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Abstract6

Rhinosporidiosis is a rare disease. The last reported case in Cameroon dates back 34 years.7

This may give a false impression of the disappearance of this disease from this territory.We8

report the case of a 12-year-old female child, brought by her mother, to a consultation at the9

otolaryngology department of Limbe regional hospital in September 2015, for right nasal10

obstruction and ipsilateral epistaxis evolving for six months.The unpermitted physical11

examination of the right nostril showed a pedicled polyp, which appeared on the underside of12

the right lower cornea. This outgrowth of rosacea and bleeding easily on contact was painless.13

Histopathological examination of the surgical excision specimen of this polyp showed that it14

was rhinosporidiosis.In short, rhinosporidiosis is still present in Cameroon. It is desirable that15

specialists in otolaryngology master its clinical characteristics to discuss this diagnosis in16

consultation, because the quality of effective treatment depends on it.17
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Résumé-La rhinosporidiose est une maladie rare. Lez dernier cas rapporté au Cameroun remonte à 34 années.22

Ce qui peut donner une fausse impression de la disparition de cette maladie de ce territoire. Nous rapportons le cas23
d’un enfant de sexe féminin, âgé de 12 ans, amené par sa mère, en consultation au service d’otorhinolaryngologie24
de l’hôpital régional de Limbé en Septembre 2015, pour obstruction nasale droite et épistaxis homolatérale25
évoluant depuis six mois.26

L’examen physique sans préparation de la fosse nasale droite montrait un polype pédiculé appendu à la face27
inférieure de la cornée inférieure droite. Cette excroissance d’aspect rosacé et saignant facilement au contact était28
indolore. L’examen histopathologique de la pièce d’exérèse chirurgicale de ce polype a montré qu’il s’agissait de29
la rhinosporidiose.30

En somme, la rhinosporidiose est encore présente au Cameroun. Il est souhaitable que les spécialistes en31
oto-rhinolaryngologie maitrisent ses caractéristiques cliniques afin d’évoquer ce diagnostic en consultation, car32
l’efficacité du traitement en dépend.33

Mots clés: nez, rhinosporidiose, cameroun.34
Abstract-Rhinosporidiosis is a rare disease. The last reported case in Cameroon dates back 34 years. This35

may give a false impression of the disappearance of this disease from this territory.36
We report the case of a 12-year-old female child, brought by her mother, to a consultation at the otolaryngology37

department of Limbe regional hospital in September 2015, for right nasal obstruction and ipsilateral epistaxis38
evolving for six months.39

The unpermitted physical examination of the right nostril showed a pedicled polyp, which appeared on the40
underside of the right lower cornea. This outgrowth of rosacea and bleeding easily on contact was painless.41
Histopathological examination of the surgical excision specimen of this polyp showed that it was rhinosporidiosis.42

In short, rhinosporidiosis is still present in Cameroon. It is desirable that specialists in otolaryngology master43
its clinical characteristics to discuss this diagnosis in consultation, because the quality of effective treatment44
depends on it.45
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4 DISCUSSION

1 Introduction46

a rhinosporidiose est une maladie mycosique rare, causée par Rhinosporidium seeberi. Elle touche à la fois47
les hommes et les animaux, notamment les animaux domestiques [1]. L’agent causal vit dans les eaux douces48
stagnantes et c’est en entrant en contact avec ces eaux qu’on se contamine. Ce germe n’a jamais poussé en49
culture au laboratoire et présente les caractéristiques morphologiques des champignons et de protozoaires. Mais50
il est largement considéré comme un champignon ( [2]. La contamination directe d’homme à homme n’est pas51
démontrée et la maladie se manifeste par une lésion polypoïde de localisation le plus souvent endonasale. De52
rare cas ont été décrire sur la conjonctive, le rhinopharynx, le rectum, le vagin, l’urètre, la bouche et la peau. La53
rhinosporidiose touche tous les continents et sévi de manière endémique en Inde, au Sri Lanka et en Amérique54
du sud [1]. Ces pays totalisent à eux seul 85% des cas [3] rapportés. En Afrique et jusqu’en 1990, la majorité55
des cas rapportés [3] venaient de L’Ouganda (54.8%) et de l’Afrique du sud (18.3%). Le Cameroun et ses pays56
limitrophes tel que le Congo, le Gabon, le Tchad et le Nigéria n’en sont pas épargnés [2,3].57

Les deux premiers cas rapportés au Cameroun remontent à 1976, [4] suivi d’un autre en 1981 [5]. De 198158
jusqu’en 2015, soit 34 ans, le Cameroun n’a plus publié de cas. Ce qui peut donner une fausse impression de la59
disparition de cette maladie de ce pays.60

Nous présentons et discutons dans le présent article, un cas de rhinosporidiose endonasale diagnostiqué en61
2015 au service d’ORL de l’hôpital régional de Limbé.62

2 II.63

3 Observation64

Un enfant de sexe féminin, âgé de 12 ans est amené par sa mère, en consultation au service d’otorhino-laryngologie65
de l’hôpital régional de Limbé en Septembre 2015, pour obstruction nasale droite et épistaxis homolatérale66
évoluant depuis six mois sans aucun traitement antérieur. Aucune notion de baignade dans les eaux stagnantes67
n’est notée dans les antécédents, et ce d’autant plus que cet enfant est né et grandit dans la ville de Limbé,68
capital régionale du sudouest Cameroun.69

L’examen physique sans préparation de la fosse nasale droite montrait un polype pédiculé appendu à la face70
inférieure de la cornée inférieure droite. Cette excroissance d’aspect rosacé et saignant facilement au contact était71
indolore. La narine gauche était libre et le reste de l’examen ORL et général était normal.72

Le diagnostic clinique retenu était celui d’une tumeur bénigne de la fosse nasale droite nécessitant une analyse73
histopathologique de la pièce de biopsie exérèse. A près préparation nasale droite à la xylocaïne naphazozolinée,74
nous avions noté une réduction spontanée du volume de la masse, ce qui a facilité la résection de la base de son75
pédicule au bistouri électrique suivi d’une cautérisation hémostatique. Cette masse grossièrement lamellaire a été76
envoyé dans une solution de formol à 10% laboratoire d’anatomopathologie du centre hospitalier et universitaire77
de Yaoundé pour une analyse histopathologique qui a été conduite selon les procédures analytiques en vigueur78
[6].79

L’examen macroscopique a montré un fragment tissulaire de couleur rosâtre, mesurant 2.80

4 Discussion81

La rhinosporidiose est une infection mycosique rare, touchant à la fois les humains et les animaux domestiques et82
causée par Rhinosporidium seeberi. Elle est connue depuis environ 100 ans et les premiers cas fut diagnostiqués83
en Argentine [7].84

Rhinosporidium seeberi était au départ classé parmi les champignons compte tenu du fait qu’il est coloré par85
les colorations fongiques telles que le gomori et le PAS. Par la suite, il a été démontré qu’il présente à la fois les86
caractéristiques morphologiques des champignons et des protozoaires [8,9]. Plus récemment et sur la base des87
analyses phylogénétiques, la classe Mesomycetozoa a été retenu dans la taxonomie pour contenir ce germe [7]88
qui, désormais classé parmi les parasites protozoaires [1,7]. Cette classe possède deux ordres : Dermocystida et89
Ichthyophonida. Dans l’ordre Dermocystida, on a deux familles parmi lesquelles Rhinosporideaceae qui inclut90
Rhinosporidium seeberi.91

Au plan épidémiologique, il est a noter que la rhinosporidiose est une maladie ubiquitaire. Bien que la majorité92
des cas soit diagnostiquée en Inde, au Sri Lanka et au Brésil [3], on en rapporte dans tous les continents. En93
Afrique, toutes les sous-régions sont concernées. Jusqu’en 1990, la majorité des cas rapportés [3] venaient de94
L’Ouganda (54.8%) et de l’Afrique du sud ??18.3]. La maladie touche à la fois les hommes et les femmes avec un95
ratio femme/homme de 1/5.25 [10]. Le cas que nous rapportons est de sexe féminin. Les raisons de cette forte96
prévalence de la rhinosporidiose chez l’homme ne sont pas élucidées jusqu’à présent. Certains auteurs suggèrent97
sans preuve scientifique que cette forte prévalence masculine est liée à l’hyperactivité de l’homme tant pour les98
travaux champêtres qu’aquatiques. Cela d’autant plus qu’il est établi que Rhinosporidium seeberi vit dans les99
eaux stagnantes et peut être dans le sol contaminé [11] qui constituent sont habitat naturel. Toutes les tranches100
d’âge sont concernées. Ainsi, on les cas sont rapportés tant chez les enfants [10], les adolescents, les adultes [3,12]101
et les personnes plus âgées [7]. Notre patiente était un enfant âgé de douze ans. Dans la série brésilienne de102
Francilio A.A. et al [10 ], les patients étaient âgés de 7-24 ans avec une moyenne d’âge de 14 ans. Bien que les eaux103
stagnantes constituent l’habitat naturel de Rhinosporidium seeberi, on ne retrouve pas chez tous les patients les104
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antécédents de contact avec de telles eaux, comme par exemple chez notre patiente qui vit en plein milieu urbain105
et utilise de l’eau courant distribuée par une société agrée. La rhinosporidiose est une maladie rare, et dont les106
cas ne sont que rarement retrouvés chez les professionnels du milieu aquatique (pécheurs, riziculteurs?etc.). Ce107
qui soulève une fois de plus la problématique du mode exact de contamination, surtout que la direct d’homme à108
homme n’est pas encore démontrée [3]. Il est à signaler que certains cas diagnostiqués sont des cas importés [13].109

Il est aujourd’hui admis que l’homme entre en contact avec ce germe en manipulant les eaux stagnantes ou les110
sols contaminés, mais ne s’infecte qu’à l’occasion d’une rupture des barrières cutanéomuqueuse et/ou immunitaire.111
L’expansion de cette infection se fait : soit par auto-inoculation après rupture des sporanges qui libèrent ainsi112
les endospores ; soit par voie hématogènes conduisant aux métastases voire à une septicémie ; soit pare voie113
lymphatique ou sexuelle [14]. Ce dernier mode témoigne donc de la possibilité de la transmission directe d’une114
personne à une autre contrairement à qu’on pensait avant. Au vu de cette pathogénèse on comprend que les115
localisations peuvent multiples, déterminant ainsi la multiplicité des manifestations cliniques.116

La localisation principale de cette maladie est nasale dans 70-92% [3,10] des cas suivi par ordre de fréquence117
par la muqueuse conjonctivale [15,16]. D’autres localisations ont aussi été rapportées telles que les localisations118
dans l’oreille externe, la parotide, les os le cavum, le larynx [5], la trachée [17], les organes génitaux, le rectum [7]119
et la peau. Localisation cutanée peut être primaire [12,18] ou secondaire. Quelqu’en soit le site de la maladie, le120
bilan biologique en l’absence d’une maladie concomitante est normal. La rhinosporidiose nasale se manifeste par121
les épistaxis occasionnelles, la rhinorrhée, le prurit nasal, les éternuements et une sensation de nez bouché. Ces122
symptômes évoluent depuis quelques mois à plusieurs années, parfois jusqu’à cinq années [7] intéressent la narine123
gauche dans la majorité des cas [10] sans qu’on ne sache les raisons. Dans les antécédents on retrouve parfois une124
profession à risque ou une notion de contact avec les eaux stagnantes.125

L’examen physique montre une obstruction nasale de degré variable soit par un seul polype pédiculé, soit126
par plusieurs polypes sessiles ou par la combinaison deux [2]. Contrairement aux polypes inflammatoires qui127
proviennent du méat moyen, la rhinosporidiose nasale intéresse le plus souvent les narines antérieures, le cornet128
inférieur, le septum ou le plancher. Ce polype de taille variable, est rose ou rouge violacé, d’aspect framboisé,129
friable, saigne au contact et couvert de points blancs [3]. La maitrise de ces caractéristiques cliniques de la130
rhinosporidiose doit élever l’indice de suspicion lors de l’examen physique des polypes nasaux. Le cas que131
nous rapportons siégeait au niveau du cornet inférieur de la narine droite et évoluait depuis six mois sans132
antécédents particuliers. Cette masse indolore et rosâtre saignait facilement au contact. Le diagnostic clinique133
de rhinosporidiose n’a pas été évoqué, car la maladie est rare. Le dernier cas rapporté au Cameroun remonte à134
34 ans et donc la maladie est tombée dans l’oubli.135

Le diagnostic microbiologique reste impossible car Rhinosporidium seeberi ne pousse pas dans les milieux de136
culture bactériologique ou mycologique. Ce qui rend difficile tout diagnostic microbiologique et l’identification137
d’antibiotique efficace contre cette maladie.138

Seul l’examen histopathologique de la lésion permet à ce jour de confirmer le diagnostic à partir des coupes139
histologiques colorées soit à l’hématoxyline et éosine (H&E), au PAS, ou au Gomori methenamine silver (GMS)140
[2,18]. Nos coupes histologiques étaient colorées à l’hématoxyline et éosine. L’examen au microscope optique141
montre des lésions élémentaires caractéristiques de la rhinosporidiose [19]. Il s’agit d’un fond inflammatoire142
chronique dense et lymphocytaire, rappelant ainsi un granulome lymphocytaire. Dans ce fond, sont dispersés des143
sphérules (sporanges) de 10-200µm de diamètre, à paroi épaisse et contenant ou non des milliers d’endospores144
mesurant chacun 7-9µm de diamètre lorsqu’ils sont matures. Certains sporanges peuvent présenter une ouverture145
pariétale à travers laquelle les endospores sont libérés dans le tissu de voisinage. L’épithélium de revêtement146
superficiel est parfois hyperplasique. Le test à la potasse sur le produit d’apposition ou de cytoponction de147
la masse permet aussi de mettre en évidence les sporanges et leurs endospores [7,12]. Ce test revêt ainsi une148
importance particulière en ce sens qu’il peut aider à évoquer le diagnostic en période préopératoire, ce qui permet149
raffiner le geste chirurgical thérapeutique. En plus il est peu coûteux, facile et rapide.150

Le diagnostic différentiel se pose au plan clinique avec toutes les tumeurs et polypes nasosinusiens. D’où151
l’importance de la maitrise des caractéristiques cliniques de la rhinosporidiose par les spécialistes ORL. Au plan152
histopathologique, on peut confondre la rhinosporidiose avec la coccidioïdomycose (causée par Coccidioïdes imitis)153
et qui se caractérise histologiquement [20] par une réaction granulomateuse épithéliogigantocellulaire centrée154
parfois par une nécrose caséeuse. Ses sporanges contiennent des endospores en nombre variable, mais rarement155
jusqu’à vingt. Le traitement médical efficace à lui seul contre cette maladie reste controversé. La stratégie156
thérapeutique la plus utilisée [1,2,7,10,15] consiste en une résection chirurgicale de la base d’implantation du157
polype suivie d’une cautérisation du tissu de voisinage afin de détruire les sporanges et les endospores résiduels158
qui pourraient s’y trouver. Ce qui réduire significativement le taux de récidive locale. En plus de ce traitement,159
certaines auteurs pensent qu’il faut associer pendant plusieurs mois des médicaments antifungiques tels que :160
Dapsone [7,15], kétoconazole [3, ??1] et autres. D’où la nécessité de mener une étude comparative de ces deux161
stratégies. Notre patiente a bénéficié d’une cautérisation de la base d’implantation de la lésion plutôt dans un162
but hémostatique, car le diagnostic de la rhinosporidiose n’était pas évoqué en préopératoire. Il n’a bénéficié163
d’aucun traitement médicamenteux une fois le diagnostic confirmé et il n’ya pas eu de récidive locale après un164
recul de 2.5 ans.165

En conclusion, la rhinosporidiose est une maladie rare et bien présente au Cameroun.166
La maitrise des caractéristiques cliniques de sa forme endonasale par les spécialistes ORL est capitale pour167
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4 DISCUSSION

évoquer ce diagnostic en consultation. La meilleure stratégie thérapeutique consiste en une résection chirurgicale168
de la base d’implantation de la masse suivie d’une cautérisation locale.169

La pathogénèse de cette maladie n’est pas clairement établie, de même des raisons pour lesquelles les sujets170
de sexe masculin et la narine gauche sont les plus touchés.

Figure 1:
171
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Figure 2: Fig. 2 :
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