de multiples nodules de taille variable allant de 

1-6 cm de diamètre, dont certains sont en relief et d’autres sous-cutanés ; 

de lésions ulcéro-croûteuses de forme ovalaire, allant de 1-3 cm de 

diamètre, creûsantes, bourgeonnantes par endroits, douloureuses au 

contact. 

 Ces lésions cutanées siégeaient sur le cuir chevelu, le front, la nuque, le 

tronc et les membres. 

 De multiples adénopathies rétro-auriculaires et inguinales, de taille 

variable allant de 3 à 5 cm, unilatérales, fermes, fixes, sensibles à la 

palpation.   

 Le reste de l’examen clinique était sans particularité. 

 

Devant ce tableau clinique, nous avons évoqué comme hypothèses 

diagnostiques : un molluscum contagiosum, un lymphome, une leishmaniose 

cutanée, une tuberculose cutanée, une histoplasmose. 
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Examens complémentaires :  

La glycémie à jeûne était revenue normale 

L’IDR à la tuberculine était négative 

La recherche de corps de Leishman était négative.                                     

La sérologie rétrovirale (VIH) était revenue négative                                                                                                           

La radiographie pulmonaire de face avait révélé un élargissement du hile 

pulmonaire, une accentuation des trames vasculaires.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4.  Aspect radiographique mettant en évidence un élargissement des hiles 

pulmonaires, une accentuation des trames vasculaires (Kamaté.P, HDB) 
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L’examen direct du frottis après coloration au Giemsa, a mis en évidence dans le 

prélèvement de multiples corps de grande taille, en double coque, ovoïdes ou 

lévuriformes, biréfringents. 

 

 
                                                    Corps ovoïdes en double coque 

 

 

 

 

Figure 5. Coloration au Giemsa : Multiples corps ovoïdes biréfringent, taille variable, au 

grossissement 40X (Cissé. L, HDB) 
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L’examen histologique d’un nodule biopsié au niveau du pieds, a mis en 

évidence : un important infiltrat dense nodulaire, fait de lymphocytes et 

d’histiocytes contenant des corps ovoïdes, biréfringents.  
 

 
             Histiocytes 

 

               
               Lymphocytes 

 

 

 

Figure 6. Image histologique du derme montrant un infiltrat dense nodulaire, fait de 

lymphocytes et d’histiocytes contenant des corps biréfringents. (Cissé. L, HDB) 
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En collaboration avec le laboratoire de Parasitologie-mycologie de la faculté de 

médecine de Bamako, nous avons réalisé la ponction d’un nodule fluctuant au 

niveau de la poitrine. Ce prélèvement a été envoyé à l’étranger pour le typage du 

germe ; puisque la culture n’était pas faisable dans notre contexte.                                                                                                                      

Nous sommes à l’attente de ce résultat. 

 

Diagnostic retenu : 

Une histoplasmose disséminée à Histoplasma capsulatum duboisii fut retenue 

devant : le contexte épidémiologique, le tableau clinique, le résultat du frottis et 

de l’histologie. 

Avant de mettre la patiente sous antifongique systémique, un bilan pré-

thérapeutique a été demandé :  

La NFS était revenue normale avec un taux d’hémoglobine à 11,8g/dl. 

Les transaminases, ainsi que la créatininémie étaient revenues normales.  

La sérologie virale hépatique était revenue négative.  

Traitement :                                                                                                                    
Dès le jour de son admission, la patiente a été mise sous Azithromycine 250 mg 

per os en raison de 1 comprimé/jour pendant 1semaine, associé au paracétamol 

(Doliprane 500 mg) en raison de 1 comprimé 3 fois par jour per os en cas de 

douleur. Des soins locaux quotidiens à base de sérum physiologique et 

d’antibiotique topique (acide fusidique crème 2%) ont été instaurés contre les 

lésions ulcérées.                                                                                                            

L’ordonnance de l’itracan 100 mg (Itraconazole) a été délivrée à la famille une 

semaine plus tard. Mais il a fallu encore à la famille 3 semaines avant de 

l’obtenir. Ainsi l’itraconazole a été initié le 09 Août 2025, en raison de 100 mg/j 

per os ; avec un suivi.  

Evolution :  

Le suivi était bihebdomadaire. Les paramètres de suivi étaient l’évolution 

clinique et la tolérance du traitement. 

Au bout des deux premières semaines de traitement, une réponse partielle fut 

observée. Elle fut marquée par une cicatrisation progressive des ulcérations et la 

régression de la douleur.                                                                                

Le bilan de contrôle réalisé à la cinquième semaine de traitement a révélé une 

anémie à 11 g/dl normocytaire normochrome à la NFS, les transaminases et la 

créatininémie étaient revenues normales. 

Sept (07) semaines plus tard, l’évolution fut marquée par la cicatrisation 

complète de toutes les lésions ulcérées, l’absence de douleur et la régression de 

certains nodules. Cependant, les adénopathies n’ont pas évolué.                                  
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Figure 7. Evolution à 7 semaines sous Itraconazole (KAMATE.P, HDB) 

 Figure 7.A et B : Cicatrisation complète des lésions ulcérées du cuir chevelu et de la region rétro-

auriculaire 

 Figure 7.C : Cicatrisation complète d’une lésion ulcérée et régression de certains nodules sous cutanés de   

la nuque 

 Figure 7.D et E :  Cicatrisation complète de l’ulcération de la région lombaire droite et celle de la face 

externe de       l’avant-bras droit 

Figure 7.F : Cicatrisation complète de l’ulcération de la face postérieure de la cuisse et régression de 

certaines papules sur ses bordures 
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Un changement du médicament en forme générique de marque ainsi qu’une 

augmentation de la dose à 200 mg/j a été décidé.   

En Octobre 2025, la famille sollicitât son retour au village pour la rentrée des 

classes ; ainsi un suivi à distance a été mis en place et un rendez-vous a été 

prévu pour les congés de Noël. 

En Novembre 2025, étant au village, le traitement aurait été interrompu au profit 

d’un traitement traditionnel. Les suites furent émaillées par l’apparition de 

nouvelles lésions cutanées. Notre conduite à tenir fut de sensibiliser les parents à 

poursuivre le traitement et demander le retour de l’enfant à Bamako pour son 

rendez-vous.  

En Janvier 2026 quand elle s’est présentée au rendez-vous, nous notions une 

rechute des lésions. L’examen dermatologique retrouvait de multiples nouvelles 

lésions nodulaires et une augmentation de la taille de certains anciens nodules. 

Ces nodules étaient de taille variable (environ 1-6 cm), dont la plupart sous 

cutanés, froids et indolores. Ils siégeaient sur le visage, le cou, le tronc et les 

membres.                                                                                                                        

L’examen spléno-ganglionnaire retrouvait une augmentation de la taille des 

adénopathies cervicales. Les aires inguinales étaient le siège de multiples 

adénopathies de taille variable (environ 3-5 cm), cette fois-ci bilatérales et 

symétriques, fixes, de consistance ferme, non sensibles à la palpation.                                                      

Le reste de l’examen clinique était sans particularité. 
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Figure 8. Evolution en Janvier 2026 (KAMATE.P, HDB) 

Figure 8.A : Un ancien nodule de la nuque augmentant de taille et un nouveau nodule du bord 

interne de l’épaule droite 

Figure 8.B et C : Un nouveau nodule du front et trois de la face interne du bras droit 

 Figure 8.D et E : Adénopathies inguinales bilatérales, symétriques 

 Figure 8.F : Un nodule en relief du dos de la main droite 
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La conduite à tenir fut : continuer la dose d’itraconazole à 200 mg/j, associer de 

l’azithromycine 250 mg en raison d’un comprimé par jour pendant 2 semaines, 

avec une semaine d’intervalle. Continuer le suivi à distance en évaluant 

l’évolution clinique 1 mois plus tard. 

 

A la date du 24 Mars 2026 quand nous avons contacté ses parents par téléphone, 

ils nous ont fait savoir que tout allait bien avant le 15 mars. C’est à partir du 15 

mars qu’ils ont constaté une augmentation progressive de la taille de certaines 

lésions, accompagnée de fortes douleurs. Quand nous avons échangé avec la 

patiente elle-même, nous avons retrouvé une notion de douleurs abdominales 

intermittentes évoluant depuis une semaine. 

Ailleurs, il n’y avait pas de particularité. 

Quant à l’observance du traitement, la patiente a signalé une rupture du 

traitement depuis la fin du mois passé.  Jusque -là, ça n’a pas été renouvelé. 

Nous avons sollicité le retour de l’enfant à Bamako pour un rendez-vous, mais 

cette demande n’a pas été honorée par la famille. 

Néanmoins, nous les avons demandés de renouveler l’ordonnance de janvier 

afin de poursuivre le traitement. 
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CHAPITRE IV : discussion 
 

Nous rapportons un cas d’histoplasmose disséminée chez une fille 

immunocompétente de 13 ans.  

 

Cette histoplasmose est disséminée en raison de l’atteinte cutanée et 

ganglionnaire.  

L’atteinte ganglionnaire franche pourrait évoquer une dissémination par voie 

hématogène à partir d’un foyer primitif pulmonaire.  

Cependant, nous notions une proximité entre les lésions cutanées ulcéreuses et 

les différentes atteintes ganglionnaires chez la patiente. Ainsi une probable 

dissémination par voie lymphatique peut être suspectée.                                                                                                              

 

Cette observation est particulière par l’absence de facteurs d’immunodépression 

identifiés.                                                                                                                                               

En effet, dans la littérature les cas d’histoplasmoses disséminées sont 

habituellement rapportés dans un contexte d’immunodépression [31,32] .  

Cependant, des auteurs ont rapporté quelques cas chez des personnes 

immunocompétentes[18]. La maladie est beaucoup plus décrites chez les 

adultes, mais des cas pédiatriques ont été rapporté [14, 22, 33].  

De façon générale, après la contagion les spores vont rester dans les ganglions 

durant la phase de latence. Une réactivation de ces spores peut survenir plusieurs 

années plus tard dans un contexte d’immunodépression. Ces facteurs 

d’immunodépression peuvent être une infection à VIH[34], d’origine 

iatrogénique[35] ou même une dénutrition sévère [36, 37]                                                                                                                 

Nous n’avons pas retrouvé de facteurs d’immunodépression chez notre patiente ; 

bien vrai que tous les examens paracliniques n’ont pu être réalisés.                           

Chez un cas rapporté en Argentine[18]; les différents examens avaient été 

réalisés notamment le dosage des immunoglobulines. Tous les examens étaient 

revenus normales. Cette observation portait sur un enfant âgé de 3 ans 

seulement, à la différence de notre cas dont l’âge est de 13 ans. Si le cas 

Argentin pouvait s’expliquer par l’immaturité du système immunitaire ; d’autres 

facteurs pourraient expliquer la survenue après 13 ans. En effet, le système 

immunitaire de l’enfant atteindrait la maturité vers 7-8 ans. Mais certaines 

études rapportent des variations de l’âge à laquelle cette maturité serait atteinte 

en Afrique sub-saharienne selon des facteurs tels que l’anémie ; la dénutrition. 

Ces facteurs pourraient agir comme retardataires de la maturité du système 

immunitaire[38].  
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Habituellement, la contagion se fait par voie aérienne en inhalant les spores.  

Ces spores infectantes sont contenues dans les sols humides, les fientes de 

volaille, les guanos de chauve -souris, le composte [3]. 

 Chez notre patiente la source probable de contagion a pu être la fiente de 

volailles utilisée pour le compostage. En effet, l’interrogatoire a rapporté des 

activités de compostage effectuées autours des concessions. 

Des auteurs ont décrit les facteurs d’exposition comme le voyage dans une zone 

d’endémie, certaines professions, la fréquentation de certains environnements 

(grottes, maisons abandonnées, grands arbres) [39] 

L’hypothèse d’une inoculation directe transcutanée par suite de 

microtraumatismes a été émise par certains auteurs[40]. Cette hypothèse repose 

sur la survenue de lésions cutanées isolées primitives[41]. 

La notion de voyage n’a pas été retrouvée chez notre patiente. Mais puisqu’elle 

vie en milieu rurale, elle a pu être exposée à des microtraumatismes lors de 

travaux champêtres ou en fréquentant un environnement à risque.  

Chez notre cas l’absence de facteur identifié d’immunodépression pose la 

question de l’identification du facteur de réactivation des spores. 

 

Notre patiente présentait une atteinte cutanée diffuse et une atteinte 

ganglionnaire, les poumons n’étaient pas atteints au moment du diagnostic.  

Dans notre contexte, la maladie est le plus souvent prise à tort comme une 

tuberculose. Ceci constitue un facteur de retard au diagnostic et expose les cas 

aux complications[42].  

Selon des auteurs, l’atteinte pulmonaire serait moins fréquente que celle cutanée, 

ganglionnaire ou osseuse dans l’histoplasmose africaine. Les auteurs expliquent 

ces disparités dans la présentation clinique par les différences génomiques entre 

les différentes espèces d’histoplasma[43]. Le résultat de la culture et de 

l’analyse génomique sur le prélèvement effectué permettra de déterminer si 

l’absence d’atteinte pulmonaire peut s’expliquer par les facteurs ci-dessus 

décris. L’absence d’atteinte osseuse dans notre cas s’explique-t-elle par un 

diagnostic précoce ? 
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Le diagnostic a été fait sur la base des signes cliniques évocateurs, la 

confirmation par le cytodiagnostic de Tzanck et l’histologie.  

En effet, le cytodiagnostic de Tzanck représente un moyen diagnostique fiable 

facile à réaliser dans un contexte marqué par les pays à ressources limitées. 

L’aspect cytologique est typique caractérisé par la présence de spores en double 

coque, biréfringents. Par ailleurs d’autres moyens plus spécifiques comme la 

PCR et la culture permettent l’identification spécifique de l’agent 

pathogène[44]. Chez notre cas un prélèvement a été fait pour la culture et 

l’analyse génomique, le résultat est en attente. 

 

Le traitement par Itraconazole au long cours représentait l’option thérapeutique 

la plus indiquée comme décris dans la littérature[45].  

La patiente était suivie en ambulatoire et ne présentait pas de risque vital, ni de 

contre-indications thérapeutiques. Selon Galgiani, avant l’introduction de ce 

traitement par Itraconazole, l’amphotéricine B était le seul traitement disponible 

pour le traitement des formes sévères[45]  

Le traitement par Itraconazole doit être poursuivi pendant plusieurs mois voire 

plusieurs années.  

Une réponse précoce partielle fut observée dès le premier mois de traitement. 

Une interruption prématurée pendant quelques semaines contre avis médical, a 

entrainé une aggravation avec apparition de nouvelles lésions. Ces données sont 

corroborées par la littérature qui rapporte une aggravation des symptômes à 

l’arrêt prématuré du traitement[45].  
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CHAPITRE V : CONCLUSION 
 

 

L’histoplasmose est une affection rare dans notre contexte. Cette rareté pourrait 

s’expliquer par une errance diagnostique. 

Toutes lésions nodulaires ou ulcéro-nodulaires chroniques dans une zone 

endémique, doivent faire suspecter une histoplasmose. 

Les cas disséminés en l’absence d’immunodépression existent mais sont peu 

décris. 

D’où la nécessité de réaliser d’autres travaux afin de décrire les déterminants de 

la survenue de formes disséminées chez l’immunocompétent en Afrique 

subsaharienne. 
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Chapitre Vi : Recommandations 

 

 Aux autorités sanitaires :  

Mettre des moyens diagnostiques (laboratoire niveau T4) à la disposition de 

l’Hôpital de Dermatologie de Bamako pour le diagnostic des cas 

d’histoplasmose 

 Aux personnels socio-sanitaires :  

-Faire une demande d’examens mycologique devant des lésions nodulaires 

ulcéro-croûteuses et sous-cutanées. 

-L’établissement d’une collaboration multidisciplinaire pour le diagnostic et la 

prise en charge des cas. 

-Renforcement de l’éducation sanitaire à l’endroit des cas diagnostiqués. 

 Aux patients : 

-Consulter à temps dans une structure de santé devant les lésions cutanées 

chroniques 

-Eviter l’automédication  

-Suivre les règles de traitement 
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Résumé : 
Introduction : L’histoplasmose est une mycose profonde, à caractère 

endémique, due au genre Histoplasma capsulatum.  

Les données épidémiologiques et les études sur le sujet restent limitées en 

Afrique. Les formes disséminées de l’histoplasmose Africaine sont rares et 

surviennent le plus souvent chez les sujets immunodéprimés. 

Nous rapportons un cas d’histoplasmose africaine disséminée chez une fille 

immunocompétente de 13 ans. 

Observation : Patiente de 13 ans, élève, résidant en milieux rurale, sans 

antécédent particulier, admise pour de multiples lésions cutanées nodulaires 

disséminées sur tout le tégument. 

A l’examen, elle avait un bon état général. On notait de multiples nodules de 

taille variable, dont certains sont en relief et d’autres sous-cutanés, ulcérés par 

endroits et très douloureux au toucher, siégeant sur le visage, le cou, le tronc et 

les membres. Les aires ganglionnaires cervicale et inguinale gauche étaient le 

siège d’adénopathies de taille variable, sensibles à la palpation, non fistulisées. 

Le reste de l’examen clinique fut sans particularité. 

L’examen direct du frottis après coloration au Giemsa, a retrouvé de multiples 

corps de grande taille, en double coque, lévuriformes, biréfringent. 

L’histologie a révélé un important infiltrat dense nodulaire, fait de lymphocytes 

et d’histiocytes contenant des corps ovoïdes biréfringents 

La ponction d’un nodule fluctuant a été réalisée et envoyé à l’étranger pour la 

culture, le résultat est en attente.  
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Une histoplasmose à Histoplasma capsulatum duboisii, fut évoquée. 

Un traitement à base d’Itraconazole a été instauré avec un suivi bihebdomadaire. 

L’évolution fut favorable au bout de sept (07) semaines. Un mois plus tard, le 

traitement aurait été interrompu contre-avis médical, entrainant une rechute. Le 

traitement a été réinstauré et le suivi continu.  

Conclusion : Les cas d’histoplasmose disséminée en l’absence 

d’immunodépression sont rarement rapportés. Toutes lésions nodulaires 

ombiliquées, ulcérées, chroniques dans une zone endémique, doit faire suspecter 

une histoplasmose. 

Mots-clés : Histoplasmose ; fille ; Immunocompétente ; Hôpital de 

Dermatologie ; Bamako. 

 

 

 


