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RESUME
L’histoplasmose est une pathologie fongique rare
chez l’immunocompétent. L’objectif de ce travail est
de discuter les cas de diagnostic difficile à partir d’un
cas rare. Observation : il s’agit d’une patiente de 23
ans, sans antécédents pathologiques, reçue pour des
douleurs abdominales, associées à des céphalées, des
palpitations et une constipation chronique. L’examen
physique retrouvait un bon état général, des
constantes normales, une douleur abdominale modé-
rée à la palpation profonde de la région ombilicale.
La tomodensitométrie (TDM) avait montré un pro-
cessus tissulaire du mésentère et des lésions diffuses
de lymphangio-leiomatose pulmonaire bilatérale. La
sérologie HIV était normale. La laparotomie explora-
trice a retrouvé une tumeur du mésentère de 4cm. Il a
été réalisé une résection de la tumeur, emportant
20cm d’anses grêles avec anastomose intestinale. Les
suites opératoires étaient simples. L’histologie de la
pièce opératoire était en faveur d’une histoplasmose.
Conclusion : L’histoplasmose est une infection fon-
gique rare dans sa localisation mésentérique, surtout
chez le sujet immunocompétent.

Mots-clés : histoplasmose ; immunocompétent ;
mésentère.

SUMMARY

Histoplasmosis is a rare fungal disease in the immu-

nocompetent. Aim of this study is to discuss cases of

difficult diagnosis from a rare case. Observation:

twenty-three-year-old patient with no history of

pathology received for abdominal pain, associated

with headache, palpitations and chronic constipa-

tion. Physical examination found a good general

condition, normal constants, moderate abdominal

pain at the deep palpation of the umbilical region.

Computer Tomography (CT) showed a tissue process

of the mesentery and diffuse lesions of bilateral pul-

monary lymphangioleiomatosis. HIV serology was

normal. Surgical exploration found a tumor of the

mesentery of 4cm. A resection of the tumor was car-

ried out, with 20cm of small bowels followed by intes-

tinal anastomosis. Consequences of surgical opera-

tion were simple. Histology of the surgical specimen

was in favor of histoplasmosis. Conclusion: histo-

plasmosis is a rare fungal infection in its mesenteric

location, especially in the immunocompetent subject.
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INTRODUCTION
L’histoplasmose est une pathologie fongique du sujet
immunodéprimé et sur ce terrain, elle est le plus sou-
vent disséminée [1, 2, 3, 4]. Il s’agit d’une pathologie
extrêmement rare chez le sujet immunocompétent, en
particulier dans certaines localisations [5, 6, 7]. Nous
rapportons un cas d’histoplasmose du mésentère, une
situation extrêmement rare chez un sujet immuno-
compétent. Le but de cette étude était de discuter les
cas de diagnostic difficile, à partir d’un cas rare.
Observation
FK. D est une patiente de 23 ans, sans antécédents
particuliers, admise pour des douleurs abdominales,
associées à des céphalées, à des palpitations et à une
constipation chronique. L’examen physique retrou-
vait un bon état général une température à 37°C, une
tension artérielle à 120/60 mmHg, un pouls à 70 bat-
tements/minute, un abdomen souple, sans masse pal-
pable, avec une douleur modérée à la palpation pro-
fonde de la région ombilicale. Le reste de l’examen
était normal. 
La tomodensitométrie (TDM) abdominale montrait
une lésion tissulaire du mésentère, hétérogène, bien
limitée, partiellement calcifiée, de 38mm de grand
axe (Figures 1). La TDM thoracique, dans le cadre du
bilan d’extension justifiée par la suspicion de tumeur
maligne, ne retrouvait pas de lésions suspectes, mais
des lésions diffuses de lymphangioléiomatose pulmo-
naire bilatérale, sans infiltrats diffus.
L’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) mon-
tre un aspect en faveur d’un syndrome des petites
voies aériennes avec un Volume Expiratoire
Maximale à la Seconde (VEMS) normal. 
L’indication opératoire retenue, l’exploration chirur-
gicale par laparotomie a retrouvé une tumeur du
mésentère irrégulière, de 4cm de grand axe, située à
1.5m de l’angle de Treitz (Figures 2). Il a été réalisé
une résection de la tumeur, emportant 20cm d’anses
grêles (Figures 3). Le rétablissement de la continuité
digestive était une anastomose iléo-iléale termino-ter-
minale. Les suites étaient simples.
L’examen histologique de la pièce opératoire, avec
coloration à l’Hématoxyline Eosine (HE) et au fort
grossissement (x100), a montré la présence de levures
intracellulaires à double contour, arrondie, en forme
de « citron », rappelant les levures d’histoplasmose
(Figure 4). La lésion présente des foyers de nécrose
et des zones de calcifications. Le méso comporte six
ganglions centimétriques siège d’une hyperplasie

réactionnelle. La sérologie HIV réalisée en postopéra-
toire était négative. La patiente était mise sous
Fluconazole 200mg/jour pendant 6 mois. 

DISCUSSION 
Aspects épidémiologiques

L’histoplasmose est une mycose à Histoplasma cap-
sulatum, un champignon dimorphe avec une pseudo-
capsule proéminente affectant principalement les
poumons. Elle existe à l’état endémique dans cer-
taines régions des Etats-Unis (Mississippi, Ohio) et en
Amérique du sud [8, 9]. L’infection à VIH a entrainé
une recrudescence des cas dans ces zones où la préva-
lence a atteint 2 à 5% chez les sujets immunodéprimés
[10]. L’infection est rare chez les sujets immunocom-
pétents, car quelques cas seulement d’histoplasmose
sans infection à VIH ont été rapportés [5, 7, 11].
Aspects diagnostiques

La présentation clinique de l’histoplasmose est poly-
morphe [8]. Elle existe sous deux formes. Les formes
localisées, apanage du sujet séronégatif aux VIH, sont
les plus fréquentes, les organes les plus atteints étant
la peau, les ganglions et les os [7, 12, 13]. Cependant,
la localisation surrénalienne a été rapportée dans plu-
sieurs études [6, 11, 14]. Aucun cas de localisation
mésentérique n’a été rapporté. Les formes dissémi-
nées, moins fréquentes chez les sujets sans infection à
VIH, s’accompagnent d’une altération de l’état géné-
ral et de fièvre. L’atteinte hépatique et splénique est
souvent mortelle [12, 13, 15]. 
Au plan diagnostique, aucun examen de biologie
standard n’est spécifique de l’histoplasmose [5, 11,
14, 16]. 
A l’imagerie aucun signe n’est spécifique de l’histo-
plasmose. La radiographie standard, en cas d’atteinte
pulmonaire peut montrer un infiltrat interstitiel micro-
nodulaire diffus bilatéral [1, 15]. La tomodensitomé-
trie (TDM) abdominale, en cas d’atteinte surréna-
lienne, peut montrer la lésion sous forme de formation
hétérogène, mais bien limitée, comme dans l’étude de
Khairul et al. [14]. La lésion peut également être
hypodense au niveau des surrénales (6). Dans notre
cas, l’aspect scannographique de la lésion faisait sus-
pecter une lésion maligne, du fait de ses limites moins
nettes et de la présence de calcifications. Toutefois,
aucune lésion au scanner n’est spécifique de l’histo-
plasmose profonde [14]. Le PET-scanner au 18FDG
montre le plus souvent une fixation intense par la for-
mation tumorale. Dans son étude sur 12 cas d’histo-
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plasmose des surrénales, l’équipe de Gajendra a rap-
porté une fixation intense chez 10 patients [11]. Dans
tous les cas, ces images ne sont pas spécifiques de la
maladie. L’écho-endoscopie est surtout utile pour la
ponction-biopsie de la lésion, comme cela a été le cas
dans l’étude de Khairul et al, où elle a permis de
faire le diagnostic d’histoplasmose des surrénales
[14]. La biopsie percutanée, sous contrôle radiolo-
gique, est également possible dans les localisations
hépatiques [16]. Chez notre patiente, la situation de
la lésion par rapport aux anses grêles rendrait cet
examen aléatoire et risqué. Dans ces situations, sur-
tout dans les formes disséminées, la biopsie medul-
laire permet de faire le diagnostic, lorsque l’accès
aux autres sites n’est pas évident [1, 5]. La biopsie
est le seul moyen de diagnostic de certitude avec des
colorations comme le GMS (Grocott Methanamine

Silver) [14]. Elle a permis le diagnostic dans tous les
cas rapportés par Carme B et al. [17]. Le diagnostic
d’histoplasmose peut également être fait à l’autopsie,
comme l’ont rapporté Ouattara et al. [15].

Aspects thérapeutiques

Le traitement de l’histoplasmose est médical, quel
que soit la localisation. Dans les formes disséminées,
l’amphotéricine B est le traitement d’attaque. Le trai-
tement d’entretien est à base d’Itraconazole. En cas
d’intolérance à l’Itraconazole, le Fluconazole peut
être prescrit. Le Kétoconazole serait moins efficace
et devrait être proscrit [1, 5, 7, 15]. Cependant, la
rareté des formes profondes et inaccessibles à la
ponction-biopsie rendent difficile le diagnostic. Cela
explique le traitement chirurgical de certains cas
comme le nôtre.
CONCLUSION
L’histoplasmose abdominale profonde, en particulier
celle du mésentère est une situation rare et de diag-
nostic difficile, à cause d’une part du manque de spé-
cificité de l’imagerie et d’autre part de l’inaccessibi-
lité des lésions à la ponction-biopsie, ce qui peut
conduire inutilement à une chirurgie pour une patho-
logie médicale. 
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Figure 4 : Aspect histologique de la lésion

Présence de levures intracellulaires à double
contour, arrondie, en forme de « citron ».
Coloration HE. Gx100 (Flèches)

Figure 1 : Lésion hétérogène avec calcification
(TDM/Temps artériel)

Figure 2 : Lésion pseudo-tumorale du mésentère
(Vue peropératoire)

Figure 3 : Pièce opératoire


