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Vous abattez chaque jour un travail remarquable. Poursuivez dans cette noble

tdche que vous avez choisie.
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Eepoin et Bobo- Slure.
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I'amitié et |la fraternité du lionisme.
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Pour I'aide qu'il m'a apportée lors de la saisie des données.

A D" Owncar Sawadsgs

Pour l'aide qu'il m'a apportée lors de I'enquéte dans les formations sanitaires.
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passage dans le service.

A Wagor “[raoié et d tout le pendonnel du ceatre NCUTAZ

It
i

2L U Diabate et Win Tamboura da (aborateiie de

(ercténiologie e/ﬁ CAT-YO

il

A fout le ffzmzzmz«wé de service de dewnmatologie du CHN-YC



AT Rabaré et o tour le frensounel du centre de
a’wmafaﬁm”ms-Om.

Nous vous serons toujours reconnaissant pour votre accueil et la patience a

notre égard. Merci-beaucoup pour toute la documentation mise a ma disposition.
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La Faculté des Sciences de la Santé a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui seront présentées
doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs et

qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni

improbation.
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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS
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Les Ieishmanibses se révélent aujourd'hui beaucoup plus répandues et
beaucoup plus importantes pour la santé publique qu'on ne le croyait jusqu'ici. Ce
sont des anthropozoonoses dues a des protozoaires flagellés du genre leishmania,
responsables de formes viscérales, cutanées et cutanéo-muqueuses. Les
leishmanies sont inoculées a 'homme et aux animaux par differentes especes de
phlébotomes, insectes de petite taille.

Les leishmanioses cutanées sont des maladies ubiquitaires divisées en
leishmanioses cutanées de I’Ancien ivionde et leishmanioses cutanées du Nouveau
hMonde,

Selon les estimations sommaires de I'OMS fondées sur I'exirapolation des
rares données disponibles, environ 35C millions de personnes sont exposées au
risque de contracter une leishmaniose et le nombre de sujets irfectes s'éléve &
quelgues 12 millions. [48]

Environ 400 000 nouveaux cas de leishmaniose cutanée apparaissent chaque
année, ce qui amene I'OMS a classer la leishmaniose cutanée au sixieme rang des
plus importantes maladies tropicales.[50]

La leishmaniose cutanée provoquée par Leishmania major est en passe de
devenir un probléme de santé publique de trés grande ampleur.

En oulre, depuis 19383, les regions d’endémie leishmanienne se sont étendues
significativement, ce qui s'est accompagné d'une forte augmentation des cas notifiés
de la maladie. En plus des facteurs liés au développement ( modification de
Fenvironnement, migrations massives des habitants des campagnes vers les zones
agricoles... ), celte extension géographique s’explique également par la co-infection
leishmanies/VIH . Les cas ont été reportés dans 25 pays. Cette co-infection est
consigérée comme. une réelle menace surtout dans le sud de I'Europe : sur les 700
premiers cas notifiés a 'OMS, 673 proviennent de cette région ( Espagne, France,
ltalie, Portugal ) et cette parasitose est désormais la parasitose opportuniste la plus
courante chez les personnes seropositives pour le VIH.[16] La survie moyenne ce
ces personnes n'est que de 13 mois. Des cas ont été notifies également en Afrique :
Ethiopie ( 27 ), Kenya ( 13 ), Maiaw!, Soudan, Algérie, Maroc, Tunisie, Cameroun,
Guinée-Bissau, Mali. [47,24]



)

L'OMS estime que 2 a 9% des patients infectés par le VIH, vivant en zone
d'endémie, développeront une leishmaniose, ce qui pourrait étre préoccupant dans
les années a venir.[38]

De plus, le nombre de cas de leishmaniose cutanée qui ne sont ni signalés nj
diagnostiqués est §i élevé que les statistiques ofiicielles ne permettent guére de
connaitre Ie nombflé!i‘;réel des malades. En Afrique ce probléme est plus accru vu que
la majorité des malades fréquentent les tradipraticiens et ne sont donc pas pris en
compte dans les statistiques. Les cas étaient surtout notifiés chez les Européens et
dans le milieu militaire soumis a des visites périodiques.

Ces cas étaient sporadiques et les plus importants foyers ont été découverts
dans la bordure saharienne et dans la partie orientale du continent. [15,36]

En Afrique de I'Ouest, la leishmaniose cutanée humaine est une affection
réepandue de longue date.

lLes données disponibles ne permettent pas de dresser une carte exacte de la
répartition du bouton d'orient en Afrique occidentale, mais tous les foyers de cette
région se situent approximativement entre le 10°™ et le 20°™ paralléle nord et entre
les isohyétes 10 mm et 1250 mm, en dehors des zones de foréts denses et humides
de basse et moyenne altitudes.[15,36] ~

Le Burkina Faso étant situé dans cette zone il n’est donc pas étornnant dy
reirouver des cas de leishmaniose cutanée.

Peu d’étude% "ont été menées de nos jours pour apprécier ia prévaience de la
leishmaniose cutanée au Burkina. Ce qui explique que cette zone était pratiqguement
considéree comme non leishmanienne.

Depuis 1996, on assiste a I'éclosion de foyers de leishmaniose cutanée et a
une recrudescence de cette maladie dans la ville de Quagadougou et a sa
peripherie.

Cette maladie longtemps méconnue rencontre souvent le désarmement
complel du personnel de santé et le recours des populations a diverses pratiques
tendant souvent a l'aggravation de la pathologie: inflammation, surinfection,
eczématisation.

Ces poputatiohs semblent rattacher I'éclosion de ces foyers de leishmaniose a

'amenagement d'un site urbain périphérique dénomme « QUAGA 2000 ». Ce qui



explique que la mglggjie est plus connue a OQuagadougou sous le nom de « QUAGA
2000 ».

Mais gu'en est-il exactement de 'ampleur de la leishmaniose cutanée et de sa
distribution dans la ville de Ouagadougou ?
C’est la gquestion a laquelle nous tacherons a travers notre étude portant sur la

periode de 1996 a 1998, d'apporter des éléments de réponse.






Les leishmanioses sont des anthropozoonoses dues a un protozoaire flagellé
du genre leishmania et transmises & I'homme par un insecte vecteur = e
phlébotome.
La classification des leishmanioses est clinique, géographique et épidémiciogiaue.
Cliniguement on distingue trois types de leishmaniose :
- La leishmaniose viscérale ou Kala-Azar
- La leishmaniose cutanéo-muqueuse
- La leishmaniose cutanée qui est la forme a laguelle nous nous limiterons.

Les leishmanioses cutanées existent sur touie la surface de la tarre i sont
classées en:
- leishmanioses cutanées de ['Ancien Monde

- leishmanioses cutanées du Nouveau Monde.

II.1 - EPIDEMIOLOGIE GENERALE

It.1.1- Répartition géographique

La réparation.géographique des leishmanioses cutanées distingue :
- les leishmanioses du Nouveau Monde (Amérique) qui ont le risgue majeur de
développer une forme muqueuse secondaire.
- les leishmanioses de I'Ancien Monde (Afrique, Europe du sud et Asie) qui sont
cutanées pures, dans l'immense majorité des cas.
La forme rurale, zoonotique, due a leishmania major, est répandue dans les zones
séches d'Afrique, au nord de I'équateur, au Moyen Orient et en Asie Centrale
jusqu’en Inde.
La forme urbaine anthrobonotique, due a leishmania tropica, est présente sur les
pourtours de la Méditerranée orientale, en Asie centrale et dans certaines villes de
Tunisie et du Maroc.
Leishmania aethiopica est limité aux hauts plateaux de I'Afrique de I'Est (Ethiopie,

Kenya, Soudan).



[1.1.2 - Les parasites

Les leishmanies sont des protozoaires flagellés du genre leishmania, de
l'ordre des kinetoplastidae et de la famille des trypanosomatidae. lls existent sous
deux formes diﬁéréﬁiﬁes chez leurs hotes successifs :

- promastigote dite /eptomonas, libre, allongée ei mobile grace a un flagelle
antérieur, rencontrée dans le tube digestif du vecteur et en milieu de culture.

- amastigote dite /eishmania rencontrée chez 'homme et les mammiféres dont elle
parasite les cellules histiomonocytaires. Chaque histiocyie peut en contenir une
centaine. Elles sont ovoides de 2 & 8um. ‘
Aprés coloration au May-Grinwald-Ciernsa, leur cylopiasime st clair et conlient un
noyau teinté en rouge violacé, pourvu d'un gros caryosome central et un appareil
flageliaire rudimentaire composé d'un blépharoblasie bacilliforme d'ou se détache
une racine flagellaire ou rhizoplaste.

La taxonomie est basée sur des critéres bicchimiques et immunoiogiques
avec en particulier une classification reposant sur f'analyse des isoenzymes par
électrophorese.

D'autres technigues plus récentes a l'aide d'anticorps moneclonaux ou d'hybridation
de I'ADN sont également utilisées mais pas en pratique courante.

Dix-sept espéces différentes de leishmanies ont été individualisées par I'OMS en
1990. Elles présentént peu de variété morphologique. Les souches ont une virulence

variable selon I'organisme qui les héberge. ( Cf. Tableau I)



Famille

Genre

Sous-genre

Complexc

Espéces

TABLEAU ! : Taxonomie des leishmanies ? (d'aprés OMS, 1990} [42]

Endotrypanum

TRYPANOSOMATIDAE
Crithidia Leptomonas Herpetomonas Blastocrithidia Leishmania Sauroleishmania Trypanosoma Phytomonas
[
Lelslmlama Viannia
|
L. donovani L. tropica L. major L. acthiopica L. mexicana L. braziliensis

L. archibaldi®
L. chagasi®

L. donovani
L. infantum

L. killicki L. major
L. tropica

1. acthiopica

L. amazonensis
L. garnhami®
L. mexicana
fe :b
L. pifanoi
L. venezuelensis

uon pathogéne pour
I'homme

Ancien Moude
L. arabica
L. gerbitli
Nouveau Monde
L. aristidesi
L. enriettii
L.deanci
L. hertigi

]

L. braziliensis
L. peruviana

»

Classement non|
éfinitif

L. lainsoni

I

L. guyanensis

L. guyanensis
L. panainensis

®La classification est fonddée sur les caractéres extrinséques pour i2s genres et les sous-genres tandis quc. pour les complexcs. clle repose cssentielleinent sur les caractéres intrinseques {56

enzymes)

® Pour certains spécialistes, il ne s'agirait pas d'espéces & part cniiére.
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I1.4.3 - Les vectéurs

Les vecteurs sont des moucherons piqueurs, les phlébotomes.
lls sont de la sous-famille des phlebotominae et appartiennent au genre phlebotomus
dans I'’Ancien Monde et au genre /utzomyia dans le Nouveau Monde.
Ces insectes sont des arthropodes diptéres nématoceres de 2 a 3 mm qui abondent
toute l'année en zone intertropicale mais n'apparaissent gu'en saison chaude dans
les régions méditeiranéennes et subtropicales. Ceci explique dans beaucoup
d'endroits, les variations saisonniéres de l'incidence de la leishmaniose cutanée .
l.es larves se développent dans le sol. Les phiébotomes adultes gitent durant Ia
journée dans les recoins sombres (terriers, termitiéres, maisons). lis volent Ia nuit et
sont particuliérernent actifs au crépuscule et la nuit lorsque le vent est faible et le
degré hygrométrique élevé. Seule la femelle est hématophage et sa piglre est

douloureuse.

tL.1.4 - Les réservoirs de parasites

ils différent selon les espéces de parasites et les régions. lls comportent 20 a
30 espéces de mammiferes parmi lesquelles on retrouve les rongeurs, les
cernivores, et I'nomme qui est un hote accidentel.
Les formes cutanées de I'Ancien Monde sont liées aux réservoirs constitués par les
rongeurs. Quelques leishmanies cutanées (L. tropica, L. peruviana) ont comme seul

réservoir connu le chien.

l1.1.5 - Cycle des parasites et mode de contamination

Chez les vertébrés, les leishmanies sous forme amastigote se multiplient par
scissiparité dans les cellules histiomonocytaires qui se distendent et finissent par
éclater libérant les parasites qui pénétrent aussitdt dans de nouvelles cellules.

Le phlébotome femelle se contamine en piquant un vertébré infecté dont il aspire le
sang. Dans son tube digestif, les parasites passent de la forme amastigote a la forme

promastigote, en se multipliant activement. Au bout d'une semaine environ, le



phlébotome peut transmettre la maladie. Il régurgite des parasites dans la plaie de
piglre lors de son effort de succion.

Des cas exceptionnels de transmission inter-humaine directe, notarnment vénérienne

ou transfusionnelle, ont été rapportés [30].

I1.1.6 - Relations hbte-parasite

Elles sont mal connues notamment chez I'nomme.

L'inoculation a la peau entraine une réaction tissulaire dépendant des macrophages
et impliquant les facteurs de I'immunité cellulaire (lymphocytes T, monocytes).

[ 'aboutissement de cette reaction est |a destruction du parasite et I'acquisition d'une
immunité durable. L'immunite humorale prend ensuite le relais. Mais in vivo dans
certains cas les leishmanies échappent a cette lyse par défaut de reconnaissance de
I'antigéne leishmanien par le macrophage et absence de production d’interleukine 2
et dinterféron gamma. Les leishmanies se multiplient alors librement dans les

cellules phagocytaires, d'autant qu'il existe un déficit de la réponse immune.

1.2 - CLINIQUE

La période d'incubation de la maladie est difficile a évaluer et varie
habitueliement de 1 a 2 mois mais peut durer plusieurs mois.
Dans certains cas, au point de piglre du phlébotome, apparait un chancre
d'inoculation  papuleux, toujours discret, fugace, facilement négligé. La
symptomatologie clinique est influencée par différents facteurs :
- I'épidémiologie de la régjon,
- la virulence de la souche,
- l'importance de I'inoculum parasitaire,
- le degré de résistance de |'héte.
Les aspects cliniques sont polymorphes mais la plupart des leishmanies ont en
commun la capacité d'ulcérer la peau ou les muqueuses.

La maladie survient a tout age.
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Les signes fonctionnels parfois retrouvés sont la douleur et le prurit.
Cing formes cliniques se distinguent :

- les leishmanioses cutanées,

- la leishmaniose cutanée diffuse,

- les leishmanioses .cutanéo—muqueuses,

- la manifestation éﬁgénée des leishmanioses viscérales.

- la leishmaniose cutanée recidivante.

11.2.1 - Les leishmanioses cutanées

11.2.1.1 - La leishmaniose cutanée de I'Ancien Moride

C'est le classique " bouton d'Orient ". Elle est provoquée par 4 especes de
leishmanies : L. tropica, L. major, L. infantum, L. aethiopica [30;42;50]..
« Forme anthroponotique ou urbaine provoquée par L. fropica

Appelée forme séche. C'est la plus courante en milieu urbain meéditerranéen.
L'incubation est silencieuse de 2 a 4 mo"is.
Les Iésions sont en général unique mais peuvent parfois étre trés nombreuses Elles
sont bien limitées, situées surtout sur les zones découvertes. La lésion debute par
une petite papule iﬂl}ﬁyrée érythémateuse, au site d'inoculation du phlébolome. Apres
quelques semaines d'évolution, une ulcération centrale recouverie d'une crodte
apparait réalisant la I1ésion leishmanienne typique. Elle est indolore reposant sur un
nodule inflammatoire mal limité de 2 a 3 cm de diamétre. L'arrachage de la crolte &
la curette met en évidence des prolongements en stalactites. Le fond est plus ou
moins sero-hématique et végétant.

La lésion évolue spontanément en plusieurs mois voire plus d'un an vers le
comblement de I'ulcére et I'apparition d'une cicatrice plus ou moins inesthétique,

indélébile.

« Forme zoonotique ou rurale due a L. major

Appelée forme humide. Elle est répandue dans les zones séches d'Africus, au

nord de I'Equateur, au Moyen QOrient et en Asie centrale jusqu'en Inde.



L'incubation est courte. Elle se distingue de la forme séche par son évolution plus
rapide, sa plus grande taille (> 5 cm de diamétre), le caractére plus creusant et plus
inflammatoire.

Elle évolue spontanément vers la guérison en 5 & 6 mois avec une cicatrice souvent

importante.

» Forme sporadique

Probablement due a L. infantum et rapportée sporadiquement en Afrique du
nord et en Europe du sud [10;11;30].
Il s'agit en général de lésions uniques, ulcéro-crodteuses ou lupoides siégeant au

niveau de la face et pouvant évoiuer pandant au moins 2 ans.

- Formes dues a L. aethiopica
Elles se voient surtout en Afrique de l'est et donnent le plus souvent une

leishmaniose cutanée simple, parfois une forme cutanée diffuse ou muqueuse.

11.2.1.2 La leishmaniose cutanée du Nouveau Mornde

Elle est rencontrée en Amérique centrale et du sud, aux Antilles et au Texas.
Les Iésions sont superposables a celle de I'Ancien Monde mais sont plus graves par

leur caractere diffus, chronique et mutilant.

- L'ulcére des Chicleros ou ulcére des gommiers
Il est da & L. mexicana. |l réalise une lésion papulo-nodulaire, ulcérée, unique
qui siege en geénéral sur le pavillon de l'oreilie. I peut parfois attaguer ie cartilage

sous-acent entrainant des mutilations.



- La Buba ou Pian-pc_:is

Elle est dué wIe plus souvent & L. guyanensis. La forme clinique la plus
fréquente est a type d'ulcération ou ulcéro-crolteuse, indolore, parfois accompagnee
de petites lésions satellites. On peut également observer des formes
lymphangitiques, sporotrichosiques olU  l'ulcération s'accompagne d'un cordon

lymphangitique dur, moniliforme, indolore, non inflammatoire.

- L'Uta

Elle est due a L. peruviana. Elle atteint principalement les enfants et donne
une ulcération unique ou en nombre réduit guérissant en quelques mois. Mais
lorsque le siége est a la face, une extension mutilante aux muqueuses buccale ou

nasale est possible.’

- L'ulcére de Bejuco

Il est dG & L. panamensis. Son aspect clinique est semblable au Pian-bois.

[1.2.2 - La leishmaniose cutanée diffuse (pseudo-lépromateuse)

Elle est observée habituellement en Ethiopie (L. aethiopica) et en Amérique
latine (L. amazonensis).
Ce sont le plus souvent des infiltrations papulo-nodulaires en nappe siégeant au
visage, aux extrémités, pouvant se généraliser a tout le corps évoguant une lepre
lépromateuse. Ces |ésions sont riches en leishmanies. De telles |ésions surviennent
surtout sur un terrain dimmunodeépression cellulaire et en cas de dissémination d’'un
grand nombre de parasites sur 'ensemble au tégument.
LL.a co-infection VIH - Leishmanie est a I'origine de leishmaniose cutanée disséminée
guelle que soit I'espece. Cette co-infection entraine des difficultés particutiéres au
niveau du diagnostic et de la thérapie.
L'évolution est lente mais sans atteinte viscérale ni muqueuse. Elle est fatale en

['absence de traitement.
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11.2.2 - La Leishmaniose cutanée récidivante

Elle se caractérise par la survenue de papuies au pourtour d'une cicatrice
ancienne ou par reinfection a distance d'un foyer initial, réalisant une forme lupoide

ou tuberculoide.

l1.2.4 - Les leishmanioses cutanéo-muqueuses

L'atteinte muqueuse rhino-pharyngée résulte soit de I'extension loco-régionale
d'un processus cutané par contiguité, soit d'un processus métastatique d'une
localisation cutanée primitive, soit de l'inoculation directe de la muqueuse orale,
nasale ou plus rarement conjonctivale.

Les mutilations sont étendues, douloureuses et la mort survient par broncho-
pneumonie ou malnutrition.

Deux types sont rencontrés :
- Espundia (Nouveau Monde)

Il est dU a L. bazilensis et L. panamensis.

Les [ésions muqueuses apparaissent 2 a 30 ans aprés la iésion primitive par
dissémination lymphatique ou  sanguine, surtout si le traitement initial était
insuffisant. L'atteinte nasale est plus fréquente entrainant une destruction de Ia

cloison nasale.

- Leishmaniose orcnasale de I'Ancien Monde

Elle est observée au Soudan (L. donovani) et au Maghreb (L. tropica, L.
major). Elle est cliniquement semblable a celle du Nouveau Monde mais résulte de
linoculation directe de la muqueuse ou de [l'extension locale a partir d'une

localisation cutanée adjacente.



[1.2.5 - Manifestations cutanées du Kala-Azar

Ces manifestations sont variables selon le stade de la maladie et sont
inconstantes. L'at_t;'e_zLil‘_r‘]te spécifique est représentée par la dermite leishmanienne :
macules hypochromiques ou érythémateuses de quelques millimetres de diametre
associées a des lésions nodulaires du visage, du dos et des membres. Ces lésions
surviennent 1 a 5ans apres la guérison apparente ou en cas de chronicité ou quand

elle est asymptomatique.

1.3 - DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

Le diagnostic de leishmaniose cutanée est évogué devant la clinique, la notion
de séjour en zone endémigue, la chronicité et la résistance aux traitements
antibiotiques et antiseptiques. Le diagnostic sera confirmé par [‘examen

parasitologique direct. Les autres examens complémentaires ont un intérét inégal.

i[.3.1 - Examen direct
Jlu

La mise en évidence du parasite a I'examen direct se fait par lecture de lames
sur lesquelles du suc dermique a été étale. Ce suc dermique peut étre obtenu par
prélevement sur les bourrelets situés en périphérie de la Iésion, par grattage au
vaccinostyle ou a la curette, ou par scarification a la périphérie de la [ésion; on peut
également obtenir la sérosité par aspiration a la seringue aprés injection intra-
dermique au niveau de la Iésion de gquelques centilitres de sérum physiologique, ou
par apposition sur la lame d'une tranche de section de biopsie (Technique du
“punch”). Les lames sont ensuite colorees au May-Grinwald-Giemsa.
Apres coloration on met en évidence les leishmanies sous forme amastigote a
l'intérieur des macrophages ou a I'état libre : organites ovalaires de 2 8 5 um pourvus

d'un petit noyau et d'un kinétoplaste.
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Cet examen confirme rapidement le diagnostic quand il est positif mais n'élimine pas

ce diagnostic quand il est négatif. Il doit alors étre répété.

11.3.2 - Biopsie cutanée

C'est un examen de seconde intention. Son intérét diagnostic dépend de la
richesse en leishmanie. Elle doit porter sur une zone non crolteuse et étre pratiquée
en bordure de la lésion.

L'aspect histologique est de 2 types selon que le patient présente une leishmaniose
cutanée ou une manifestation cutanée de leishmaniose viscérale.
» |_eishmaniose cutanée ou cutanéo-muqueuse

L'épiderme est hyperplasique et le derme envahi par un infiltrat inflammatoire
polymorphe qui deviendra par la suite a prédominance histiocytaire. Les corps de
leishman existent souvent en grande quantité a l'intérieur du cytoplasme des
histiocytes ou en dehors des cellules, colorés par le May-Grinwald-Giemsa.

« Leishmaniose cutanée diffuse ou post Kala-Azar

L'aspect histologique est différent. On observe un granulome ceilulaire peri

vasculaire constitué d'une majorité d'histiocytes volumineux, d'aspect spumeux. Les

leishmanies sont habituellement trés abondantes.

i{.3.3 - Sérodiagnostic

Les réactions sérologiques sont rarement utilisées dans le diagnostic das
leishmanioses cutanées et le taux des anticorps détectés est toujours faible.
Différentes méthodes sont utilisées.

L'utilisation des anticorps monoclonaux hautement spécifiques sont une méthode
d'avenir.

L'identification biochimique des espéces de leishmanie par étude de la migration
électrophorétigue des enzymes leishmaniens permet d'identifier les différentes

especes.



17

I1.3.4 - La réaction de polymérisation en chaine (P.C.R.)

La P.C.R. (Polymerase chain reaction) est une méthode commune de création
de copies de fragments spécifiques d’ADN. C'est une technique utilisée pour
amplifier rapidement une simple molécule d'’ADN en plusieurs milliards de molécules.

Cette technique peut étre utilisée pour identifier, les virus, les parasites ou les
bactéries responsables d’une maladie donnée.

Dans le cas de la leishmaniose, la PCR est utilisée pour confirmer le
diagnostic cliniqgue de leishmaniose aussi bien cutanée gue viscérale et pour
identifier 'espéce de leishmanie responsable.

Certains auteurs ont comparé l'efficacité de la PCR aux méthodes classiques
de diagnostic dans la leishmaniose : la PCR s’est avérée plus sensible et spécifique
a 100%. Cette technique de diagnostic est donc intéressante pour Ie diagnostic et le
typage simultané des leishmanies dans les pays ou la Ieishmaniose/.-sévit sous le
mode endémique. [3,37] {/* ‘

.
I1.3.5 - Intradermo-réaction : réaction de Monténégro \\\

Son intérét diagnostic est moindre. Elle permet d’évaiuer la reaction
immunitaire cellulaire de I'héte. Elle utilise un antigéne leishmanien et correspond a
une réaction d'hypersensibilité retardée. Lue en 48 a 72 heures apres l'injection, elle
est positive dans 85% des leishmanioses cutanées et reste positive plusieurs années

apres guerison. Elle est négative dans les formes cutanées diffuses.

[1.3.6 - Culture

Elle est indiquée dans les cas ou les parasites sont rares comme dans les
formes lupoides. Ell,gi,se fait sur milieu Novy Mac Neel Nicolle et permet d'établir ies
caractéristiques iso—énzymatiques des leishmanies et 'identification de I'espece de
leishmanie responsable. Elles ne sont faites que dans les laboratoires spécialisés.

L'inoculation au Hamster est peu utilisee.
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1.4 . DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le polymorphisme des leishmanioses cutanées est tel qu'elles peuvent
simuler de nombreuses autres dermatoses.
- Dans les formes typiaues le diagnostic différentiel se pose surtout avec les
pyodermites bactériennes : impétigo végétant, ecthyma, mycobactérioses.
» Dans les formes atypiques, le diagnostic dépend de 'aspect de la Iésion :
- les formes nodulaires peuvent évoquer une lépre, une tumeur bénigne.
- Les formes végétantes évoquent les autres étiologies de dermatoses végétantes
exotiques : pian, tuberculose végétante, blastomycose. ..
- Les formes papuleuses sont a distinguer de la sarcoidose, du lupus tuberculeux, du
lupus érythémateux, de la lepre.
- Les formes pseudo-sporotrichosiques évoquent: la sporotrichose et certaines
mycobactérioses atypiques.
En pratique, I'absence de douleurs, sauf en cas de surinfection, [e siege aux zones
découvertes, la chronicité et la résistance aux traitements antibiotiques, feront
évoquer le diagnostic de leishmaniose cutanée chez une personne ayant séjourné

en zone d’endémie. Le diagnostic sera confirmé par la mise en évidence du parasite.
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.5 - TRAITEMENT

{1.5.1 - Curatif

11.5.1.7 - Médicaments utilisés

Deux types principaux de médicaments font référence dans le traitement des

leishmanioses cutanges .

a - Les sels organiques pentavalents d'antimoine

lls constituent les premiers traitements anti-leishmaniens connus (1912). C’est
le traitement de premiere intention de la plupart des leishmanioses du fait de son
efficacité et de sa bonne tolérance. L'antimoniate de méglumine (GLUCANTIME®) ou
le stibogluconate de sodium (PENTOSTAM®) sont les dérivés de l'antimoine
habituellement utilisés. L'antimoniate de méglumine est présenté en ampoule de 5ml
de 1,5 g et prescrit a la dose de 20 mg d'antimoine pentavalent par kilogramme et
par jour ou 0,20 ml par kilogramme et par jour.
En pratique, pour un adulte de 60 kg, la dose est de 2 ampoules soit 10 ml pour une
injecticn intramusculaire profonde. L'élimination du produit est urinaire. La toxicité est
essentiellement cardiague et neurologique. Cette toxicité survient en fin de cure et
est liee a des doses excessives : neuropathie périphérique, fievre, myalgies, atteinte
rénale, hépatique, cardiaque. Une intolérance peut apparaitre des la premiére
injection : fievre, frissons, toux asthmatiforme, myalgies, exantheme. Ce qui avait
amene la prescription de doses progressivement croissantes; mais actuellement des
éludes tendant a minimiser la possibiiité théorique d'intolérance immeédiate a
I'antimoine, préconisent I'administration d'ernblée de la dose totale en 1.M. une seule
fois par jour. Ce qui évite également la possibilité d'installation de résistance des

leishimanies a l'antimoine.
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Le GLUCANTIME® peut également étre utilisé en infiitration intrafocale &
raison de 1ml a répartir aux quatre points cardinaux en intradermique et a 1cm de Ia

berge des Iésions, a 3 jours d'intervalle.[12]

b - Les sels de Pq:fzgf@midine

Du fait de sa toxicité potentielle, la pentamidine ne peut étre considérée que
comme un traitemant de deuxieme intention des leishmanioses cutanées.
Le plus utilisé était le méthane suifonate de pentamidine (LOMIDINE®) gui n'est plus
commercialisé et remplacé depuis 1990 par [iséthionate de pentamidine
(PENTACARINAT®) moins toxique, dosé & 300 mg par ampoule. L'injection est faite
par voie |.M. lente chez un sujet au repos, a la dose de 4 mg par kg et par injection
sans dépasser 240 mg . |l faut trois injections a 24 heures d'intervalle. La vérification
de la glycémie avant l'injection est impérative en raison du risque ultérieur de diabéte

SUCré.

c.- L.’”Amphotéricine B

Cest le traitement de deuxieme intention de la leishmaniose cutanéo-
mugueuse en Amé(ique Latine en cas d'échec des dérivés de I'antimoine. Elle est
utilisée a la poso!gai‘fﬁé de 1 mg par kg et par jour par voie intraveineuse. Elle doit étre
prescrite avec précaution étant donné sa toxicité potentielle importante.
L'amphotéricine B figure actuellement au premier rang des traitements dans la co-
infection HIV-Leishmanie, étant donné [lefficacité inconstante et les effets

secondaires des antimoniés pentavalents.[38]

d.- Le Kéfoconazole

L'efficacité du kétokonazole a été prouvée par BELAZZOUG et coll. en
Algeérie. Ces auteurs ont traité avec succes 3 patients au kétokonazole dont 2 adultes
et 1 enfant a raison de 2 comprimés dosés a 200 mg/jour pendant 1mois pour ies

adultes et 130 gouttesfjour en suspension buvable a 2% pour l'enfant. La
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négativation paras_.i_;tollpgique a été obtenue au 30°™ jour du traitement et

cicatrisation totale 5 a 8 jours aprés la fin du traitement.[5]

e - Autres traitements généraux

D'autres médicaments systémiques sont utilisés mais de fagon plus
discutable. Des études contrdlées sont nécessaires pour juger de leur efficacité. Ce
sont : Métronidazole, Allopurinol, Dapsone, Rifampicine, Triméthoprime-

Sulfaméthoxazole, Ketoconazole ...

f - Traitements locaux

En dehors du GLUCANTIME® en intrafocale d'autres moyens sont utilisables :
hyperthermie locale, cryothérapie, laser CO?, curetage, électrodessication et excision
chirurgicale.

En plus de cgs différents traitements par voie générale ou par voie locale on
associe souvent ‘lin traitement d'accompagnement a base d'antiseptiques ou
d'antibiotiques en application locale dans le but de traiter ou de prévenir une

éventuelle surinfection.

11.5.1.2 - Indication's

Les indications thérapeutiques varient selon la forme clinique et l'espece de
leishmanie en cause, le diagnostic présomptif de celle-ci étant orienté par les

données épidémiologiques.

a - Leishmaniose cutanée.

- Abstention thérapeutique
Elle est rarement possible et ne se justifie que pour une lésion bénigne,
unique, siégeant en topographie non visible, provoquée par L. major ( étant donné ia

tendance a la guérison spontanée en moins de 8 mois ) ou par L. aethiopica ( étant
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donnée l'inefficaci‘t'é‘g':(‘_jes dérivés de |'antimoine ); mais la cicatrice est habitueilement

inesthétique.

- Traitement local
Il est indiqué devant les Iésions cutanées nodulaires, uniques, non
compliquées observees en Afrique ou en Asie ( L. major, L. tropica, L. infantum ).
L'injection intra-lésionnelle de 1 a 3 ml de GLUCANTIME® est renouvelée une ou
deux fois a 48 heures d'intervalle. Elle est faite en intradermique en zone saine aux
quatre points cardinaux de ia Iésion et doit provoquer une décoloration cutanée.[12]
D'autres traitements locaux ont été proposés : injection intra-lésionnelie de

mépacrine, cryothérapie, hyperthermie locale, exérése, curetage ...

- Traitement général

It est indiqué pour les lésions de leishmaniose de I'Ancien Maonde lorsque les
lésions cutanées sont multiples, inesthétiques, ulcérees, inflammatoires, asscciées a
une atteinte cartilagineuse ou a une lymphangite.

Le traitemenf est obligatoirement général pour toutes les I€sions provenant du
Nouveau Monde, ces lésions pouvé'ht entrainer une leishmaniose mugueuse
secondaire de morbidité élevée ou pouvant évoluer vers la chronicité. Les sels
d'antimoine sont le traitement de premiére intention . Ils sont prescrits a la posologie
de 20 mg par kg et par jour d'antimoine pentavalent pendant une durée veriable
L’'OMS recommandé de poursuivre le traitement quelques jours apres la guérison
clinique et parasitologique. Cette attitude maximaliste a I'avaniage de diminuer le
risque de rechute et de localisation mugqueuse mais expose aux complications
toxiques des sels d'antimoine. En cas d'échec ou de contre-indication, on peut utiliser
I'’Amphotéricine B.

Dans les formes dues a L. guyanensis, les auteurs conseillent une injection
I.M. de pentamidine : 3,5 mg de base par kg et par jour répétée trois fois a 48 heures
d'intervalle soit 720 mg de base par cure.

Dans les formes dues a L. mexicana, a L. panamensis ou a L. peruviana, le
kétoconazole per os a €té propose sauf dans les rares formes avec lymphangite ou

atteinte muqueuse ou les sels d'antimoine sont recommandés.
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Dans les formes dues a L. aethiopica, la pentamidine est utilisée en premiére
intention. La rifampicine et le kétoconazole per 0s ont été essay€s avec succés mais

il manque des études contrblées pour donner des recommandations précises.

b - Leishmaniose cutanéo-muqueuse

L'OMS recommande un sel d'antivining a 20 mg par kg et par jour d'antimoine
pentavalent pendant au moins quatre semaines. Le traitement est prolongé e
I'absence de toxicité, quelques jours apres la guérison clinique.

En Afrique de l'est ou L. aethiopice est en cause, le trailement de premiere
intention est la pentamidine.

La chirurgie plastique n'est envisagée qu'apres la guérison parasitologique.

¢ - Leishmaniose cutanée diffuse

Dans la forme du Nouveau Monde, les sels d'antimoine sont prescrits a 20 mg
par kg et par jour pendant au moins quatre semaines.

Dans la forme de I'Ancien [Monde, due a L. aethiopica, on prascrit la
pentamidine base a la posologie de 3,5 mg par kg et par jour, une fois par semaine
pendant quatre mois. Les rechutes sont possibles pendant les six mois qui suivent et

tant que I'IDR ne se positive pas.

[1.5.2. - Prophylaxie

11.6.2.1 - Prophylaxie collective

- La lutte contre les réservoirs de parasites

Cette méthode est recommandée dans la lutte anti-leishmanienne dans le cas
de la leishmaniose.zoonotique. Les mesures a prendre dépendent de la situation
locale, ainsi que des ressources et des connaissances disponibles. Dans le cas de la

leishmaniose cutanée zoonotique due a L. major dont la distribution géographique



24

intéresse le Burkina, la destruction des rcngeurs est trés efficace. Des résultats
spectaculaires ont été obtenus en U.R.S.S. en détruisant entierement les colonies de
Rhombomys, par labourage ou empoisonnement, et en empéchant une colonisation
ol une reinvasion grace a des obstacles naturels ou artificiels ( canaux d'irrigation
).[48]

- La lutte contre les phlébotomes

La destruction des phlébotomes constitue souvent une" retombée" de Ia lutte

antipaludique.
Les insecticides jouent un rdle important dans la destruction des phlébotomes
vecteurs, spécialement dans un contexte domestique ou péri domestique et dans les
tieux de concentration humaine en zone rurale : chantiers de construction, camps de
forestiers.

Les produits utilisés sont : le D.D.T., le malathion, le fénitrothion, le propoxur
et des pyréthroides tel que la deltaméthrine utilisée avec succes dans les regions de
Chine el contre P. longipalis en Amérique du sud (Il faut signaler que certains de ces
produits ne sont plus utilisés compte tenu de leur toxicité).[48]

Des résistances au D.D.T. avec P. papatasi ont été signalées dans le nord-est de
I''nde.[48]

La pulvérisation des logements d'insecticides a effet rémanent constitue une
meéthode simple et rentable pour éliminer Ies vecteurs endophiies &t elle peut avoir
un efiet durable, selon la nature d= l'insecticide, |la surface traitée, les doses utiliséas
et la méthode d'épandage.

Le D.D.T. reste i'insecticide de choix a cause de son faible colt, de son efficacité
élevé, de sa longue rémanence et de sa relative innocuité lorsqu'il est utilisé pour ce
type de traitement Mira domiciliaire.

Le D.D.T. ou le malathion sont épandus & raison de 1 ou 2 g / m?, la dose d'emploi
étant de 0,5 g / m? pour I'hexaclorocyclohexane (H.C.H) . Pour le traitement des
ordures on se sert de diazinon a 40 g/l (4 %). Les dépbts rémanents de D.D.T. et
d'H.C.H. conservent en géneral leur efficacité pendant un an . Pour le maiathion et le
diazinon, I'épandage doit se faire tous les 1 & 4 mois et 1 & 2 fois par semaine

respectivement [48]
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- fménagement de 'environnement
La modification du milieu physique peut avoir un effet spectaculaire sur
i'abondance relative des vecteurs et sur I'intensité de la transmission :
- éclaircissage des foréts autour des villages et campements
« destruction des ter,_riers

- élimination, dan¥ ‘les villes, des gites larvaires effectifs ou potentiels de

phlébotomes : tas de deétritus et d'ordures.

11.5.2.2 - Prophylaxie individuelle

- Vaccination

Il n'existe aucun vaccin anti-leishmanien dont i'efficacité soit réetiement
démontrée. Différents vaccins anti-leishmaniose viscérale sont expérimentés sur des
chiens en Europe; ils pourraient devenir un moyen important de réduire l'infestation
chez I'hote réservair.

La leishmanisation (infestation délibérée en un point du corps choisi a
I'avance) au moyen de L. major est utilisée en dernier ressort quand toutes les autres
mesures destinées a combattre la maladie ont échoué.

Chez environ 2% des sujets soumis a la leishmanisation on voit apparaitre des
lésions importantes ou persistantes pouvant nécessiter un traitement. Les sujets
rétablis de la Ieishﬁ;anisation sont généralement immunisés contre l'infestation

naturelle.

- Protection personnelle

> Application de produits répulsifs sur la peau ou sur les vétements, tels que le
diethyltoluamide.

« Utilisation de serpentins anti-moustiques.

- Grillages a mailles serrées équipant les portes et fenétres.

- Pulveérisation d'insecticides sur les rideaux.

- Utilisation de moustiquaires imprégnées d'insecticides, par exemple perméthrine ou

dellametnrine.
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I.1- LES LEISHMANIOSES CUTANEES EN AFRIQUE

La revue de la littérature sur ce sujet est peu fournie. Les écrits que nous
avons pu retrouver remontent souvent a I'historique de la leishmaniose cutanée en

Afrique de l'ouest. {;.

ti.1.1. En Africue du nord

EN ALGERIE

BOUDGHENE-STAMBOULI et coll. [9], au cours d'une étude de 25 dossiers
de leishmaniose cutanée observés dans le service de dermatologie du CHU de
Tlemcen (Ouest-Algérie) en huit années, de septembre 1882 a septembre 1930, ont
posé le probleme de l'extension de la leishmaniose cutanée en Algérie. Cette
affection qui épargnait 'ouest de I'Algérie touche actuellement tout le territoire
Algérien.

Le diagnostic de ces 25 cas a été posé cliniquement, l'histologie et le frottis
confirmant le diagnostic dans 2/3 des cas.

Il mexistait aucune particularité quant a la répartition par sexe, par &ge ou par
saison.

L'évolution moyenne des lésions était d'un peu plus de 5 mois et les
antibiotiques et antiseptiques avaient été largement utilisés.

La Iésion était unique touchant essentiellement le visage et se présentait 2
plus souvent sous forme de bouton d'Orient.

Le GLUCANTIME® en injection locale était de loin la meilleure thérapeutique

de par son innocuité et son colt peu élevé.

BELAZZOUG [6], durant le mois de janvier 1982, a recensé 887 cas de
leishmaniose cutanée dans la région de M’sila (Algérie) ou I'affection était jusque la

inconnue.
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L’auteur a miontré que I'affection touchait les individus des deux sexes et de
tcus les ages. Les lésions étaient souvent nombreuses et particulierement graves.

Les anticorps circulants ont été retrouvés dans 33 sérums sur 35 examinés.

BENZERROUG et coll. [7], dans un article sur les pulvérisations intra et peéri-
domiciliaires de DDT dans la lutte contre la leishmaniose cutanée zoonotique en
Algérie, ont trouvé une diminution de [incidence mensuelle moyenne de la
leishmaniose cutanée aprés une vaste campagne d'application de DDT dans la
wilaya (département) de M'sila. Cette incidence qui était de 426 cas pour 100 000
habitants en janvier 1983, a été réduite a 17,2 cas en janvier 1984. _

De méme la comparaison de la densité de phlébotomes par m? de piége
adhésif dans deux localités, 'une traitee au DDT, l'autre témoin, montre une
réduction importante de la densité de phlébotomes dans la localité traitée.

D’ou I'hypothése que le DDT joue un réle majeur dans linterruption de la

transmission de la leishmaniose cutanée.

BELAZZOUG et coll. [5], au cours d'une étude sur la leishmaniose cutanée au
nord de l'Algérie dans des régions écologiquement trés différentes des zones
steppiques pré-sahariennes, ont prouve cue le parasite responsabie appartenait au
complexe Leishmania donovani.

Les caractéristiques parasitologiques, epidémiologiques et cliniques de cetle
leishmaniose permettent de la distinguer de la leishmaniose cutanée zoonotigue &
[eishmania major qui sévit dans les régions steppiques pré-sahariennes.

Les auteurs ont donné les résultats preliminaires d'un essai théraneutique

indiquant que le Kétoconazole entrainait une évolution favorable.
AU MAROC

GUESSOUS-IDRISSI et coll. [31], ont confirmé I'émeraerice d'un fover de
leishmaniose cutanée a Taza au nord du Maroc.

En effet la leishmaniose cutanée était princicalement présente dans le sud
marocain et était di & Leishmania major et Leishmania tropica. Depuis 1594, une

surveillance active a révélé une croissance réguliére des cas de leishmaniose dans



cette région. En 1995, 4 cas autochtones ont éte confirmés parasitologiquement et
Leishmania tropica MON-102 fut isolé.

Les caractéristiques cliniques et épidémiologigues de l'affection ont amene les
auteurs a conclure que la leishmaniose cutanée causée par L. tropica est une
maladie emergente a Taza.

it

EN TUNISIE

CHAFFAI et coll. [11], au cours dune étude sur les formes clinico-
épidémiologiques de la leishmaniose cutanée en Tunisie, ont analyse 1 5486
observations en provenance de tout le territoire tunisien.

Cette analyse a permis d’individualiser 3 formes clinico-épidémiologiques :

+ La leishmaniose cutanée sporadique du Nord, probablement due a Leishmania
infantum.

- La leishmaniose cutanée zoonotique due a Leishmania major et sévissant de
maniere épidemique.

Cette forme a ete rencontree dans le centre et le sud-ouest du pays. Elle s’est
caractérisée par de multiples lésions ﬁrédominant au niveau des membres, une
durée d’évolution courte et un caractére saisonnier net (80% des lésions sont
apparues entre Octobre et Janvier).

Cliniquement, les |ésions étaient a majorité ulcéreuses humides et
surinfectées.

« La leishmaniose cutanée anthroponoticue due a Leishmania tropica.

Elle a été retrouvée dans le sud-est tunisien. La majorité (70%) des patients

présentaient une seule lésion et l'atteinte de la face s’observait chez 50% des

patients. Les formes. ulcero-crolteuses etaient les plus nombreuses.

ZAKRAQUI et coll. [56] en 1992 ont étudié I'évolution spontanée des Iésions
de leishmaniose cutanée a Leishmania major en Tunisie.

58 patients ayant une lésion unigue de leishmaniose cutanée zoonotique
confirmée parasitologiquement ont été traités par un placebo (Vaseline en
application biquotidienne). Ces patients ont été suivis & intervalle régulier de 15 jours

avec description clinique et évaluation parasitologigue a chaque visite.
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Une guérison précoce a été notée chez 6,8% des malades et la Iésion est
restée active chez 25‘,9% des sujets jusqu'a J105.
Les examens directs du parasite se sont négativés chez 56,4% & J15, chez 71% a

J45 et chez 92,3% a J105.

[t1.1.2. En Afrique de l'est
AU KENYA

Selon une &tude de MUTINGA et coll. [45], le chien était le seul animal
domestiqgue retrouvé comme possible réservoir de la leishmaniose visceérale. Pour la
leishmaniose cutanee due a Leishmania aethiopica, le hyrax et le rat géant etaient
les réservoirs de la maladie. Une étude récente conduite chez les animaux
domestiques a isolé des leishmanies chez la chévre dans un feyer d'endémicité
leishmanienne. Les signes cliniques associes aux lésions, que sont I'induration et
I'extension aux ganglions lymphatigues, cnt été décrits par les auteurs.[45]

L

AU SOUDAN

EL-SAFI et PETERS [28] ont présenté une etude sur I'épidémie de
leishmaniose cutanée déclenchée en 1986 a Khartoum au Soudan.

9657 cas ont éte rapportés entre septembre 1986 et mars 1987. Le pic
d'incidence a été observe en septembre 1986.

Les regions les plus affectées ont éte ies bords du fleuve Nil. La population a
ote atteinte sans distinction de sexe ni d'age ou d'ethnie.

Des cliniques de leishmanioses ont €té mises en place et 736 cas ont été

traités et étudiés.

EL-SAFI et coll. [29], toujours dans le cadre de I'épidémie de leishmaniose
cutanée déclenchée en 1986 a Khartoum, ont examiné les aspects cliniques et
parasitologiques de "la maladie.

Du 6 Octobre au 1 Décembre 1986, 736 patients ont été étudiés.

La duree d’évolution des |ésions variait de quelques jours a 4 mois.



Les Iésions étaient multiples et les formes ulceéreuses étaient les plus
nombreuses. Les lésions siégeaient préférentiellement sur les membres inférieurs
(66%) el sur les membres supérieurs (50%). Des Iésions siégeaient sur les oreilles,
le cuir chevelu et les parties génitales.

Une atteinte lymphatique a été décrite dans 11% des cas.

Des signes d'accompagnement a type de douleur (38%), de fiévre (17%) ou
de prurit (61%) ont été retrouvés.

Le diagnostic parasitologique a été posé dans 88% des cas et Leishmania
major zymodeme LON-