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Summary: Disseminated cutaneous histoplasmosis due to Histoplasma capsulatum var. duboisii asso-
ciated with AIDS. A case report in Abidjan, Cote d’lvoire.

Histoplasmosis is a deep mycosis whose capsulatum variety is recognized as being an AIDS-defining cutaneous histoplasmosis
infection. However, AIDS associated with Histoplasma capsulatum var. duboisii is rarely reported. Histoplasma capsulatum var. duboisii
We report a case of cutaneous duboisii histoplasmosis associated with AIDS which has been mista- AIDS
ken for molluscum contagiosum for many months. Bouaflé
The diagnosis has been confirmed by means of a biopsy of a nodule followed by an anatomopa- Céte d'lvoire
thological examination. The medical treatment was successfully based on combination Triomune® Sub Saharan Africa

(stavudine + lamividine + nevirapine) and itraconazole.

Résumé:

L'histoplasmose est une mycose profonde dont la variété Histoplasma capsulatum var. capsulatum histoplasmose cutanée
est reconnue comme étant liée au sida, rentrant ainsi dans la définition de ce syndrome. Par contre, Histoplasma capsulatum var. duboisii
I'association sida et Histoplasma capsulatum var. duboisii est rarement décrite. sida
Nous rapportons un cas d’histoplasmose a variété duboisii de localisation cutanée, associée au sida Bouaflé
et pris a tort pendant plusieurs mois pour un molluscum contagiosum. Céte d’Ivoire
Le diagnostic a été confirmé par une biopsie d’un nodule avec examen anatomo-pathologique et Afrique intertropicale

le traitement médical a reposé avec succés sur l'association du Triomune® (stavudine + lamividine
+ névirapine) et de I'itraconazole.

IntrOd ucti on Devant ces lésions, monsieur KG consultait a ’THMA, ot le diagnos-
tic de molluscum contagiosum était posé et une électrocoagulation
itérative des lésions était effectuée sans succes.

*histoplasmose est une mycose profonde, individualisée

depuis 1952 (1) due a des champignons dimorphiques
dont il existe deux types : la forme a levure de petite taille
appelée Histoplasma capsulatum var. capsulatum, qui est la
forme américaine, et la forme 2 levure de grande taille ou
Histoplasma capsulatum var. duboisii, qui est la forme qui
sévit surtout en Afrique de ’Ouest en climat chaud et humide
(4, 5, 8, 10). C’est une affection rarement décrite en Afrique,
bien que de plus en plus observée avec 'avénement du sida
2, 6,7,9).
Nous rapportons un cas d’histoplasmose cutanée floride,
révélatrice de 'infection VIH et traitée avec succes par I'itra-
conazole (Canditral®).

Photo 1.

Aspect du patient a I'admission.
Patient’s condition at admission.

Observation

Monsieur KG, 44 ans, fonctionnaire, vivant en province, nous
était adressé de "'Hopital militaire d’Abidjan (HMA), le 31
septembre 2005, pour une dermatose papulo-nodulaire générali-
sée.

Le début de la maladie remontait au mois de mars 2005, par la sur-
venue de multiples lésions papulo-nodulaires non prurigineuses
de la face et du tronc. Cette dermatose évoluait dans un contexte

fébrile.
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Cing mois plus tard, le patient constatait une exacerbation des papulo-
nodules a tout le tégument, avec une ulcération de quelques nodules,
une poly-arthralgie, le tout évoluant dans un contexte fébrile. Une
nouvelle consultation était effectuée 2 'THMA, qui, devant les diffi-
cultés diagnostiques, nous I’avait adressé pour une meilleure prise
en charge.

Les antécédents du patient étaient sans particularité.

A P’admission, le patient ne présentait aucune symptomatologie fonc-
tionnelle, en dehors d’une fievre 3 37,8 °. Lexamen cutanéo-muqueux
et des phaneéres objectivait un polymorphisme des lésions. Elles sié-
geaient sur tout le tégument, mais avec une exubérance de celles-ci a
la face et au tronc (photo 1).

Elles étaient dominées par :

— des papules hémisphériques, couleur peau normale, avec un centre
ombiliqué; la pression de ces lésions ne laissait sourde aucune subs-
tance blanchatre;

— des 1ésions papulo-nodulaires multiples;

— des nodules ulcérés;

— un abcees rétro-auriculaire gauche;

— une poly-adénopathie axillaire, inguinale de 1-2 cm de diametre,
mobile et roulant sous les doigts.

Le reste de I’examen objectivait une candidose buccale, une onycho-
mycose du gros orteil gauche et un décrépage des cheveux.

Ce tableau clinique faisait évoquer, dans notre contexte d’endémie
de I'infection VIH, une cryptococcose cutanée ou une histoplasmose
cutanée. Cliniquement, le molluscum contagiosum profus avait été
rapidement rejeté.

La culture mycologique d’un prélevement sur milieu de Sabouraud
restait négative aprés 4 semaines.

C’est plutdt la biopsie d’une lésion papulo-nodulaire avec ’'examen
histologique qui a permis de porter le diagnostic d’histoplasmose
cutanée A Histoplasma capsulatum var. duboisii. Iexamen anatomo-
pathologique montrait, en effet, dans le derme, des éléments lympho-
histiocytaires avec de nombreuses cellules géantes. Il était observé,
dans le cytoplasme de ces cellules géantes, de trés nombreux corps
arrondis ou ovalaires dont le diametre variait entre 8-10 microns.
Apres un consentement éclairé du patient, une sérologie VIH était
pratiquée selon I'algorithme de POMS. Le résultat était positif pour
le VIH1. Le taux de CD#4 était a 322/mm°.

La radiographie pulmonaire et la tomodensitométrie thoraco-abdo-
mino-pelvienne 2 la recherche d’extension viscérale ou osseuse étaient
sans particularité.

Un traitement était entrepris avec I'itraconazole (Canditral®) a la
posologie de 200 mg/j pendant un mois sans succes, associé au Trio-
mune 40® (association de stavudine + lamividine + névirapine) a
raison de 80 mg/j.

Photo 2.

Méme patient, aprés 3 mois de traitement par itraconazole.
Same patient three months later after treatment by itraconazole
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Devant I’évolution stationnaire de la maladie, nous procédions a une
augmentation de la dose d’itraconazole 3 400 mg/j en janvier 2006.
Une bonne résorption des lésions cutanées était obtenue apres trois
mois de traitement d’attaque (photo 2).

Malheureusement, la survenue d’une cytolyse hépatique nous amenait
aarréter I'itraconazole et a mettre en place une surveillance mensuelle
des transaminases. Par ailleurs, les sérologies des hépatites Bet Ci la
recherche d’une hépatite virale étaient négatives.

Les transaminases étant redevenues normales aprés trois mois de sur-
veillance, un traitement d’entretien était entrepris avec I'itraconazole
4200 mg/j pendant 6 mois et triomune 80 mg/j, avec succes. Le recul
est actuellement de cinq mois et I’on ne note ni rechute, ni récidive.
Seule la trithérapie est actuellement poursuivie.

Commentaire

*histoplasmose est une mycose profonde dont la localisa-

tion cutanée est rarement rapportée en Afrique (1, 3, 6).
Le tropisme cutané, ganglionnaire et osseux de la pathologie
est connu (8,7, 9, 10).
S’il est vrai que depuis la pandémie du sida, ’histoplasmose
due & Histoplasma capsulatum var. capsulatum est considérée
comme un bon marqueur de 'immunodépression due au VIH
(2,7,12), le cas d’Histoplasma capsulatum var. duboisii n’est
pas encore totalement élucidé.
Nous rapportons dans ce travail une localisation cutanée due
a Histoplasma capsulatum var. duboisii révélant une immuno-
dépression VIH chez un adulte.
Bien que la plupart des auteurs décrivent l'atteinte chez des
adultes, des cas juvéniles ne doivent pas étre méconnus, car
posant un véritable probleme de diagnostic avec le molluscum
contagiosum (10).
L'incidence de atteinte cutanée semble sous-estimée dans
notre pratique et ce en raison des difficultés a poser le dia-
gnostic, comme ce fut le cas 3 'Hopital militaire d’Abidjan
(HMA), mais aussi et surtout, en raison de sa grande simili-
tude avec la cryptococcose cutanée.
Cliniquement, les Iésions cutanées sont les plus fréquentes
et elles prédominent au niveau de la face et du thorax. Le
polymorphisme des lésions cutanées associant nodules hémis-
phériques ombiliqués, nodules ulcérés et abcees est fréquent
etil est important de pratiquer une biopsie au moindre doute
afin d’asseoir le diagnostic (8). Dans notre cas, le prélevement
mycologique était négatif, mais ’examen histologique nous
avait permis de poser le diagnostic d’histoplasmose cutanée
et de confirmer la variété duboisii, qui est la forme a grandes
levures. Actuellement, selon de nombreux auteurs, ’examen
histopathologique reste une méthode sensible qui permet de
confirmer le diagnostic dans 87 % des cas (8, 10).
Quant au traitement médical, il repose sur I'utilisation, soit de
I’amphotéricine B, soit du kétoconazole ou de 'itraconazole
(5,7, 9). En raison des difficultés d’acquisition de 'ampho-
téricine B et du cofit élevé du kétoconazole dans nos régions,
nous avons opté pour I’itraconazole (disponible dans nos
pays a un colt abordable), a la posologie de 400 mg/j. Cette
dose a donné de meilleurs résultats par rapport a la posologie
préconisée de 200 mg/j. La disparition des lésions cutanées a
été obtenue apres trois mois de traitement, mais au prix d’une
cytolyse hépatique pour laquelle une fenétre thérapeutique
a été instituée pour I'itraconazole. Cette hépatotoxicité est
reconnue dans la littérature (7, 8), cependant il est aussi pos-
sible que la cytolyse ait pu étre potentialisée par la névirapine
et la stavudine contenues dans le Triomune®, d’ot1 la nécessité
d’insister sur la surveillance biologique hépatique pendant ce
type d’association thérapeutique.



Histoplasmose due a Histoplasma capsulatum var. duboisii associée au sida a Abidjan.

Conclusion

C

e travail montre qu’une histoplasmose africaine peut bien
révéler un sida. Nous pensons donc que, sans préjuger de
la variété, il serait opportun de pratiquer une sérologie VIH

devant toute suspicion d’histoplasmose.
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