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Bactériologie-Virologie

Bactériologie Virologie

Pharmacologie

Génétique et Pathologie Moléculaire
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5. Mme Arhamatoulaye MAIGA Biochimie

6. Mr Modibo SANGARE ; Pédagogie. en Anglais adapté a la Recherche
Biomédicale 4
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5. Mr llo Bella DIALL Cardiologie
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15. Mme Mariam SAKO Cardiologie

16. Mr Anselme KONATE Hépato Gastro-Entérologie
17. Mme Kadiatou DOUMBIA Hépato-Gastro-Entérologie
18. Mme Hourouma SOW Hépato-Gastro-Entérologie
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20. Mr Adama Aguissa DICKO Dermatologie

21. Mr Yamoussa KARABINTA Dermatologie
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Mr Issa KONATE

Mr Yacouba CISSOKO

Mr Garan DABO

Mr Abdoulaye Mamadou TRAORE
Mr Hamidou Oumar BA

Mr Mody Abdoulaye CAMARA
Mr Salia COULIBALY

Mr Koniba DIABATE

Mr Adama DIAKITE
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Mr Souleymane dit Papa COULIBALY
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Mr Thomas COULIBALY

Mme Fatoumata Léonie DIAKITE
Mr Belco MAIGA

Mme Djénéba KONATE
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Mme SOW Djénéba SYLLA

Mr Dianguina dit Noumou SOUMARE
Mme Khadidia OUATTARA

Mr Hamadoun YATTARA

Mr Seydou SY

Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Cardiologie

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiothérapie
Radiothérapie
Radiothérapie
Psychiatrie
Neurologie
Neurologie
Neurologic
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie

Endocrinologie, Maladies Métaboliques et Nutrition

Pneumologie
Pneumologie
Néphrologie
Néphrologie

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE
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14,
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Mr Mahamadoun GUINDO
Mr Mamadou N’DIAYE
Mme Hawa DIARRA

Mr Issa CISSE

Mr Mamadou DEMBELE

Mr Ouncoumba DIARRA

Mr Ilias GUINDO

Mr Abdoulaye KONE

Mr Alassane KOUMA

Mr Aboubacar Sidiki N’'DIAYE
Mr Souleymane SANOGO
Mr Ousmane TRAORE

Mr Boubacar DIALLO

Mr Jean Paul DEMBELE

Mr Mamadou A.C. CISSE
Mr Adama Seydou SISSOKO
Mme Siritio BERTHE

Mme N’DIAYE Hawa THIAM
Mr Djigui KEITA

Mr Souleymane SIDIBE

Mr Drissa Mansa SIDIBE

Mr Issa Souleymane GOITA

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imageric Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Médecine Interne
Maladies Infectieuses et Tropicales
Médecine d’Urgence
Neurologie-Neurophysiologie
Dermatologie
Dermatologie
Rhumatologie
Médecine de la Famille/Communautaire
Médecine de la Famille/Communautaire
M¢édecine de la Famille/Communautaire

4. ASSISTANTS/ ATTACHES DE RECHERCHE

1.
2,
3.

Mr Boubacari Ali TOURE
Mr Yacouba FOFANA
Mr DiakaliaSiaka BERTHE

D.E.R. DE SANTE PUBLIQUE

Hématologie Clinique
Hématologie
Hématologie

1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1.
2

Mr Seydou DOUMBIA
Mr Hamadoun SANGHO

Epidémiologie
Santé Publique,Chef de D.E.R.
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3.

2. MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE
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Mr Cheick Oumar BAGAYOKO

Mr Sory Ibrahim DIAWARA

Mr Housseini DOLO

Mr Oumar SANGHO

Mr Abdourahmane COULIBALY
Mr Oumar THIERO

Informatique Médicale

Epidémiologie
Epidémiologie
Epidémiologie
Anthropologie de la Santé
Biostatistique/Bioinformatique

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE
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Mr Ousmane LY

Mr Ogobara KODIO

Mr Cheick Abou COULIBALY

Mr Moctar TOUNKARA

Mr Nouhoum TELLY

Mme Lalla Fatouma TRAORE

Mr Nafomon SOGOBA

Mr Cheick Papa Oumar SANGARE
Mr Salia KEITA

Mr Samba DIARRA

Santé Publique
Santé Publique
Epidémiologie
Epidémiologie
Epidémiologie
Santé Publique
Epidémiologie
Nutrition
Médecine de la Famille/Communautaire
Anthropologie de la Santé

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

COND ;AN

Mr Seydou DIARRA

Mr Abdrahamane ANNE

Mr Mohamed Mounine TRAORE
Mr Souleymane Sékou DIARRA
Mme Fatoumata KONATE

Mr Bakary DIARRA

Mr Ilo DICKO

Anthropologie de la Santé
Bibliothéconomie-Bibliographie
Santé Communautaire
Epidémiologie

Nutrition et Diététique

Santé Publique

Santé Publique

Mr Moussa SANGARE Orientation, contrdle des maladies
Mr Mahamoudou TOURE Epidémiologie

CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES

1. Mr Ousseynou DIAWARA Parodontologie

2. Mr Amsalla NIANG Odonto Préventive et Sociale

3.  Mme Daoulata MARIKO Stomatologie

4. MrIssa COULIBALY Gestion

5.  MrKlétigui Casmir DEMBELE Biochimie

6. Mr Brahima DICKO Médecine Légale

7. Mr Bah TRAORE Endocrinologie

8. Mr Modibo MARIKO Endocrinologie

9. Mme Aminata Hamar TRAORE Endocrinologie

10. Mr Ibrahim NIENTAO Endocrinologie

11. Mr Aboubacar Sidiki Thissé¢ KANE Parodontologie

12. Mme Rokia SANOGO Médecine Traditionnelle

13. Mr Benoit Y KOUMARE Chimie Générale

14. Mr Oumar KOITA Chirurgie Buccale

15. Mr Mamadou BA Chirurgie Buccale

16. Mr Baba DIALLO Epidémiologie

17. Mr Mamadou WELE Biochimie

18. Mr Djibril Mamadou COULIBALY Biochimie

19. Mr Tietie BISSAN Biochimie

20. Mr Kassoum KAYENTAO Méthodologie de la recherche

21. Mr Babou BAH Anatomie

22. Mr Zana Lamissa SANOGO Ethique-Déontologie

23. Mr Lamine DIAKITE Médecine de travail

24, Mme Mariame KOUMARE Médecine de travail

25. Mr Yaya TOGO Economie de la santé

26. Mr Madani LY Oncologie
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27.
28.
29.
30.
3.
32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.

Mr Abdoulaye KANTE

Mr Nicolas GUINDO

Mr Toumaniba TRAORE

Mr Kassoum BARRY

Mr Blaise DACKOUO

Mr Madani MARICO

Mr Lamine TRAORE
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1. INTRODUCTION :
Les leishmanioses sont des maladies parasitaires, provoquant des affections cutanées, muqueuses

ou viscérales, dues a des parasites du genre Leishmania et transmises par la piqure d’insectes
communément appelé Phlébotomes. Il y a d autres voies de transmissions.

La leishmaniose cutanée (LC) représente un probléme de Sante publique a 1I’échelle mondiale, elle
est endémique dans plus de 70 pays avec une incidence annuelle estimée a 1 500 000 cas [1,2].
Ainsi les formes cutanées sont les plus courantes avec 50 a 75% des cas de leishmaniose [4]. Selon
I'organisation mondiale de la santé (OMS), elle occupe le neuviéme rang parmi les 13 plus
importantes maladies tropicales et aussi présente dans les cing continents du monde avec une
incidence plus élevée dans les zones tropicales et subtropicales. [3, 4,5].

En Afrique, la leishmaniose cutanée est endémique, en particulier dans le nord, I'Est et le sud. Au
Maghreb, la leishmaniose cutanée (LC) constitue un important probleme de santé publique.
Environ, 3431, 2000, 2750 et 1700 nouveaux cas sont signalés respectivement chaque année au
Maroc, I'Algérie, la Tunisie et la Libye, [6,7].

En Afrique de I’Est, le Soudan a le taux de prévalence le plus élevé de la leishmaniose cutanée
post-Kala- azar (LCPKA) dans le monde, une complication cutanée de la leishmaniose viscérale
(LV) [8,9].

En Afrique de I'Ouest, bien que la présence de la leishmaniose cutanée soit établie, il y a un manque
de données concernant les espéces parasitaires, les vecteurs, et les réservoirs responsables de la
maladie. Cependant, quelques rapports de cas de leishmaniose cutanée ont permis aux scientifiques
de proposer une zone d'endémie en Afrique sub-saharienne allant du Sénégal au Cameroun [10].
Au Mali, seules les formes cutanées ont été decrites, et le pays en est endémique exceptée la zone
désertique du Nord. Une étude menée dans cinq villages du pays dogon a mis en évidence des cas
confirmés ou probable chez 16/50 (32%) patients examinés pour lésions cutanées ou 16/21 (76%)
examinés pour lésions ayant une clinque évocatrice de LC. Tall dans une étude de cohorte
prospective dans deux villages du cercle de Baraoulie (Kéména et Sougoula) a retrouvé 38 cas
chez ces populations [11].

Les principaux facteurs de survenues de la leishmaniose sont les conditions socio-économiques
défavorables, la malnutrition, la mobilité de la population et les changements climatiques et
environnementaux.

Son diagnostic repose sur la clinique et la mise en évidence du parasite (frottis, culture) ou de son
ADN dans les différents prélevements (peau, sang, ganglion, moelle osseuse).

Dans un contexte sécuritaire instable dans les états du sahel depuis 2012, I’armée malienne engagée

dans sa lutte contre le djihadisme et I’extrémisme violent a mis en place des camps militaires dans
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les zones reculées du pays ou les militaires sont déployés périodiquement et durant toute I’année.
A cet effet, il nous ait venu de dépister plusieurs lésions évocatrices de la forme cutanée.

A la suite d’une base de données relative aux lésions cutanées quasi présentes sur la proportion des
hommes, il nous ait paru opportun d’effectuer une analyse des aspects épidemio-clinique et

évolutifs au sein de cette population.

#
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2. Obijectifs
2.1. Objectif général :

Etudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de la leishmaniose au
sein de la population ayant vécu dans le camp de Boulkessy.

2.2.  Objectifs spécifiques :

Déterminer les caracteérististiques epidémiologiques de la leishmaniose au camp de Boulkessy.
Décrire les aspects cliniques observes de la leishmaniose au camp de Boulkessy.

Répertorier les caractéristiques thérapeutiques utilisées des patients prises en charge.

. —
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3. Généralités :
3.1. Définition :

La leishmaniose est une maladie infectieuse, parasitaire due a I’'une des espéces de protozoaires du

genre Leishmania, transmis a I’Homme par la piqiire d’un vecteur appelé phlébotome.

3.2. Rappels historiques :

La leishmaniose cutanée fait partie des premieres parasitoses qui ont été decrites.

Cette description remonte a 1’antiquité. Ainsi, la leishmaniose tégumentaire de I’ Ancien Monde est
connue depuis le Xéme siécle. C’est Al Boukhari, médecin arabe qui la décrivit en premier [12].
Et a la méme époque, Avicenne I’attribua a une piqlire de moustique [12]. La
premiere description clinique moderne fut faite par Mc Naught en 1882 et c’est en 1885 que
Cunnigham découvrit les parasites dans un prélevement cutané [13]

En 1898, en Ouzbékistan, Borovsky mentionna un protozoaire dans des prélévements d’ulcere, sans
en déterminer le statut taxonomique. Ce méme protozoaire fut étudié en 1903 par Wright, chez un
enfant arménien vivant a Boston développant une lésion cutanée, qui le considéra comme une

microsporidie et le donna le nom de Helcosoma tropicum.

Le parasite Leishmania fut découvert par Sir William Leishman en 1900 dans des frottis de la rate
d’un soldat mort de fievre a Dum-Dum (I’'un des anciens noms de la leishmaniose viscérale) en
Inde. Alors qu’il publiait ses résultats en 1903, Charles Donovan identifia le méme parasite dans

une biopsie de rate [13].

Le parasite fut nommé Leishmania donovani en leur honneur et la forme amastigote du parasite est

communément appelée corps de Leishman-Donovan [14].

La premiére culture fut effectuée par Nicolle et Sicre en 1908 [12]. La méme année, Nicolle et
Comte découvrirent les mémes protozoaires chez le chien, puis chez le cheval et le chat. lls font
ainsi de cette affection une maladie commune a I’homme et aux autres mammiféres et ouvrérent la
voie aux recherches épidémiologiques.

En 1921, les fréres Sergent et leurs collaborateurs établissent le role de vecteurs des phlébotomes
en réussissant la transmission du « bouton d’Orient » par application de broyats de ces insectes sur
des scarifications cutanées. Mais la transmission par la piqlre ne fut prouvée qu’en 1941 par Adler
et Ber. Knowles et al, en 1924, I’établit pour le kala-azar [15], Parrot et al, I’ont fait pour la
leishmaniose canine en 1930 [16]. Le r6le des rongeurs entant que réservoirs de virus sauvages

des leishmanioses fut signalé par Latyshev et Krujukova, en 1941.
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A partir de 1970, la caractérisation isoenzymatique des souches de leishmanies est devenue
courante apres la publication de I’OMS (1982) sur le sujet [17].

Les premiers cas de co-infection VIH-leishmaniose sont signalés a partir de 1985 [18]. Tous ces
travaux ont permis de clarifier le cycle épidémiologique de ces parasitoses.

Avant 1960 les reglements de santé publique du Mali ont exigé de rapporter des cas de leishmaniose
viscérale et cutanée. Mais la leishmaniose viscérale n’a jamais été rapportée au Mali, alors que la
forme cutanée est tres bien connue [19]. Deux principaux foyers étaient connus, le cercle de Nioro
dans la région de Kayes et le cercle de Ségou dans la région de Ségou [19]. Apres 1960 des cas de
leishmaniose cutanée ont été rapportés dans plusieurs autres localités. Les auteurs ont pratiqué
I’'IDR a la leishmanine comme moyen d’estimer la prévalence de sujets infectés. Au Mali seul
I’espéce major a été rapportée. Pour la premiére fois cette espéce de parasite a été rapportée au Mali
chez un patient européen en1914 par Guarin [20]. Cette premiere espéce était du Zymodem MON-
25. Le Zymodem (complexe iso enzymatique) MON-26 a été rapporté chez un patient originaire

de Mopti n’ayant jamais quitté son pays [21].

3.3.  Epidémiologie :

3.3.1. Agent pathogene :

> Taxinomie

Le parasite leishmania appartient au sous genre protozoaire, au phylum Sarcomastigotphora, au
sous phylum Mastigophora, de la classe des Zoomastigophora, de I’ordre des Kinetoplastidea et de

la famille des Trypanosomatidae [22]. Il n’existe qu’un seul genre appelé Leishmania, qui se

différencie en deux sous-genres :
-Leishmania ; lorsque le parasite se développe dans la partie centrale de I’intestin du vecteur.
-Viannia ; lorsque le parasite se développe dans la partie postérieure de 1’intestin du vecteur

Le genre Leishmania est composé de plusieurs espéces qui, bien qu’elles soient toutes de
morphologie similaire, causent une panoplie de manifestations cliniques allant des lésions cutanées
rarement mortelles a des manifestations multi viscérales souvent fatales. Entre ces deux types de
manifestations peuvent exister des exacerbations inflammatoires causant de graves défigurations.
On regroupe habituellement les espéces de Leishmania en complexes selon la similarité

biochimique de leurs isozymes.

Ceux qui existent en Afrique sont nommeés dans le tableau ci-apres :
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Tableau I: Complexes et espéces de Leishmania retrouvés en Afrique (Roberts et Janovy, 2000)

Complexe Nombre d’espéces Especes en Afrique

L. donovani 2 L. archibaldi Soudan, Ethiopie, nord-ouest
L. infantum 2 L. infantum d’Afrique

L. tropica 2 L. killicki Tunisie

L. major 1 L. major Afrique

L. aethiopica 1 L. aethiopica Ethiopie, Kenya

L’OMS distingue sept espéces : Leishmania donovania, Leishmania major, Leishmania
aethiopica, Leishmania mexicana, Leishmania braziliensis,

Leishmania peruviana, Leishmania tropica, et deux sous appareils (Leishmania donovania
infantum, Leishmania mexicana pifanoi parfois considérées comme des appareils a part entiere).
Les efforts actuels tendent vers une « taxonomie biochimique » grace a des méthodes d’anticorps
monoclonaux, d’hybridation moléculaire. La caractérisation des iso enzymes est la plus courante.

Tableau II : Taxonomie des espéces de leishmaniose dont le parasite est connu chez 1’homme.

Especes Sous-especes

Leishmania donovania Leishmania donovania donovania, Leishmania donovania
infantum

Leishmania donovania chagasi

Leishmania major

Leishmania tropica

Leishmania aethiopica

Leishmania mexicana Leishmania mexicana mexicana, Leishmania mexicana

amazonensis, Leishmania mexicana

Pifanoi
Leishmania Leishmania braziliensis braziliensis,
braziliensis Leishmania braziliensis guyanensis

Leishmania braziliensis panamensis
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3.3.2. Repartition géographique :
Au Mali, la maladie est connue depuis avant 1960 grace a 1’analyse des rapports du ministére de la
santé et des affaires sociales (Tableau III). L’application du test cutané a la leishmanine a permis

de mieux comprendre I’épidémiologie de la maladie au Mali.

Le tableau Il résume le rapport des cas cliniques de leishmaniose cutanée et les résultats par région
au Mali.

Tableau III: Les cas de leishmaniose cutanée rapportés en république du Mali par région et par

cercle, 1957-1966, source [16]

#
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Région Cercle Nombre de cas | % de cas dans la| % de cas
région total

Kayes Nioro 339 82.1 50.4
Kayes 27 6.5 4.0

Bafoulabé 46 11.2 6.8

Yélimani 1 0.2 0.1

Total 413 61.4

Bamako Bamako 118 34.7 17.5
Nara 33 63.4 4.9

Koulikoro 1 1.9 0.1

Total 52 22.6

Sikasso Sikasso 11 5.9 1.6
Bougouni 1 59 0.1

Kadiolo 11 64.7 1.6

Koutiala 4 23.5 0.6

Total 17 4.0

Gao Gao 36 90 5.3
Ansongo 3 7.5 04
Gourma-Rharous 1 2.5 0.1

Total 40 59

Mopti Mopti 9 17.6 1.3
Niafunké 2 3.9 0.3

Djénne 10 19.6 1.5

Bandiagara 14 27.4 2.3

Nando 10 19.6 1.6

Koro 6 11.7 0.9

Total 51 7.6

Ségou Ségou 40 100 5.9
Total 40 100 5.9

TOTAL 613 100
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Au Mali ce sont les formes cutanées qui sont essentiellement observées et les complications
habituelles sont les surinfections microbiennes et les lymphangites [24]. Ces formes sont

causées principalement par L. major.

La figure ci-apres montre la distribution de la leishmaniose cutanée au Mali.
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Figure 1: Distribution de la leishmaniose cutanée au Mali entre 1959 — 1966 Source : P. J.
Imperato et al en 1970
Les leishmanioses sont présentes dans 5 continents, dans les zones tropicales et subtropicales de 88
pays dont 72 pays en développement. Les zones d’endémies sont 1’Europe du sud, ainsi que de
nombreux pays PED D’Afrique, du Moyen-Orient, d’Asie, d’ Amérique centrale et du sud [25]. La
forme rurale humide de la leishmaniose cutanée de 1’Ancien Monde est répandue dans les zones
seches d’Afrique, au nord de I’équateur, au Moyen — Orient en Asie centrale jusqu'a I’inde.

La forme seéche urbaine n’est signalée que dans la méditerranée orientale en Asie centrale. La
leishmaniose cutanée due a leishmania aethiopica est localisée dans certaines zones montagneuses
d’Ethiopie, Kenya, de la Tanzanie et de la Namibie ou vivent ces réservoirs, les damas. La
leishmaniose cutaneo-muqueuse a une large répartition dans le bloc forestier amazonien. Les colons
qui defrichent la forét se contaminent a partir du cycle silvatique.

La leishmaniose cutanée a Leishmania Braziliensis et Leishmania Braziliensis Panamensis
touchent seulement ceux qui pénetrent dans la Grande forét (Guyanes et le Brésil), ainsi qu’en
Amérique centrale.

Les diverses formes de leishmaniose cutanée américaine sont répandues dans les zones forestieres

du sud du Mexique au Brésil. La forme Uta s’observe dans le versant pacifique des Andes [26].

. —
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Figure 2: Répartition géographique de la Leishmaniose viscérale( dapres Aronson et al . Am J

Trop Med Hyg 2017,96 :24-45)

3.3.3. Morphologie :

Les parasites appelés leishmanies, qui sont des protozoaires dimorphes du genre Leishmania. Ils se
présentent sous deux formes :

— La forme promastigote, libre est appelée Leptomonas. Elle est allongée et mobile grace aux
flagelles antérieurs qui s’échappe a I’extérieure antérieure, avec un noyau central en avant, le
kinétoplaste est situé a la base du flagelle

— La forme amastigote dite Leishmania se trouve chez les mammiferes. Ces formes parasitent les

cellules histiomonocytaires. Chaque histiocyte peut en contenir une centaine. La leishmanie
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ou corps de leishman est ovoide et mesure 2 & 6 microns de diametre aprés coloration au May
Grunwald-Giemsa, son cytoplasme bleu contient un noyau teinté en rouge violacé et pourvu d’un
gros caryosome central. Elle posséde un appareil rudimentaire qui se compose d’un blépharoplaste

bacilliforme d’ou se détache une racine flagellaire.

Kinétoplaste
Noyau Flagelle

A
Amastigotes dans un Noyau

Phagolysosome

Figure 3(A) : Promastigotes. Source : MAZELET Lise 2003 : la leishmaniose canine dans le
bassin méditerranéen francais Université Pierre et Marie Curie, PARIS VI Année universitaire
2003-2004

Figure 4(B) : Amastigotes. Source : MAZELET Lise, 2003 : la leishmaniose canine dans le bassin
méditerranéen francais Université Pierre et Marie Curie, PARIS VI Année universitaire 2003-2004

3.3.4. Réservoir du parasite :

Le réservoir differe selon les especes de parasites et les régions. Les cas humains de Leishmania
infantum et de Leishmania chagasi semblent bien étre contractés a partir de nombreux canins. Le
chien présente une forme généralement fatale. Au contraire la transmission de Leishmania
donovania est interhumaine. Les formes cutanées de I’ancien monde sont liées aux réservoirs
constitués par :

les rongeurs pour Leishmania mexicana en Amérique du sud.

les damas pour Leishmania aethiopica en Afrique.

les édentes (fourmiliers) pour Leishmania Braziliensis guyanensis et Leishmania braziliensis
Panamensis en Amérique.

-Le chien est le réservoir de Leishmania tropica et Leishmania peruviana. [26]

3.3.5. Facteurs de risques

Conditions socioéconomiques :

#
Thése en médecine Yaya DOUMBIA 14



La pauvreté accroit le risque de leishmaniose. L’insalubrité des logements et I’insuffisance de
I’assainissement domestique (par exemple, absence de systeme de gestion des déchets, égouts a
ciel ouvert) peuvent favoriser le développement des sites de reproduction et de repos des
phlébotomes et augmenter les contacts de ces derniers avec I’homme. Les phlébotomes sont attirés
par les repas de sang potentiels que leur offrent les logements surpeuplés. Certains comportements
humains, notamment le fait de dormir dehors ou @ méme le sol, sont également susceptibles
d’accroitre le risque.

Malnutrition :

Les carences alimentaires en protéines, en fer, en vitamine A et en zinc augmentent le risque de
progression de I’infection jusqu’a une forme compléte de la maladie. Les épidémies des formes
aussi bien cutanées que viscérale de la leishmaniose sont souvent associées a des mouvements
migratoires et a I’arrivée de personnes non immunisées dans des zones ou il existe déja des cycles
de transmission. L’exposition professionnelle, ainsi que la déforestation généralisée, demeurent des
facteurs importants.

Changements environnementaux :

Les changements environnementaux, tels que 1’urbanisation et 1’incursion de ’homme dans les
zones forestiéres, peuvent avoir un impact sur I’incidence de la leishmaniose.

Changement climatique :

Les conditions climatiques ont une incidence sur la leishmaniose car elles influent de plusieurs
manieres sur I’épidémiologie de la maladie :

L’évolution des températures, de la pluviométrie et de I’humidité peut avoir des effets importants
sur les vecteurs et sur les réservoirs en modifiant la distribution, la survie et la taille des populations.
Les fluctuations, méme faibles, de la température peuvent avoir une profonde incidence sur le cycle
de développement des promastigotes de Leishmania dans les phlébotomes, et permettre ainsi au
parasite de se transmettre 1a ou la maladie n’était pas endémique auparavant.

Les secheresses, famines et inondations peuvent entrainer des migrations et des déplacements
massifs de population vers des zones de transmission de la leishmaniose et la malnutrition peut
compromettre I’immunité de ces populations.

3.3.6. Transmission de la leishmaniose ;

La leishmaniose est transmise par la pigdre d'un phlébotome femelle. Lorsque le phlébotome pique
la peau infectée, il produit un creux. Avec leurs pieces buccales, qui ont un bord coupant en scie,
ils grattent les tissus du derme contenant plusieurs macrophages pleins d’amastigotes et les

mélangent avec le sang. Quand le phlébotome suce le sang dans ces creux, il n’aspire pas seulement
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le sang mais aussi les tissus endommagés du derme contenant des macrophages remplis
d’amastigotes.

Dans l'intestin moyen du phlébotome, les amastigotes se transforment en promastigotes dotés de
flagelles et se multiplient par scissiparité. 1l faut compter environ 5 a 7 jours, en fonction de la
température ambiante, pour que les promastigotes remplissent l'intestin moyen et prennent leur
forme infectieuse (métacyclique), qui migre vers la partie antérieure de I'intestin et la trompe. A ce
stade, le phlébotome est infectieux et quand il mord pour s’alimenter, il injecte d'abord un peu de
salive (pour éviter la coagulation du sang) contenant des promastigotes qui se trouvaient dans ses
piéces buccales, dans le derme du nouvel héte. Les promastigotes injectés par cette piqlre se
transforment en amastigotes qui sont ingéres par les macrophages du derme, les cellules dans
lesquelles ils vivent et se multiplient.

Dans la leishmaniose cutanee, il faut plusieurs semaines ou plusieurs mois jusqu'a ce que la lésion
au niveau du site d'injection devienne apparente

3.3.7. Vecteur

Les parasites Leishmania sont transmis d'un h6te vertébré a un autre hote vertébré par un insecte
vecteur minuscule de 2-3 mm de longueur, abondants toute I’année en zone intertropicale le
phlébotome est le seul vecteur connu des leishmanioses. La focalisation de ces infections dépend

étroitement de la distribution de ces insectes.

Figure 5: Phlebotomus duboscqi femelle en train de prendre son repas sanguin (Photo du

Laboratoire de Parasitologie, Strasbourg)

#
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Figure 6: Phlébotomes de Lutzomya(a gauche) et Phlebotomus(a droite) . Source : [25]

3.3.8. Cycle biologique :

Leishmania a un cycle de vie dixéne qui nécessite deux hotes, I’insecte phlébotome et un
mammifére (Fig. 7). Il se présente chez leurs hotes successifs sous formes de promastigotes et
amastigotes. Lorsque la femelle de phlébotome infectée prend un repas sanguin chez un hote
mammifere, elle salive au site de piqdre et régurgite le sang qui se contamine au contact des
parasites, sous forme promastigotes, qui obstruent la valvule stomodéale.

Chez I’h6te mammifere, Leishmania déposé au point de piqure, infecte ensuite un phagocyte
(principalement les monocytes/macrophages) du systéme phagocytaire mononuclé et se transforme
en amastigote. Les amastigotes, nichent a I’intérieur des macrophages de mammiferes, au sein de
vacuoles dites parasitophores. lls se multiplient par division binaire dans le phagolysosome du
phagocyte qui est finalement lysé. Les parasites ainsi libérés sont phagocytés par des cellules
avoisinantes ou le processus se poursuit. Le cycle est achevé lorsqu’une autre femelle de
phlébotome prend un repas sanguin du site d’infection et préléve des phagocytes contenant
Leishmania. Dans le tube digestif de I’arthropode, les parasites se différencient a nouveau en
promastigotes apres 12 a 18 heures. Ces promastigotes se multiplient et migrent vers les glandes
salivaires et la trompe en attendant un nouveau repas sanguin.

Un troisiéme type cellulaire connu sous le terme de paramastigote, a été récemment identifie au
niveau du pharynx, mais aussi au niveau de 1’intestin postérieur et rarement dans 1’intestin médian

des phlébotomes infectés.
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Figure 7: Cycle parasitaire de Leishmaniose (Source : CDC, 2009)
3.3.9. Physiopathologie :

Effet de la salive du vecteur lors d’un repas sanguin, la mouche des sables injecte de la salive au
site de piqtre, qu’elle soit infectée ou non par Leishmania. Plusieurs études ont démontré que des
homogénats de glandes salivaires avaient un pouvoir immunomodulateur lorsque injectés de fagon
concomitante avec Leishmania et permettaient I’augmentation de la taille de la 1ésion et/ou de la
charge parasitaire. Cette exacerbation de la pathologie est associée a une augmentation de 1’'IL-4
[27], [28], [29] et une inhibition de plusieurs fonctions du macrophage (M@) telle la présentation
d’antigéne, la production de monoxyde d’azote (NO) et la prolifération de lymphocytes T
spécifiques aux parasites [30], [31]. Par contre, la réponse de 1’hdte était trés différente lorsque
I’infection se passait directement par une piqire de mouche infectée plutot qu’a la Co-inoculation
de parasites et d’homogénats de glandes salivaires. En effet, cela se ferait remarquer par une faible
expression de I’IL4 et aucun changement dans 1’évolution de la pathogenése [32]. Malgré tout, une
autre étude a démontré une exacerbation de 1’infection par L. major lorsque injecté au site ou Lu.
Longipalpis avait piqué une heure plus tot [33]. Il semble donc y avoir certaines divergences a ce
sujet qui mérite d’étre investigué davantage.

3.3.10. Relations hote-parasite, phlébotomes-climats :

- Relations hote-parasites :

Elles sont mal connues notamment chez I’homme. Le parasite phagocyté par les macrophages ou
il est détruit par les radicaux libres in vitro. In vivo, les leishmanies échappent a cette lyse et se
multiplient librement dans les cellules phagocytaires ou elles sont a 1’abri des réactions
immunitaires spécifiques.

Différentes réponses immunitaires s’observent au cours de :
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La leishmaniose cutanéo-muqueuse : I’immunité cellulaire est élevée et les anticorps sont présents.
Leishmaniose viscérale : I’'immunité cellulaire vis-a-vis des anticorps du genre leishmania est nulle,
par contre les anticorps spécifiques sont élevés et il existe également une sécrétion importante
d’anticorps poly clonaux non spécifiques.

La leishmaniose cutanée : I'immunité cellulaire s’installe tardivement ; dans la forme cutanée
diffuse trés lentement ou jamais.

Le titre des anticorps est variable en fonction de I’espéce parasitaire [26]. Il n’y a pas d’immunité
croisée entre la leishmaniose viscérale et la leishmaniose cutanée. Par ailleurs, il y’a pas
d’immunité croisée entre deux formes séche et humide. Par contre, pour une forme déterminée
I’immunité est solide.

La forme pseudo —lupide semble étre due a des inoculations de leishmanie chez des malades ayant
fait antérieurement une leishmaniose et complétement guéris depuis, donc en état d’immunité. A
la suite d’une reinfestation avec une souche de leishmania différente de celle ayant provoqué la
premiére atteinte. C’est encore cette immunité qui, en se développant, amene une guérison
spontanée. Cette immunité persiste durant toute la vie [34].

- Rapport phlébotome-climat :

Les modifications climatiques enregistrées dans le sahel peuvent influer sur le développement du
vecteur [35]
3.3.11. Co-infection leishmaniose/VIH :

La leishmaniose viscérale aprés piqlre infectante par le phlébotome, ou transmission
transplacentaire ou transmission par le sang (seringues) est liée a une dépression de I’immunité
cellulaire (ex : transplantation d’organes). La leishmaniose viscérale nécessite une parfaite
coopération cellulaire entre le systtme monocytes macrophages et les lymphocytes T- helper
CDA4+.

Les co-infections leishmanioses viscérales/\VVIH sont apparues du fait de la superposition croissante
des deux maladies. La pandémie de VIH/SIDA atteind les zones rurales et la leishmaniose viscérale
devient de plus en plus suburbaine. Les co-infections sont signalées dans 33 pays [36], mais la
plupart des cas proviennent du sud de I’Europe (Espagne, France, Italie et Portugal). Les
toxicomanes par voie IV (intraveineuse) représentent la principale population a risque. Les cas de
co-infections augmentent en Afrique de 1’ouest et dans le sous-continent indien ou I’homme est la
seule source d’infection pour les phlébotomes vecteurs. La prévalence de la co-infection serait de
1 a 3% (OMS), ce qui est préoccupant pour ’avenir en zone d’endémie. La co-infection est

observée chez les sujets jeunes entre 30-45 ans avec une prédominance masculine. [26, 36,37]
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4. Les manifestations cutanées de la leishmaniose :

La période d'incubation de la leishmaniose cutanée est difficile a évaluer et varie habituellement de
1 a 2 mois mais peut durer plusieurs mois.

Un chancre d'inoculation papuleux peut apparaitre au point de piqire du phlébotome. Les aspects
cliniques sont polymorphes mais la plupart des leishmanies peuvent provoquer une ulcération
cutanée ou muqueuse.

La maladie survient a tout age et indifféeremment dans les deux sexes.

Les signes fonctionnels parfois retrouvés sont a type de douleur et de prurit.

La leishmaniose cutanée se présente sous quatre formes cliniques :

la leishmaniose cutanée pure,

la leishmaniose cutanée diffuse,

la leishmaniose cutanéo-mugueuse,

la manifestation cutanée des leishmanioses viscérales.

4.1. La leishmaniose cutanée pure

Cette présentation clinique differe selon I’espéce et la forme géographique.
Nous distinguons :

4.1.1. - La leishmaniose cutanée de I'Ancien Monde

C'est le classique " bouton d'Orient". La leishmaniose cutanée de I’ Ancien Monde est provoquée
par cing especes de leishmanies : L. infantum, L. tropica, L. major, L. aethiopica et L. donovani
[38].

* Forme anthroponotique ou urbaine provoquée par L. tropica.

Appelée forme seche. C'est la plus fréquente en milieu urbain méditerranéen.

L'incubation est silencieuse. Elle varie de 2 a 8 mois.

La lésion débute par une petite papule indurée érythémateuse, au site d'inoculation du phlébotome.
Apres quelques semaines d'évolution, une ulcération centrale recouverte d'une croute apparait
réalisant la lésion leishmanienne typique.

Les lésions sont en général uniques mais peuvent parfois étre trés nombreuses. Elles sont situées
essentiellement sur les zones découvertes. L’arrachage de la crofite a la curette met en évidence un
fond plus ou moins séro-hématique et des prolongements en stalactites. Elle est indolore reposant
sur un nodule inflammatoire mal limité de 2 a 3 cm de diamétre.

La Iésion évolue spontanément en plusieurs mois voire plus d'un an vers la guérison de l'ulcére et
I'apparition d'une cicatrice plus ou moins inesthétique, indélébile.

Cette forme clinique peut avoir une présentation chronique. Celle-ci est connue sous le nom de

leishmaniose lupoide ou tuberculoide. Son mode de cicatrisation est particuliere car elle se fait du

s

=
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centre vers la périphérie. L’évolution se fait se fait vers I’apparition de 1ésions destructrices et
défigurantes. La rareté des amastigotes au niveau de la lésion peut facilement conduire a un
diagnostic tardif ou erroné.

Forme zoonotique ou rurale due a L. major

Appelée forme humide. Cette manifestation clinique se rencontre dans les zones seches d'Afrique,
au nord de I'Equateur, au Moyen Orient et en Asie centrale jusqu'en Inde.

L'incubation est courte. Elle dure moins de4 mois.

Sa plus grande taille (> 5 cm de diametre), son évolution plus rapide, son caractére plus creusant et
plus inflammatoire la distinguent de la forme séche.

L’évolue se fait spontanément vers la guérison, en 2 a 8 mois, avec une cicatrice souvent
disgracieuse.

Forme sporadique

Probablement due a L. infantum, elle est rapportée sporadiquement en Afrique du nord et en Europe
du sud [38,39].

Il s'agit en général de Iésions unigues, ulcéro-crouteuses ou lupoides, siégeant au niveau de la face,
et pouvant évoluer pendant au moins 2 ans.

Des lésions cutanées dues a L. infantum s’observent dans toute son aire de répartition, et
particulierement dans le bassin méditerranéen. Leishmania infantum est la cause la plus fréquente
de leishmaniose cutanée en Europe du sud. Elle se manifeste par des lésions nodulaires le plus
souvent uniques, peu enflammées, parfois ulcérées. Les lésions guérissent spontanément en
I’espace d’une année environ et semblent conférer une immunite.

Formes dues a L. aethiopica

Elles se voient surtout en Afrique de I'est et donnent le plus souvent une leishmaniose cutanée pure,
parfois une forme cutanée diffuse ou muqueuse.

La leishmaniose cutanée due a L. aethiopica s’accompagne essenticllement de 1ésions cutanées
nodulaires localisées. Elle prend rarement 1’aspect d’une leishmaniose bucco-nasale qui
défigurante, ou encore d’une leishmaniose cutanée diffuse.

L’évolution de ces Iésions est lente avec un risque d’extension locale. L’ulcération est tardive ou
absente. La guérison spontanée prend habituellement 2 a 5 ans.

4.1.2. La leishmaniose cutanée du Nouveau Monde

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 du fait de leur
caractere diffus, chronique et mutilant. 1l existe 4 formes cliniques :

L'ulcere des Chicleros ou ulcere des gommiers
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Il est d0 a L. mexicana. Il réalise une Iésion populo-nodulaire, ulcérée, unique qui siege en général
sur le pavillon de l'oreille. Il peut parfois atteindre le cartilage sous-jacent entrainant des
mutilations. Les Iésions provoquées par L. mexicana sont souvent spontanément résolutives en 3 a
4 mois.

La Buba ou Pian-bois :

Elle est due essentiellement a L. guyanensis. La forme clinique la plus fréquente est a type
d'ulcération ou ulcéra-crolteuse, indolore, parfois accompagnée de petites Iésions satellites. On
peut également observer des formes lymphangitiques, sporotrichosiques ou 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 donneune ulcération unique
ou en nombre réduit guérissant en quelques mois. Mais lorsqu’elle siége a la face, une extension
mutilante aux muqueuses buccale ou nasale est possible.

L'ulcere de Bejuco :

Son aspect clinique est semblable au Pian-bois.

Cette forme est due aux especes du sous-genre Viannia telles que L. braziliensis, L. panamensis, L.
guyanensis et L. peruviana. Une guérison sans traitement peut étre observée au bout de 6 mois.

4.2. La leishmaniose cutanée diffuse (pseudo-Lépromateuse)

Elle est observée habituellement en Ethiopie (L. aethiopica) et en Amérique latine (L.
amazonensis).

Les manifestations sont a type de papules, nodules, parfois regroupées siégeant au niveau visage,
aux extrémités, et pouvant se géneéraliser donnant un tableau clinique simulant une lepre
Iépromateuse. Ces lésions sont riches en leishmanies. Elles surviennent surtout sur un terrain
d'immunodépression cellulaire.

La co-infection VIH - Leishmaniose est a l'origine de leishmaniose cutanée disséminée quelle que
soit I'espece. Cette co-infection entraine des difficultés particulieres au niveau du diagnostic et de
la thérapie.

L'évolution est lente mais sans atteinte viscerale ni muqueuse. Elle est fatale en l'absence de
traitement.

4.3. La leishmaniose cutanéo-mugqueuse

L'atteinte muqueuse rhino-pharyngée résulte soit de I'extension locorégionale d'une lésion cutanée,
par contiguité, ou par un processus metastatique d'une localisation cutanée primitive, ou de

I'inoculation directe de la muqueuse orale, nasale ou plus rarement conjonctivale.
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Les mutilations sont étendues et douloureuses. Le décés survient souvent par bronchopneumonie
ou malnutrition.

Deux types sont rencontrés :

Espundia (Nouveau Monde)

Il est d0 a L. braziliensis et L. panamensis.

Les lésions muqueuses apparaissent 2 a 30 ans apres 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 la cloison nasale.

* La leishmaniose oro-nasale de I'Ancien Monde

Elle est observée au Soudan (L. donovam) et au Maghreb (L. tropica, L. major). Elle est
cliniquement semblable a celle du Nouveau Monde mais résulte de ’inoculation directe de la
muqueuse ou de I'extension locale a partir d'une localisation cutanée adjacente.

4.4. Manifestations cutanées du Kala-Azar

Ces manifestations variables et inconstantes dépendent du stade de la maladie. Le tableau
caractéristique représenté par la dermite leishmanienne. Cette derniere se manifeste par des macules
hypochromiques ou érythémateuses de quelques millimétres de diametre associées a des lésions
nodulaires du visage, du dos et des membres. Ces lésions surviennent 1 a 5ans apres la guérison
apparente de I’atteinte viscérale ou lorsqu’elle est chronique ou asymptomatique.

5. Diagnostics :

5.1. Diagnostic positif :

» Arguments epidémiologique :

La leishmaniose cutanée est actuellement endémique dans 87 pays a travers le monde dont 5
continents. Nous estimons que 500 000 a 1 000 000 de nouveaux cas surviennent chaque année,
mais que seulement une petite fraction des cas, 19-37 %, sont effectivement notifiés aux
autorités sanitaires. La leishmaniose cutanée affecte principalement les populations pauvres.
Des épidémies peuvent survenir n'importe ou, dans les zones urbaines et rurales. [22].

» Arguments Cliniques :

Repose essentiellement sur la notion d’un séjour en pays d’endémie et sur 1’évolution chronique
d’une ou plusieurs Iésion (s) ulcérée (s). La clinique commence par 1’apparition d’une papule rouge
indolore sur la peau au niveau des parties decouvertes (visage, cou, bras et jambe) qui sont les plus
courantes. La papule s’indure puis s’ulcére en se recouvrant d’une crofite. Il existe trois types de
Iésions :

-Seéche ou nodulaire : 1’ulcération est crolteuse mal limite, évolution lente vers la guérison

spontanée.

R EEELL—

These en médecine Yaya DOUMBIA 23



-Humide ou creusant : 'ulcération est plus profonde, plus grande, a évolution plus rapide et
généralement tres surinfectée.

-Lupoide : nodulaire rouge-jaunatre ferme et lisse en le pressant un peu, on voit apparaitre des
grains lupoides jaunatres, de petite taille. La lésion est unique et siége au visage.

Le diagnostic ne pourra étre confirme que par le laboratoire et a pour but de faire la différence avec
un furoncle, un impétigo, un ulcere vasculaire ou lépreux [40].

» Diagnostic d’orientation :

- NFS qui nous donne une Pancytopénie ;

- Transaminases sont augmentés ;

- VS et CRP sont accélérées ;

- Electrophorése des protéines montre un effondrement de I’albumine : Hyperglobulinémie
(1gG+) ; Hypoalbuminémie
» Diagnostic biologique :

- Produits biologiques :

Mise en évidence du parasite :

L’examen direct aprés coloration :
Il se fera sur les frottis de raclage de la Iésion en bordure, de la face interne de 1’ulcération sur la
périphérie jusqu'a ce qu’il soit 1égerement teinté de sang, les prélévements par ponction du

nodule a la seringue, sur des coupes histologiques. Les frottis seront colorés par le Giemsa apres
fixation par May Grunwald puis examinés a I’immersion a I’objectif 100.

Les corps de leishman se trouvent groupé€s a I’intérieur des macrophages ou en apparence libre. Ce
sont des capsules ovoides de deux a six microns de diamétre, son cytoplasme est bleu, il contient
un noyau teinté en rouge violacé et pourvu d’un gros caryosome central, a cote du noyau. On
distingue un appareil flagellaire rudimentaire composé d’un blépharoplaste rhizoplaste.

Les frottis colorés par kit RAL 555 ont permis le diagnostic de deux infections (leishmaniose
cutanée et histoplasmose). Les Iésions récentes contiennent plus de leishmanie que les lésions
anciennes [26,41].

» Culture :

La culture est surtout pratiquée sur 1’eau de condensation du milieu NNN (Novy Neal Nicolle) a
la gélose au sang.

Mais cette culture doit étre conservée entre 16-20°C pendant 10 jours. Pour éviter la pullulation
des microbes banaux, on maintient la température a 16°C. Actuellement 1’adjonction de 1250 Ul
de pénicilline par millilitre (ml) permet d’obtenir des cultures presque pures sans repiquage, tout

en maintenant celles-ci a la température optimale de 22°C. Les cultures sur I’embryon de poulet,

=
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ou plus simplement sur le blanc d’ceuf non embryonné recueilli aseptiquement et maintenu a 25°C,
donneront des résultats au moins aussi satisfaisants : colonies qui, vers le 10eme jour, confluent en
un voile blanchatre. Les leishmanies prennent rapidement sur toute culture, la forme flagellée «
Leptomonas » [41 ; 42].

» Diagnostic immunologique :

Ce diagnostic est réalisé par la technique de Monténégro (intradermoréaction a la leishmanine), la
réaction d’immunofluorescence indirecte (I.F.I), la réaction de précipitation en acétate de cellulose,
et I’immunoempreinte.

« L’intradermo réaction a la leishmanine (1.D.R) :

Le réactif d’intradermo-réaction est constitué¢ par une suspension d’un micro litre par millilitre
(1pl/ml) de promastigotes de cultures sur NNN puis remise en suspension dans une solution
contenant du phénol a 0.5% et de Na cl a 9%.

La leishmanine proprement dite et la solution phénolée témoin sont reparties en ampoules et
conservées a +4°C. A cette température, la durée de stockage ne doit pas dépasser un an.

L’LD. R est pratiquée a la face externe du bras a I’aide d’un injecteur automatique (Dermoject ou
Ped O. Jet).

La lecture s’effectue a la 48eme heure. Une papule égale ou supérieure a 5 mm de diametre signe
de la positivité. La technique d’intradermo-réaction a la leishmanine n’a pas de valeur diagnostique
en pays d’endémie.

Elle est de plus en abandonnée [41,42]

La réaction d’immunofluorescence indirecte :

L’IFT est pratiquée sur des dilutions logarithmiques a base 10 (Log) de sérum a 1’aide d’un antigéne
(AQ). Cette dilution est constituée par une suspension de promastigotes de culture 1ul/ml (un micro
litre par millilitre) déposee sur la lame et sechée par ventilateur a 37°C.

Le conjugué antigéne-anticorps est utilisé aprés dilution au 1/100 (un centiéme). La lecture est
effectuée au microscope a fluorescence. [41]

La réaction de précipitation :

Elle est réalisée selon la technique d’électrophorese (Counter electrophoresis) en acétate de
cellulose (190 microns) [41].

Immunoempreinte :

Elle est réalisee sur le sérum, et elle permet de confirmer le diagnostic de la leishmaniose cutanée
a Leishmania infantum méme lorsque les leishmanies ne peuvent étre mises en évidence par les
techniques directes [43].

Les modifications hématologiques :
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Les modifications hématologiques sont rares et ne donnent que des signes de présomption [20].

» Anatomo-pathologie :

La structure histologique différe suivant les stades évolutifs et les types anatomo-cliniques. Dans
la forme habituelle, sous un infiltrat important polymorphe, de type granulomateux, formé de
lymphocytes, de plasmocytes, d’éosinophiles et de gros macrophages contenant des leishmanies.
Dans les formes lupoides 1’image histologique est celle d’une maladie de Shauman et d’une lépre
tuberculoide, reproduisant le méme aspect de nodules bien limités avec des plaques de cellules
épithéloides, lymphocytes géants avec trés peu ou pas de corps de leishman.

Les états intermédiaires ou successifs existent entre ces deux lésions, avec un infiltrat
granulomateux au centre et des zones de cellules épithéloides a la périphérie. On a décrit un stade
initial de nodule tuberculoide et un stade ultérieur granulomateux et ulcéreux. Dans les formes
anciennes et dans les formes lupoides on trouve assez de « nids parasitaires » dans 1’épiderme. On
peut cependant distinguer un type macrophagique riche en parasites et un type tuberculoide pauvre
en leishmanies.

Quoi qu’il ne soit aucun de ces aspects n’est spécifique et la présence de leishmanie permet de
confirmer la nature de la lésion [41,44].

5.2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le polymorphisme des leishmanioses cutanées est tel que ses les lésions peuvent simuler de

nombreuses autres dermatoses.

= Dans les formes typiques le diagnostic différentiel se pose surtout avec les Pyodermites

Bactériennes : Impétigo Végétant, Ecthyma, Mycobactérioses Cutanées.

= Dans les formes atypiques, le diagnostic dépend de I'aspect de la lésion :

- Les formes nodulaires peuvent évoquer une Lépre, une Tumeur Bénigne.

- Les formes végétantes évoquent les autres étiologies de dermatoses végétantes exotiques : Pian,
Tuberculose Végétantes, Blastomycose, Carcinome...

- Les formes papuleuses sont a distinguer de la Sarcoidose, du Lichen plan, de la Lépre et de la
Maladie de Kaposi.

- Les formes pseudo-sporotrichosiques évoquent : la sporotrichose et certaines mycobactérioses
atypiques.

53. TRAITEMENT :

» Traitement curatif :

> Buts:

Stériliser le foyer et guérir les lésions.
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Prévenir les situations de handicap et les déces, de faire reculer la transmission et de surveiller la
charge de morbidité et la propagation de la maladie.

La lutte antivectorielle permet d’atténuer ou d’interrompre la transmission de la maladie en
réduisant le nombre de phlébotomes.

Une surveillance efficace de la maladie est importante pour assurer un suivi et une intervention
rapides en cas d’épidémies ou en présence de taux élevés de 1étalité sous traitement.

La lutte contre les réservoirs animaux est complexe est doit étre adaptée a la situation locale.
Mobilisation sociale et renforcement des partenariats : les activités de mobilisation et d’éducation
des communautés, visant a modifier les comportements au moyen d’interventions efficaces, doivent
toujours étre adaptées a la situation locale. L’établissement de partenariats et la collaboration avec
diverses parties prenantes, ainsi qu’avec d’autres programmes de lutte contre les maladies a
transmission vectorielle, revétent une importance essentielle.

De nombreux traitements sont proposes, ils visent a réduire la durée d’évolution d’une ou des
Iésions. I n’y a pas aujourd’hui de médicament qui soit a la fois efficace sur la majorité des especes,
bien tolere et facile a administrer. Cependant il y’a eu des progres considérables dans la prise en de
la leishmaniose cutanée
v' Moyens :

Deux types de médicaments font référence dans le traitement des leishmanioses cutanées.

Les sels organiques pentavalents d'antimoine
Ils constituent les premiers traitements anti-leishmaniens connus [45]. C'est le traitement de
premiére 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 derivés de I'antimoine habituellement utilisés. L'antimoniate de méglumine est présenté en
ampoule de 5mide 1,59 et prescrit a la dose de 20 mg d'antimoine pentavalent par kilogramme et
par jour ou 0,20 ml/kg/j. En cas de rechute ou de résultat insuffisants, le traitement doit étre répété
a la dose de 20 mg/kg pendant quarante a soixante
jours. Une surveillance €lectrocardiographique réguliere est nécessaire tout au long d’un traitement
prolongé. L’adjonction de I’allopurinol per os (20 a 30 mg par jour, en trois jours) a donné de bon
résultat.

Les sels de Pentamidine :

Du fait de sa toxicité potentielle, la Pentamidine ne peut étre considérée que comme un traitement
de deuxieme intention des leishmanioses cutanées.

Le plus utilisé était le méthane sulfonate de Pentamidine (LOMIDINE®) qui n'est plus

commercialisé et remplacé depuis 1990 par l'iséthionate de Pentamidine

R EEELL—

These en médecine Yaya DOUMBIA 27



(PENTACARINATV) moins toxique, dosé a 300 mg par ampoule. L'injection est faite par voie
I.M. lente chez un sujet au repos, a la dose de 4 mg par kg et par injection sans dépasser 240 mg. Il
faut trois injections a 24 heures d'intervalle. La vérification de la glycémie avant l'injection est
impérative en raison du risque ultérieur de diabete sucré.

L'Amphotéricine B : ( Deoxycholate ou liposomiale)

C'est un traitement de deuxiéme intention de la leishmaniose cutanéomuqueuse en Amérique Latine
en cas d'échec des dérivés de I'antimoine. Elle est utilisée a la posologie de 1 mg par kg/j par voie
intraveineuse. Elle doit étre prescrite avec précaution étant donné sa toxicité potentielle importante.
L'amphotéricine B est actuellement au premier rang des traitements dans la co-infection
HIV-Leishmaniose, car étant plus efficace et mieux tolérée que les antimoniés pentavalents. [46]
Le Ketoconazole : (Dérivés azolés)

L'efficacité du Ketoconazole a été rapportée par BELAZZOUG et al. en Algérie. Ces auteurs ont
traité avec succes 3 patients au Ketoconazole dont 2 adultes et 1 enfant a raison de 2 comprimés
dosés a 200 mg/jour pendant 1mois pour les adultes et 130 gouttes/jour en suspension buvable a
2% pour I'enfant. La négativation parasitologique a été obtenue au 30éme jour du traitement et la
cicatrisation totale 5 a 8 jours apres la fin du traitement [47].

Autres traitements généraux :

D'autres médicaments systémiques sont utilisés mais de facon plus discutable. Des études
contr6lées sont nécessaires pour juger de leur efficacité. Ce sont :

Le Fluconazole : Depuis 2008, cette molécule est reconnue comme faisant partie des moyens
thérapeutiques efficaces dans la LC a L. major [48].

Le Meétronidazole, 1’Allopurinol, le Dapsone, la Rifampicine, le Trirnéthoprime
Sulfaméthoxazole, le Ketoconazole ...

Traitements locaux

En dehors du GLUCANTIME® en intra-lésionnelle, d'autres moyens sont utilisés : hyperthermie
locale, cryothérapie, laser C02, curetage, électro-dessiccation et excision chirurgicale.

En plus de ces différents traitements par voie générale ou par voie locale, On peut souvent y associer
une antibiothérapie générale ou locale dans le but de traiter ou de prévenir une éventuelle
surinfection.

v Indications :

Les indications thérapeutiques varient selon la forme clinique et I'espéce de leishmanie.
Leishmaniose cutanée.

Abstention thérapeutique
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Elle est rarement possible et ne se justifie que pour une Iésion bénigne, unique, siégeant en
topographie non visible, provoquée par L. major (étant donné la tendance a la guérison spontanée)
ou par L. acthiopica (étant donnée l'inefficacité des dérivés de 1’antimoine) et on préfére s’abstenir
du traitement chez la femme enceinte.

Traitement local :

= Injection intra Iésionnelle : 1l est indique devant les lésions cutanées nodulaires, uniques, non

compliquées observées en Afrique ou en Asie (L. major, L. tropica, L. infantum). Ce traitement
se fait par injection intra-1ésionnelle de 1 a 3 ml de Glucantime®, qui est renouvelée une ou
deux fois a 48 heures d'intervalle. Elle doit étre faite en intradermique en zone saine aux quatre
points cardinaux de la Iésion et doit provoquer une décoloration cutanée [49].

D'autres traitements locaux ont été proposés :
2 Cryothérapie : Cette méthode consiste en I’application d’azote liquide sur les Iésions

cutanées. Une a trois applications de 10 a 30 secondes, séparées d’une minute, peuvent suffire
pour obtenir une guérison. Son association avec un dérivé d’antimoine, le taux de guérison
dépasse les 90%. Des associations avec I’ Amphotéricine B ou la paromomycine sont également
possibles. [50]

= Thermothérapie : A I'inverse de la cryothérapie, il est possible de traiter les 1ésions par un
chauffage local, directement au niveau des ulcérations. Pour cela, une sonde délivrant la chaleur
par radiofréquences est appliquée pendant 30 secondes, a 50°C. Son efficacité est comparable

a celle des dérivés d’antimoines. Elle permet ¢galement de réduire les durées de traitement
lorsqu’elle est associée a un traitement médicamenteux. [51]

= Laser au dioxyde de carbone : Le but du laser au CO2 est de vaporiser les lésions, le
traitement s’effectue sur une surface dépassant de 2 a 3 mm les bords des 1ésions ulcéreuses, en
une session. L’objectif est de faire brunir la base de I'ulcére et de déclencher 1’hémostase.
Une étude comparant cette méthode seule a une cryothérapie associée a des injections
d’antimoniate de méglumine a montré une meilleure efficacité du traitement au laser (93% de
guerison contre 78% pour la cryothérapie associée), avec une guérison plus rapide. [51]
Traitement général :

Il est indiqué pour les lésions cutanées de leishmaniose de 1'Ancien monde lorsqu’elles sont
multiples, inesthétiques, ulcérées, inflammatoires, ou associees a une atteinte cartilagineuse ou a
une lymphangitique.

L'OMS recommande de poursuivre le traitement quelques jours aprés la guérison clinique et
parasitologique. Cette attitude maximaliste a I'avantage de diminuer le risque de récidive et
d’extension muqueuse. Mais, il expose aux complications toxiques des sels dantimoine. En cas

d'échec ou de contre-indication, on peut utiliser I'Amphotéricine B.
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Dans les formes dues a L. guyanensis, les auteurs conseillent une injection I.M. de Pentamidine a
la posologie de 3,5 mg de base par kg et par jour répétee 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 Ketoconazole per os a
été proposé sauf dans les rares formes avec lymphangite ou atteinte muqueuse ou les sels
d'antimoine sont recommandés.

Dans les formes dues a L. aethiopica, la Pentamidine est utilisée en premiere intention. La
rifampicine et le Ketoconazole per os ont été essayés avec succes mais il manque d’études
contrélées pour donner des recommandations précises.

Leishmaniose cutanéo-muqueuse :

L'OMS 2010 recommande de I’antimoine pentavalent a 20 mg par kg/j d'antimoine pentavalent
pendant au moins quatre semaines. Le traitement est prolongé en l'absence de toxicité, quelques
jours apres la guérison clinique.

En Afrique de I'est ou L. aethiopica est en cause, le traitement 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/kg/j pendant au
moins quatre semaines.

Dans la forme de I'Ancien Monde, due a L. aethiopica, on prescrit la Pentamidine base a la
posologie de 3,5 mg par kg et par jour, une fois par semaine pendant quatre mois. Les récidives
sont possibles pendant les six mois qui suivent et tant que I'IDR ne se positive pas.

» Prophylaxie

e Prophylaxie collective

La lutte contre les réservoirs de parasites

Cette méthode est recommandée dans la lutte anti-leishmanienne dans le cadre 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 intéresse le Sénégal, la destruction des rongeurs 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 ou une invasion
grace a des obstacles naturels ou artificiels (canaux d'irrigation) [52].

La lutte contre les phlébotomes

La destruction des phlébotomes émane de la lutte antipaludique.

s

These en médecine Yaya DOUMBIA 30



Les produits utilisés sont : le D.D.T. le malathion, le fénitrothion, le propoxur et des pyréthroides
tel que la deltarnéthrine utilisée avec succés dans les régions de Chine et contre P. longipalis en
Ameérique du sud (Il faut signaler que certains de ces produits ne sont plus utilisés compte tenu de
leur toxicité) [42].

Ces insecticides utilisés jouent un rdle important dans la destruction des phlébotomes vecteurs. Ces
derniers peuvent étre domestiques ou péri domestiques, ou étre dans les chantiers de construction,
ou dans les camps de forestiers.

Des résistances au D. D.T. avec P. papatasi ont été signalées dans le nord-est de I’Inde [53]

Les pulvérisations intra-domiciliaires a effet rémanent constituent une méthode simple et rentable
pour ¢éliminer les vecteurs endophiles. L’effet durable dépend de la nature de l'insecticide, de la
surface traitée, des doses utilisées et de la méthode d'épandage.

Le D.D.T. reste I'insecticide de choix a cause de son faible codt, son efficacité élevée, sa longue
rémanence et sa relative innocuité lorsqu'il est utilisé pour ce type de traitement intra domiciliaire.
Le D.D.T. ou le malathion sont épandus a raison de 1 ou 2 g/ m2, la dose d'emploi étant de 0,5 g/
m2 pour I'nexachlorocyclohexane (H.C.H). Pour le traitement des ordures on utilise du diazinon a
40 g/l (4 %). Les dépdts remanents de D.D.T. et d'H.C.H conservent en général leur efficacité
pendant un an. Pour le malathion et le diazinon, I'épandage doit se faire tous les 1 a 4 moiset1a 2
fois par semaine. [45].

Aménagement de I'environnement

La modification du milieu physique peut avoir un effet spectaculaire sur I'abondance relative des
vecteurs et sur l'intensité de la transmission. Ces modifications peuvent étre :

Eclaircissage des foréts autour des villages et campements

Destruction des terriers

Elimination, dans les villes, des gites larvaires effectifs ou potentiels de phlébotomes (tas de détritus
et d'ordures).

e Prophylaxie individuelle

v’ Vaccination

Il n'existe actuellement, aucun vaccin anti-leishmanien efficace.

Plusieurs types de vaccin anti-leishmaniose viscérale sont en expérimentation sur des chiens en
Europe. lls pourraient étre un moyen important de prévention de l'infestation chez I'hote réservoir.
La leishmanisation (infestation délibérée en un point du corps choisi a l'avance) avec L. major est
utilisee en dernier ressort quand toutes les autres mesures destinées a combattre la maladie ont

échoué.
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Chez environ 2% des sujets soumis a la leishmanisation on voit apparaitre des Iésions importantes
ou persistantes pouvant nécessiter un traitement. Les sujets rétablis de la leishmanisation sont
géneralement immunises contre l'infestation naturelle.

v' Protection personnelle

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées :

Application de produits répulsifs sur la peau ou sur les vétements, tels que le diéthyltoluamide.
Utilisation de serpentins anti-moustiques.

Grillages a mailles serrées équipant les portes et fenétres.

Pulvérisation d'insecticides sur les rideaux.

Utilisation de moustiquaires imprégnées d'insecticides, par exemple perméthrine.

Action de ’OMS

En vue de lutter contre la leishmaniose, I’OMS :

apporte un appui financier et technique aux programmes nationaux de lutte contre la leishmaniose
pour les aider a formuler des lignes directrices actualisées et a élaborer des plans de lutte contre la
maladie, reposant notamment sur des systemes de surveillance durables et efficaces et des systemes
de préparation et de riposte aux épidémies ;

surveille les tendances épidémiologiques et évalue I’impact des activités de lutte, ce qui permet
d’appuyer les efforts de plaidoyer et de sensibilisation a la charge mondiale de la leishmaniose et
de promouvoir un acces équitable aux services de santé ;

élabore des politiques, des stratégies et des normes fondées sur des données factuelles pour la
prévention et la lutte contre la leishmaniose, et surveille leur mise en ceuvre ;

renforce la collaboration et la coordination entre les partenaires et les autres parties prenantes ;
encourage la recherche et 1’adoption de produits efficaces de lutte contre la leishmaniose, y compris
des médicaments sdrs, efficaces et abordables, des outils de diagnostic et des vaccins ;

soutient les programmes nationaux de lutte contre la maladie pour garantir I’acces a des

médicaments de qualité avérée.
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6. PATIENTS ET METHODES
a) Cadre et lieu d’étude : Notre étude s’est déroulée dans 1’unité de dermatologie du :

- Centre Médico-chirurgical des Armées de Bamako (CMCAB) qui se trouve a Bamako,
capitale du Mali, a I’ex base aérienne. Elle reléve du district sanitaire de la commune I1l. Elle est
limitée a 1’ouest par I’ACI 2000, a I’est par le boulevard de 1’indépendance, au nord par Djicoroni
para et au Sud par le Cimetiere de Hamdallaye.

On y trouve différents services : Service de Pédiatrie, neurologie, Médecine générale, Médecine
interne, de Cardiologie, Radiologie, de dermatologie, de rhumatologie, d hépato gastro entérologie,
de Gynécologie, de maternité, d’ORL, de Kiné, d’Odontologie et un laboratoire d’analyse
biologique. Une unité d’hospitalisation de 30 lits.

b) Présentation de 1’unité de dermatologie :

L’unité de dermatologie est constituée : - une salle d’accueil d’une salle d’attente. - une salle de
consultation. - une salle de soins.

Cette unité est sous la responsabilité d’un dermatologue, qui releve du médecin chef, qui est
rattaché au Directeur des Services de Santé des Armées. Cette direction est rattachée a 1’état-major
général des armes, sous la tutelle du Ministere de la défense et des anciens combattants.

Environ 500 nouveaux patients, composés : de militaire, d’ayant droit et de civil, de tout 4ge y sont
annuellement vus en consultation, selon le rapport administratif de 1’unité. Cette unité est également
le centre de prise en charge des PVVIH.

c) Type et période d'étude :

Nous avons conduit une étude transversale descriptive avec recueil rétrospectif et prospectif des
données sur une période de 11 mois allant de Novembre 2020 au Septembre 2021.

d) Population d’étude :

La population concernait les militaires déployés au camp de Boulkessy durant la période de

I’étude.

e) Eligibilité :

o Definition de cas : A été défini comme cas

Les militaires, vus en consultation dermatologique au CMCAB entre septembre et octobre 2021
apres un s¢jour a Boulkessy sur la période de Novembre 2020 et Septembre 2021 et présentant :

e Cliniquement des Iésions érythémateuses, papuleuses, a base indurée indolore, arrondies de

tailles variables, crouteuses et/ou ulcérées d’évolution chronique.

e Associées ou non a une certitude paraclinique (le frottis et ou la biopsie cutanée).
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e Critéres d’inclusion :

-Tout patient répondant a la définition du cas et acceptant d’y participer.

-Tout patient d’age supérieur ou égal a 18 ans sans distinction de sexe ayant accepté librement a la
participation a I’étude.

e Criteres de non inclusion : n’ont pas été inclus dans notre étude

- Les cas non conforme a la définition du cas.

- Les perdus de vue.

- Les refus de participer a I’étude.

f) Déroulement de 1’étude : Notre étude s’est déroulée comme suite

- Elaboration du protocole de thése caractérisé par des données sociodémographiques, cliniques
et para cliniques (frottis et biopsie cutanée)

- Remplissage des questionnaires a partir des registres de consultation qui a été corrigé et approuvé
et des fiches d’observation des malades.

-Traitement : Il a consist¢ en une injection péri-lésionnelle de 1’antimoniate de méglutine
(Glucantime®) la peau saine, & lcm du bord de la 1ésion au moyen d'une seringue munie d'une
aiguille fine (type seringue a insuline), de 1 & 3 ml du produit par séance. La quantité a injecter
dépendait de la taille de la lésion. Les cures ont été faites 2 fois par semaine jusqu'a guérison
complete de la Iésion.

- L'infiltration a concerné toute la zone périphérique indurée a la base de la lésion ou la densité en
leishmanies est trés importante.

g) Indication thérapeutique :

Formes diffuses : (Présence de nombreux nodules de petite taille sur ’ensemble du corps qui
confluent en larges plaques infiltrées) : Infiltration intra lésionnelle +intra musculaire de
Glucantime

Forme simple : (moins de 3 ulcérations et sans atteinte lymphatique) : Infiltration intra Iésionnelle.
Forme Sporotrichoides :(Caractérisée par ’association aux lésions primitives d inoculation, de
nodules dermo-hypodermiques secondaires étages suivant les axes lymphatiques) ont éte traités
uniquement par injection intra musculaire.

h) La surveillance du traitement :

Au cours du traitement nous avons évaluer tous nos patients au moins une fois par semaine, puis
un mois apres arrét du traitement a la recherche des effets indésirables et effets secondaires
(cliniques et biologiques).

i) L’efficacité du traitement : a été évaluée par semaine et classé comme suite :
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e Epithélialisation des Iésions : la partie la plus essentielle de la cicatrisation des plaies et intervient
dans la phase proliférative de la cicatrisation des plaies.

e Affaissement sans épithélialisation

e Sans affaissement

A huit semaines de traitement I’évolution était favorable chez tous nos patients.
j) Saisie et analyse des données : Nos données ont étés, analysées sur le logiciel Epi Info 2000
version 7.2.5.0, Stata version 11.3 et Microsoft Excel 2013.

k) Considérations éthiques :

Nous avons annoncé aux participants que ladite étude ne comportant pas de danger et I’anonymat
serait confidendiel, qui était garantie pour chaque dossier consulté pendant le traitement, 1’analyse

et la diffusion des résultats. Chaque dossier a re¢u un numéro d’identification unique.

#
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RESULTATS

#
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7. RESULTATS
» Résultats globaux :

Nous avons colligé, un échantillon de 30 cas de leishmanioses cutanées, sur une population de 160
militaires, soit un taux d’incident de 18.75%. Ils s’agissaient des militaires, de sexe masculin, sans

antécédents connus de leishmaniose.

e Données épidémiologiques : (socio-démographique)

Répartition de I’échantillon selon les tranches d’age :
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Figure 8: Répartition de I’échantillon selon les tranches d’age

La tranche d’age 20-29 ans, représentait 57% de 1’échantillon, 1’age moyenne était 25 ans

Répartition de 1’échantillon selon les grades militaires :
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Figure 9: Répartition de I’échantillon selon les grades militaires.

Dans notre échantillon, 66,67% était des hommes de rangs, suivis des sous-officiers 30% des cas
et des officiers 3,33%.
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Tableau I'V: Répartition de 1’échantillon selon le mode vestimentaire et de pratiques
quotidiennes

Pratiques quotidiennes Oul NON
Port de manche courte 30 0
Utilisation de moustiquaire 24 6
Mission a I’extérieur du camp 30 0
Bain du soir 30 0
Veillée nocturne 30 0

Tous nos patients ont déclaré prendre des bains le soir et effectués des sorties en brousse pour des

patrouilles.
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e Données cliniques et paracliniques :

>  CLINIQUES

Tableau V: Répartition de 1’échantillon selon 1’aspect clinique des 1ésions

FORMES CLINIQUES FREQUENCE POURCENTAGE %
Ulcéro-crouteuses 11 36,7
Papulo-nodulaires 8 26,6
Sporotrichoides 2 6,6
Erythémato-squameuses 2 6,67
Cicatricielles 7 23,33
Total 30 100%

Les lésions ulcero crouteuses étaient les plus fréquentes avec 36,7 % des cas, suivi des formes

papulo-nodulaire 26,6% des cas.
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Figure 10: Répartition des patients selon le nombre de 1ésions.

Au cours de notre étude, 26,66% des patients avaient deux lésions, avec des extrémes de 1 a 15

lésions.
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Figure 11: Répartition de I’échantillon selon la taille des 1ésions.

La taille des Iésions variait d’un a quatre cm, avec une moyenne de 2,2 cm.

Tableau VI: Répartition de I’échantillon selon la topographie des 1ésions

LOCALISATION FREQUENCE Pourcentage%
Visage 1 3,33

Tronc 2 6,67

Cou 1 3,33

Membres supérieurs 12 40

Membres inférieurs 7 23,33

Mixte* 7 23,33

Total 30 100

Dans notre étude les lésions étaient localisées aux membres dans 86,66% des cas, elles étaient
mixtes ¢’est-a-dire plus de deux sites dans 23 ,33% des cas.

Mixte* : visage + tronc, cou + membres inférieurs, membres supérieurs + membres inferieurs
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Figure 12: le marquage des 1ésions cutanées

Les points sur les robots nous indiquaient la localisation des différentes Iésions sur le corps de
nos patients.

o N B O
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2021

Figure 13: Répartition de 1’échantillon selon date de début de la maladie

Suivant ce graphique, les premiers cas de leishmaniose ont étés observé au mois de janvier 2021
et ont continué jusqu’au mois de septembre 2021, avec deux pics respectivement en mars et
juillet 2021.
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Tableau VII: Répartition de I’échantillon selon les signes fonctionnels associés a la
leishmaniose

SIGNES FONCTIONNELS Fréquence Pourcentage%
Douleur 8 26,66
Prurit 5 16,66
Douleur+ Prurit 2 6,67
Absent 15 33,3
Total 30 100

Au cours de notre étude, 33,33% des patients n’avaient pas de douleur ou de prurit au moment
de la consultation.

Tableau VIII: Répartition des patients selon la présence de surinfection associée a la maladie

Complications Oui Non Total

Surinfection Bactérienne 12 28 30

Dans notre étude 12 patients, soit 40 % présentait une surinfection bactérienne.

> PARACLINIQUES :

Un bilan biologique standard comportant (NFS, glycémie a jeun, la créatinémie, les

Transaminases, I’Ag Hbs, VIH...), a été réalisé avec un résultat normal.

Tableau IX: Répartition de 1’échantillon selon le résultat du frottis et la biopsie réalisée :

Type d’examen Effectué Résultat
Positif Négatif
Frottis 18 13 5
Biopsie cutanée 3 3 0

La recherche de corps de leishmanie par frottis est revenue positive dans 72,22% des cas et la

biopsie en faveur de la leishmaniose dans 3 cas sur 3.

e Attitudes thérapeutiques :

Repartition selon les molécules prescrites :

]
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Tableau X: Répartition selon la décision thérapeutique :

Décision thérapeutique Effectifs Pourcentage %
Antimoine de Meglutine 23 76 ,7%
Absentions thérapeutiques 7 23,3%
Total 30 100%

Dans série d’étude 76,7% de nos patients ont été traités par I’Antimoine de Meglutine.

Tableau XI: Répartition selon mode traitement par Glucantime® :

Voie d’administration Effectifs Fréquence
IM+ Infiltration 9 39,13
Infiltration 10 43,33
IM 4 17,39
Total 23 100

Dans notre étude 43,33% de cas ont été traitée par une infiltration intra veineuse par
Glucantime suivie par infiltration +IM dans 39,13% de cas par contre 17,39% de cas regus une

injection intramusculaire.
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Tableau XII: Répartition selon I’efficacité du traitement suivant la durée

Durée /semaine Efficacité du traitement en %
Epithélialisation Affaissement Sans affaissement
S2 4,35% 69,56% 26,08%
S4 39,13% 52,17% 8,69%
S6 60,86% 34,78% 4,35%
S8 100% 0% 0%

Au cours du traitement, nous avons observé un début d’épithélialisation au bout de deux
semaines dans 4,35% et une cicatrisation totale (100%) entre six et huit semaines.
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e |CONOGRAPHIE :
Formes ulcéreuses

Figure 14: ulcére érythémateux et humide du bras
Figure 15 : Ulcere érythémateux et

humide de la jambe

Figure 16 : Ulcere érythémateux et suintante de la jambe
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Formes erythémato squamo crodteuse :

Figure 17 : forme erythemato crouteuse 1’avant-bras

Figure 18: forme erythemato squamo
crouteuse dos de la main gauche
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Formes nodulaires et ulcero nodulaire :

Figure 19 : Ulcero nodulaire du dos la main
Figure 20: Ulcéro nodulaire du

Poignet
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Formes Sporotrichoides :

Figure 21 : Forme sporotrichoide du Bras droit

Figure 22: Forme sporotrichoide cou et bras
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Forme cicatricielle : Iésions multiples :

Figure 23 : 1ésions multiples sur le poignet et les 2 avant-
bras

Figure 24: cicatrice sur le bras gauche
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8. Commentaires et discussion :

Nous avons mene une étude descriptive, avec recueil rétrospectif et prospectif des données de
30 cas de leishmanioses cutanés chez des militaires maliens de retour de mission apres un séjour
de 11 mois au nord (Boulkessy). Cette situation peut étre considérée comme épidémique, vu le
nombre de cas enregistré sur la période. Il s’agit de la premiere série de leishmaniose décrite au
sein de I’Armée malienne. Les limites de notre étude étaient : le non diversification précise de
la source de contamination, le non détermination de I’espéce et la méconnaissance de 1’état de
santé de la population autochtone. Néanmoins cette étude nous a permis de décrire le profil
épidemio-clinique et thérapeutique des cas de leishmaniose chez les militaires et de formuler
des recommandations.

Sur le plan épidémiologique :

- le taux d’attaque :

Au cours d’une épidémie de leishmaniose le taux d’attaque varie selon les études. A Guyane en
1998, le taux d’attaque était de 84% et en Afrique précisément au Burkina ce taux était de 5,8%
en 2019 et en Tunisie 27,5% en 2012-2013[54, 55,56]. Dans notre série nous avons rapporté un
taux d’attaque de 18,7%. Cette différence d’incidence pourrait s’explique par I’immunité des
sujets concernés, leurs modes vestimentaires et le respect de conduite dans la forét. Par ailleurs
nous n’avons pas fait un examen dermatologique systématique de toute la troupe, avec ciblage
des militaires s’étant présentés avec les lésions.

- Selon I’age : Dans notre série tous les sujets étaient des adultes (agés de plus de 18 ans), avec
moyenne d’age de 25 ans et des extrémes de 19 et 52 ans +/- 5,31.

Si les études corroborent pour dire que les enfants et les adultes jeunes sont les plus touchés par
la maladie. [56,54], notre étude montre que les adultes sont également touchés surtout s’ils sont
non-résidents et que ses adultes (militaires) se comportent comme des enfants vis avis de la
leishmaniose, liée a I’absence ou leur faible immunisation spécifique, leur comportement
vestimentaire (port de manche courte) et le non-respect de délai d’utilisation des répulsifs
pourraient contribuer a la contamination.

Selon le délai d’apparition des cas et leur mois de survenu :

Selon les études menées au Mali, la transmission de la leishmaniose rapporte une incidence
annuelle avec un pic en période de travaux champétres (mois de Mars, Avril et Mai) et pendant
la saison des pluies (mois de Juin, Juillet, Aout et septembre) [57]. Notre étude corrobore dans
ce sens annuel, avec deux pics aux mois de Mars et Juillet mais avec des périodes de pics

differents. Cette situation de pic variable est rapportée par Dedet et al. [58]
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et peut s’expliquer I’intensification de certaines activités de brousse (patrouille, les travails
champétres, 1’abattage de bois). La variation saisonniére a été observée dans plusieurs études
Ouest-Africaines. Au Burkina, Traoré et al avaient noté un nombre de cas plus important au
mois d’Aout et d’Octobre [57]. Quant au Niger, Develoux et al. avaient signalé cette

prédominance entre Juillet et Décembre [59].

Les formes cliniques :

Dans notre étude, la forme ulcéro-crolteuses était la plus représentée (36 ,7%). Ce résultat est
superposable a celui observé en Guyane et en Tunisie [49,51]. Cette présentation clinique dans
notre contexte pourrait s’expliquer d’une part par 1’histoire naturelle de la maladie et d’autre
part, par le retard diagnostique et de prise en charge.

La taille le nombre et la localisation des Iésions :

La taille moyenne était de 2,2 cm au sein de notre échantillon et le nombre de lésion variait
d’une lésion a quinze, avec une moyenne de deux lésions. Ces résultats sont couramment
rapportés dans la littérature [60].

Les localisations les plus fréquentes des Iésions étaient les parties découvertes (visage, cou, les
membres) (70%). Ces résultats concordent avec ceux de la littérature (Tunisienne, Burkina et
Guyane [56, 55,54]. Ce pendant nous avons retrouvé 30% des Iésions au niveau des parties
couverte (dos ventre, poitrine) ses localisations couvertes pourrait s’expliquer par des piqures
au moment des bains le soir et port des habits courts.

La multiplicité de la diversité de lésions et leur localisation pourrait en s’expliquer également
par ’incapacité du phlébotome a assurer un repas sanguin suffisant en une seule piqdre et par
I’espéce de leishmania en cause (L. Major) [54, 55,56]. Ailleurs elles traduisent aussi, la
sévérité de transmission de la maladie.

Sur le plan paraclinique :

Le niveau technique de notre plateau a permis un diagnostic sur la base du frottis sanguine et /
ou de I’histologie standard. Mais cependant I’absence de corps de Leishmanie dans le frottis
n’écarte pas le diagnostic. Dans notre série plus de la moitié avait un frottis positif et dans
certains cas nous avons eu recours a la biopsie cutanée.

La réaction de polymérisation en chaine (P.C.R.) n’a pas été réalisée dans notre étude par
manque de plateau technique et aurait permis d’identifier I’espéce en cause.

Sur le plan thérapeutique :

Dans notre étude les malades ont été traités par I’Antimoniate de Méglumine (Glucantime).

Compte tenu de son efficacité et de sa disponibilité sur le marché Malien, il a été utilisé soit par
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infiltration intra lésionnelle ou en association avec une injection intramusculaire. Aucun effet
secondaire notoire n’a été observé dans notre étude.
Criteres du traitement étaient :
- Lésions inferieurs a 5cm : infiltration intra 1ésionnelle + injection intramusculaire
avec ’Antimoine de meglutine.
- Moins de 5cm : infiltration intra 1ésionnelle avec I’Antimoine de meglutine.
Contre-indication de I’Antimoine Pentavalent :

Insuffisance rénale, Insuffisance cardiaque ou Hépatique.

#
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Conclusion :

La leishmaniose cutanée est une maladie parasitaire sévére et reste un probléme de santé
publique au camp militaire de Boulkessy et environnement, et peut donc devenir endémique
surtout dans la commune abritant le camp et la région de Mopti. Sa prise en charge nécessite
un plan de gestion et des efforts a I’échelle nationale afin de pouvoir la cerner.
Les prochaines étapes devraient concerner un dépistage au sein de la population

environnementale et une capture des réservoirs.

#
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9. RECOMMANDATIONS

Les résultats de notre étude ayant révélé une possibilité d’amélioration de la qualité de
la prise en charge de la leishmaniose cutanée au CMCAB a travers son unité de
dermatologie, nous suggérons :

0 Aux autorités du Ministere de la santé

- Faire une étude sur tout le territoire malien, pour déterminer le profil épidémiologique
de la leishmaniose cutanée au niveau national ;

-Mettre en place un programme national de lutte contre le la leishmaniose ;

-Faire une étude cartographique de la leishmaniose sur le territoire malien.

O Aux autorités sanitaires de la DCSSA :

Offrir des bourses de formation en dermatologie aux médecins généralistes.

Former et recycler les infirmiers sur la prise en charge de la leishmaniose.

Rendre le traitement disponible pour les personnes infectées.

Doter les unités en équipement de protection individuel (moustiquaires répulsives,
insecticides)

- Imprégner les tenues de perméthrine et re imprégnation par trempage ou aérosol
résistant a plusieurs lavages.

- Informer les autorités compétentes pour tout probléme cutané particulier

- Eviter d’y envoyer les militaires immunisés sur terrain suspects.

0 Aux chercheurs et aux personnels de santé :

- Mener des études approfondies (Vecteur et Réservoir) dans le cercle Boulkessy pour y
déterminer les foyers d’endémie de leishmaniose et les facteurs environnementaux qui
les favorisent ;

- Formation et recyclage des agents de santé a la maitrise de nos schémas
thérapeutiques pour la prise en charge adéquate de la leishmaniose cutanée.

O Aux militaires dans les camps

- Renforcer I’IEC (information éducation pour le changement)

- Mise a disposition : imprégnation des baches et toiles de tentes par de la perméthrine
et des répulsifs.
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Résume : Nous avons conduit une étude transversale descriptive avec recueil des données de
facon rétrospective sur une période de 11 mois allant de Novembre 2020 au Septembre 2021
mené dans le service de dermatologie du CMCA, la population de I’étude était des militaires de
retour de la mission au camp de Boulkessy entre Novembre 2020 et Septembre 2021.

Au cours de ce travail nous nous sommes proposés d’étudier les aspects épidémiologiques,
cliniques, décrire les caractéristiques épidémiologiques et décrire les caractéristiques
thérapeutiques utilisées pour les malades.

La saisie et I’analyse des données ont été faite sur le logiciel Epi Info 2000 version
7.2.5.0, Stata version 11.3 et Microsoft Excel 2013 et nous a permis de noter :

Le taux d’attaque était a 18,7% sur 160 cas.

Une fréquence élevée de la LC chez la tranche d’age 20-29 ans soit 57% ; 66,67% était des
hommes de rangs, suivis des sous-officiers 30% des cas et des officiers 3,33%

L’ulcéro crolteuse constituait le type de lésion le plus fréquent.

La majorité des patients avaient des lésions multifocales.

Tous les cas de lésions actives ont été traites par le Glucantime®, soit en infiltration intra
Iésionnelle soit en infiltration plus intramusculaire.

Mots clés : Boulkessy, Militaire, CMCA, épidémiologie, leishmaniose cutanée, traitement.
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Material Safety Data Sheet
Name: DOUMBIA
First name: Yaya
Nationality: Malian
Title: Series of cases of cutaneous leishmaniasis among soldiers returning from the mission in
northern Mali.
Academic year: 2022 / 2023
City of defense: Bamako
Country of support: Mali
Place of deposit: Library of the Faculty of Medicine and Odontostomatology.
Sector of interest: Dermatology of the medical and surgical center of the armies of Bamako.
Email address: doumbiayayal812@gmail.com
Summary: Our work is a descriptive cross-sectional study with retrospective data collection
over a period of 11 months from November 2020 to September 2021 carried out in the
dermatology department of the CMCA, the study population was military personnel on mission
to Boulkessy camp between November 2020 and September 2021.
During this work we proposed to study the epidemiological and clinical aspects, describe the
epidemiological characteristics and describe the therapeutic characteristics used for patients.
Data entry and analysis were carried out using Epi Info 2000 software version 7.2.5.0, Stata
version 11.3 and Microsoft Excel 2013 and allowed us to note:
The attack rate was 18.7% out of 160 cases.
A high frequency of CL in the 20-29 age group, i.e. 57%; 66.67% were enlisted men, followed
by non-commissioned officers 30% of cases and officers 3.33%
Crusted ulcer was the most common type of lesion.
The majority of patients had multifocal lesions.
All cases of active lesions were treated with Glucantime®, either by intralesional infiltration
or by more intramuscular infiltration.
Key words: Boulkessy, Military, CMCA, epidemiology, cutaneous leishmaniasis,

treatment.
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Fiche d’enquéte :

leishmaniose cutanee de boulkessy
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’étre supréme, d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits
a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai
a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou
de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le
respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction
que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

Je le jure !!!
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