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Summary: Conidiobolomycosis, a rare fongal tumor: a case report in Ouagadougou, Burkina Faso.

Conidiobolomycosis is a deep, rare mycosis, due to Conidiobolus coronatus which is a saprophyte entomophthoromycosis
of vegetation in decomposition. We report one case in Burkina Faso. conidiobolomycosis
A 17 years old man, shepherd, consulted for tumefactions on the face. It could date back insidiously sub cutaneous mycosis
to a traumatism, one year before. A month later, some painless tumefactions appeared on the tropical zygomycosis
cheekbone, the right eyelid, the nose with epistaxis. The upper lip then the lower one had swol- hospital
len. Dermatological exam revealed multiple, painless, hard, sub-cutaneous swellings, affecting the Ouagadougou
cheekbone, the eyelids, the root and the ala of the nose. This tumefaction sometimes adhered to Burkina Faso
underlying tissues and to the overlying skin, sometimes mobile; painless and hard swelling of the Sub Saharan Africa
two lips was also noted.

ENT exam showed an inflammation of the nasal mucous without ulceration and the permeability of

the nasal tracts was subnormal.

The cephalic tomodensitometry showed a thickness of the soft tissues of the lips and the nose

with an infectious feature associated to a pansinusitis without bone lesion. Histology was in favour

of conidiobolomycosis. The patient was treated with fluconazole and the swelling progressively

disappeared.

Conidiobolomycosis is a disease generally reported in some humid tropical countries. It begins in the

nasal cavities leading then to a nasal obstruction. This case was singular by the fact It happened in

a dry Sudano-Sahelian climate and by its clinical features.

Résumé :

La conidiobolomycose est une mycose profonde, rare, due a Conidiobolus coronatus qui est un entomophthoromycose
saprophyte de la végétation en décomposition. Nous rapportons un cas au Burkina Faso. conidiobolomycose

Un jeune homme de 17 ans, berger, a consulté pour des tuméfactions du visage.

Le début remonterait a un an avec un traumatisme du nez. Un mois plus tard, survint une tuméfac-
tion de la racine du nez, indolore puis sur les pommettes et la paupiére supérieure droite accompa-
gnée d'épistaxis. La levre supérieure se tuméfia, puis la levre inférieure.

L’examen dermatologique montrait :

— de multiples tuméfactions sous-cutanées, indolores, dures, prenant les pommettes, les paupiéres,
la racine et les ailes du nez, les joues, adhérant aux plans profonds et cutanés, parfois mobiles;

— une tuméfaction globale des deux levres, indurée et indolore.

L’examen ORL notait une muqueuse nasale inflammatoire mais non ulcérée, avec une perméabilité
des narines subnormale.

La tomodensitométrie céphalique montrait un épaississement des parties molles des lévres et du nez
d‘allure infectieuse avec pansinusite sans lésion osseuse.

L’histologie était en faveur d’une conidiobolomycose. Sous traitement au fluconazole, une dispari-
tion progressive des lésions a été observée.

La conidiobolomycose sévit généralement dans les pays tropicaux humides. Elle débute dans la
muqueuse nasale et se manifeste par une obstruction narinaire. Notre observation était particuliere
par sa survenue dans un pays a climat soudano sahélien et par son aspect clinique.
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Conidiobolomycose : un cas a Ouagadougou.

Introduction

’entomophthoromycose due a Conidiobolus ou conidio-

bolomycose est une mycose sous cutanéo-muqueuse,
rare, due & Conidiobolus coronatus qui est un saprophyte du
fumier et de la végétation en décomposition. Elle se rencontre
essentiellement dans les pays tropicaux humides (3, 4). Nous
rapportons un cas pour en décrire les particularités épidémio-
logiques et cliniques.

Observation

| s’agissait d’un jeune homme de 17 ans, berger qui a consulté pour

des tuméfactions du visage.
Le début remonterait 2 un an environ par un traumatisme du nez,
sans effraction de la peau, par un coup de sabot d’un beeuf. Un mois
plus tard, survint une tuméfaction au niveau de la racine du nez,
ferme, indolore, non prurigineuse, avec larmoiements et rhinorrhée
séromuqueuse, sans obstruction nasale. D’autres lésions apparurent
sur les pommettes et la paupiere supérieure droite. La levre supé-
rieure se tuméfia, puis la levre inférieure avec difficulté a parler et
a s’alimenter. Devant I’apparition d’épistaxis de grande abondance
avec céphalées occipito-pariétales, le patient consulta en chirurgie
maxillo-faciale, puis dans notre service. Il n’y a pas d’antécédents
d’hypertension artérielle dans la famille. Nous n’avons pas pu avoir
des photographies antérieures du patient, mais il aurait des levres
légerement grosses de naissance.
Lexamen clinique a noté : un assez bon état général, des conjonc-
tives pales, une température a 37,4 °C, une tension artérielle a
110/50mm Hg, un poids de 40 kg et une taille de 160 cm.
Lexamen dermatologique a montré :
— une déformation du visage par un placard, fait de multiples tumé-
factions sous-cutanées confluentes, infiltré, indolore, de consistance
dure, prenant les pommettes, la paupiere inférieure gauche, la racine
et les ailes du nez, les joues; il adhérait au plan profond et cutané;
— des tuméfactions arrondies, dures, indolores, de 3 cm de diamétre
chacune, isolées, mobiles par rapport au plan profond et adhérant a
la peau, siégeant sur la paupicre et la joue droites;
— une tuméfaction globale des deux lévres, indurée, indolore (cir-
conférence du rebord des levres = 30 cm) avec des lésions exulcéro
croliteuses et purulentes; I’examen des phaneres était normal.
Dexamen du systeme spléno-ganglionnaire retrouvait des adéno-
pathies sous-mentales, rétro-auriculaires droites, latéro-cervicales
gauches et sus-claviculaires bilatérales, dures, indolores, mobiles par
rapport aux deux plans, de 1 cm de diamétre environ; la rate était
non palpable.
Lexamen ORL notait en plus, une muqueuse nasale inflammatoire,
mais non ulcérée, avec une perméabilité des narines subnormale, sans
aucune tuméfaction dans les fosses nasales; la muqueuse pharyngée
et les oreilles étaient normales. Le reste de I’examen clinique était
normal.
Un sarcome cutané, un rhinosclérome et une conidiobolomycose
ont été évoqueés.
La tomodensitométrie céphalique montrait un épaississement des
parties molles des levres et du nez d’allure infectieuse avec pansinusite
et sans lésion osseuse. Lexamen bactériologique direct du préleve-
ment sur les lévres et la culture étaient négatifs. Les bilans, rénal et
hépatique, étaient normaux. Lhistologie a montré un granulome de
nature scléro-inflammatoire, diffus et nodulaire, riche en éosinophiles
et en cellules géantes au sein duquel étaient observés quelques rares
filaments mycéliens 2 la coloration au PAS. Elle conclut que cette
image était en faveur d’une conidiobolomycose. La culture n’a pas
été réalisée.
La sérologie pour le VIH était négative.
Le traitement par le fluconazole (400 mg/j) a été institué. Une désin-
filtration progressive et une disparition des lésions ont été observées
en six mois; les adénopathies et les épistaxis ont disparu, ’élocution
est redevenue normale. Le traitement a été prolongé pendant six
mois, soit une durée totale de 12 mois; trois mois apreés son arrét,
nous n’avons pas observé de récidive.
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Discussion

ur le plan épidémiologique, la conidiobolomycose est une

mycose sous-cutanéomuqueuse, a localisation centro-
faciale due 2 un champignon, un phycomycete, de la classe des
zygomycetes, de 'ordre des Entomophthorales, de espece
Conidiobolus coronatus (3,5, 7). La contamination se fait soit
par inhalation, soit par traumatisme, soit par piqire d’insecte
(5, 7). Elle sévit dans les zones intertropicales humides d’Afri-
que centrale, occidentale, de I'Inde et d’Amérique du Sud (4,
6, 7). Il s’agit de zones forestieres ou de végétation a hygromé-
trie moyenne ou forte. Le champignon parasite aussi le singe
et le cheval en déterminant des lésions du nez et des babines
(3). Notre observation est originale, car le patient provient
d’un pays a climat soudano-sahélien sec, ot la végétation est
du type savane herbeuse et arbustive et la pluviométrie faible.
A notre connaissance, deux cas seulement ont été décrits dans
ce type de climat 2 savoir un cas au Tchad (9) et un autre en
Somalie (2).
Sur le plan clinique, cette mycose atteint initialement les tissus
sous-muqueux des fosses nasales et se manifeste par une obs-
truction nasale (1-11). Notre observation est particuliére, car
les lésions ont débuté au niveau de la partie sous-cutanée de la
racine du nez et il n’y avait pas d’obstruction nasale comme
en témoignait 'examen ORL. Cela plaiderait en faveur de la
contamination par traumatisme. En effet, les tuméfactions ont
débuté au niveau de la racine du nez aprés un traumatisme par
les sabots d’un beeuf. Nous avons noté dans la littérature un
seul cas sans obstruction nasale (1). Par contre, il y avait une
épistaxis comme il était souvent décrit dans la littérature. L'ex-
tension de la maladie se limite aux tissus cutanéo-muqueux du
nez, au pharynx, aux joues, aux sourcils et a la lévre supérieure
(4,7, 12). Chez notre patient, les 1ésions touchaient le nez, les
joues, les sourcils, la paupiére inférieure, la lévre supérieure,
mais aussi la [evre inférieure, donnant un aspect de « museau
de porc » (photo 1) conférant a notre observation une autre

Photo 1.

Lésions déformant le visage avec atteinte de la lévre inférieure.
Deformations of the face due to lesions including the lower lip.
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Photo 2.

Disparition des lésions sous fluconazole.
Disappearance of the lesions with fluconazole.

£ 2 emR

originalité. Cette atteinte de la [evre inférieure n’a jamais été
décrite a notre connaissance. Elle pourrait s’expliquer par le
retard a la consultation; le patient a consulté un an apres le
début de sa maladie. Pourtant d’autres patients ont consulté
plus tardivement sans avoir une atteinte de la [evre inférieure
(,2).

Sur le plan diagnostique, si les Iésions cliniques sont trés évoca-
trices, le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence
du champignon dans les 1ésions. Dans notre contexte de tra-
vail, la culture n’a pas été réalisée car elle est difficile a gérer.
Lévolution de la maladie peut &tre fatale par dysphagie et
obstruction laryngée. Notre patient n’a pas eu ces complica-
tions, mais la tuméfaction monstrueuse des deux levres limi-
tait "ouverture de la bouche, rendant I’alimentation difficile
et pouvant aboutir a une dénutrition.

Le traitement de la conidiobolomycose est médical actuelle-
ment (1-13); il est basé sur I'iodure de potassium, ’'ampho-
téricine B, mais surtout sur les imidazolés (kétoconazole),
les triazolés (itraconazole, fluconazole). Notre malade a été
traité avec succes par le fluconazole seul, servi gratuitement,
car le manque de moyens financiers ne lui permettait pas de
se procurer du kétoconazole ou de I'itraconazole. Toutes les
tuméfactions et les adénopathies ont disparu (photo 2).
THAKAR et al. (12) ont utilisé également le fluconazole, mais
associé & I'iodure de potassium.

La chirurgie est maintenant réservée aux lésions résiduelles
apres le traitement médical (14).

Conclusion

a conidiobolomycose est une mycose profonde tres rare

dans les pays a climat sec, mais il faut y penser devant
une déformation monstrueuse du visage en particulier du nez,
des joues, des levres.
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