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Les leishmanioses sont des anthro p o zoonoses dues à des
parasites protozoaires flagellés du genre Leishmania,

t ransmis à l’homme et aux mammifères par les piqûres d’un
minuscule insecte : le phlébotome. Les parasites se multi-
plient presque exclusivement à l’intérieur des macrophages
et les manife s t ations cliniques peuvent être limitées à la peau
ou disséminées à tout le système réticulo-endothélial (1),
selon l’espèce para s i t a i re ou la réponse immu n i t a i re de l’hôte
i n fecté. L’ é l i m i n ation des parasites nécessite l’activation des
m a c ro p h ages infectés ou la destruction des cellules hôtes par
les lymphocytes CD3+CD8+.

La leishmaniose cutanée correspond à une atteinte
ex cl u s ive de la peau, sans extension aux organes pro fonds ni
aux muqueuses. Elle résulte en Afrique, du parasitisme par
des espèces zoonotiques de Leishmania, représentées par :
L. major dans toutes les régions sèches au nord de l’équat e u r,
L. aethiopica à l’est, et par L. tropica espèce anthro p o n o t i q u e
re t rouvée sur le littoral du bassin méditerranéen. Les lésions
s i è gent plus vo l o n t i e rs sur les parties du corps hab i t u e l l e m e n t
découvertes et exposées aux piqûres des phlébotomes.

L’ é volution est ch ro n i q u e, de façon torpide et spontanément
r é gre s s ive en plusieurs mois vo i re quelques années, avec un
potentiel important de cicatrices indélébiles. Le traitement
classique repose sur les dérivés d’antimoine pentava l e n t , l e s
diamidines et l’amphotéricine B (2) qui réduisent la durée
d ’ é volution de la maladie et évitent les cicat rices mu t i l a n t e s .
Ces médicaments à administration parentérale, ont l’incon-
vénient de présenter une toxicité parfois sévère.

En République Centra f ricaine (RCA), la leishmaniose
cutanée est une maladie mal connue. Quelques cas spora-
diques auraient été décrits dans le nord-ouest et sud-ouest du
pays avant les années 1991 (3).

Nous rapportons un cas de leishmaniose cutanée
d ’ i m p o rt at i o n , d i agnostiqué à Bangui, c o n fi rmé par les ex a-
mens parasitologique et histopathologique, et ayant eu une
guérison rapide sous métronidazole.

OBSERVATION

Monsieur H. A., âgé de 22 ans, résidant à Bangui, a
consulté au service de derm at o l ogi e, en sep t e m b re 1999, p o u r
des lésions cutanées multiples et indolores. Ces lésions ont
évolué depuis deux mois sans signes généraux, malgré des
traitements successifs per os à l’amoxicilline puis au chlo-
ramphénicol. Le patient a signalé dans ses antécédents
r é c e n t s , un séjour de deux ans (juin 1997 à juin 1999) à A m -
Timan (Sud-Est de la République du Tchad). L’examen cli-
nique montre des lésions cutanées poly m o rphes. Une
forme humide de 3,5 cm sur 2 cm, localisée à la racine du
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n e z , est pap i l l o m ateuse et bourge o n n a n t e, a c c o m p agnée d’un
œdème palpébral gauche (Fig. 1). Des formes ulcéreuses à
base indurée, plus ou moins arrondies et de taille va ri able (2
à 3 cm de diamètre), recouvertes de croûte, sont situées sur
le cou, le bras droit, l’avant-bras droit, les mains et le pied
gauche (Tableau I). L’une des lésions ulcéreuses au niveau
du 5e doigt de la main ga u che présente en son centre un bour-
geon papillomateux (Fig.2) difficile à arracher lors du net-
toyage qui évoque le classique «clou de Biskra ou bouton
d ’ o ri e n t». Il n’a pas été observé de signe clinique d’inva s i o n
ly m p h at i q u e, notamment des ganglions satellites. Au rega rd
des types et de la topographie des lésions, la leishmaniose
cutanée a été suspectée et le patient a été adressé à l’Institut
Pasteur de Bangui pour la confi rm ation du diag n o s t i c. Le fro t-
tis du produit de raclage des berges d’une lésion, coloré par
la méthode de May Grünwald Giemsa (MGG), m o n t re la pré-
sence de pro t o zo a i res ovo ï d e s , ex t ra c e l l a i re s , d ’ e nv i ron le cin-
quième de la taille d’une hémat i e, é voquant des fo rmes amas-
t i gotes de leishmanie. L’ examen anat o m o p at h o l ogique d’un
f ragment de 6 mm sur 8 mm d’une biopsie de la lésion ulcé-
reuse du 5e doigt de la main gauche, révèle une ulcération
c e n t rale bordée de trabécules de réépithélialisat i o n , un infi l-
t rat dermique ri che en ly m p h o - h i s t i o cytes et en plasmocy t e s
avec de rares cellules épithélioïdes, de nombreux macro-
phages spumeux contenant des protozoaires intra-macro-
phagiques ayant la morphologie de leishmanie. Les colora-
tions de Zielh-Neelsen et de Gomori - G rocott sont stri c t e m e n t
n é gat ives. L’ i m mu n o - h i s t o chimie anti-leishmanie effe c-

tuée avec un antisérum poly clonal spécifique des
K i n e t o p l a s t i d a e, m a rque des pro t o zo a i res intra c e l l u l a i res. En
conclusion, le patient présente une leishmaniose cutanée de
fo rme histiocy t a i re prédominante sans véri t able gra nu l o m e.
Le patient présente une leucopénie (2,6 x 109/L), avec lym-
p h o cytose re l at ive à 56 % (1,5 x 109/L). Les sous-populat i o n s
ly m p h o cy t a i res CD3+C D 4+ et CD3+C D 8+ dénombrées par la
cy t o m é t rie en flux (Fa c s c a l i bu r, Becton Dick i n s o n ) , sont re s-
p e c t ivement de 400 et de 477 éléments/mm3 avec un rap p o rt
C D 3+C D 4+/ C D 3+C D 8+ é gal à 0,8. La re ch e rche des anticorp s
dirigés contre le VIH (2 tests ELISA : Genelavia® Mixt,
Sanofi Pasteur, et Vironostika HIV Uni-Form II plus O,
Organon Teknika) et contre les tréponématoses (Syphilia
TPHA, Sanofi Pasteur et RPR Slide-Test, Bio-Mérieux) est
négative. La recherche des mycobactéries sur d’autres frag-
ments de biopsie, par la coloration de Zielh-Neelsen et cul-
t u re sur milieux de Löwenstein Jensen et de Coletsos, est re s-
tée négative. Le diagnostic de leishmaniose cutanée retenu,
un traitement per os par le métro n i d a zole (1500 mg par jour)
a été institué pour une durée de deux semaines. Un affais-
sement des lésions bourgeonnantes, a été observé dès la fin
de la première semaine de traitement. La guérison clinique
des lésions a été obtenue en trois semaines avec des cicat ri c e s
atrophiques (Fig. 3 et 4). Le patient a été revu tous les trois
mois jusqu’au 6e m o i s , puis il a été perdu de vue. Aucune réci-
d ive des lésions n’a été observée à la consultation du 6e m o i s .

Tableau I - Répartition du nombre des lésions sur les différentes
régions du corps.

Régions du corps Nombre de lésions

Face et cou 2
Bras 1
Avant-bras 1
Mains et doigts 4
Membres inférieurs 1
Total 9

Fi g u re 1 - Lésion humide, p ap i l l o m ateuse et pseudotumorale de la
leishmaniose cutanée à la racine du nez.

Figure 2 - Lésions humides, ulcéro-crouteuses avec un bourgeon
kératosique central sur le 5ème doigt (« Clou de Biskra»).
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Les lésions poly m o rphes de ce pat i e n t , p e u vent fa i re
discuter d’autres étiologies suscep t i bles d’être rencontrées en
RCA. Des lésions pap i l l o m ateuses du pian (pianomes) dans
les zones fo re s t i è res humides au sud de la RCA (4), sont écar-
tées sur la négativité des tests sérologiques des tréponéma-
toses. Les ulcères de la lèpre, la tuberculose et les myco-
bactérioses cutanées sont réfutés devant les résultats de la
c o l o ration de Zielh-Neelsen, les cultures et l’histopat h o l ogi e.
Tous les diagnostics fungiques et néoplasiques (Sarcome de
Kaposi) sont infirmés par la conclusion de l’examen anato-
mopathologique.

Ce premier cas de leishmaniose cutanée observé à
Bangui pose le pro blème de l’ori gine de la contamination du
patient. La RCA partage de larges frontières avec des pays
d’endémie de leishmaniose cutanée, notamment le Camero u n
à l’ouest (3, 5, 6), le Tchad au nord et le Soudan à l’Est (3).
La période d’incubation de la leishmaniose cutanée est
va ri able et en moyenne de un à quat re mois. L’ ap p a rition des
lésions chez ce patient deux mois après son retour du T ch a d,
délai correspondant à la période d’incubation de la maladie,
évoque une pathologie d’importation.

Les lésions histologiques au cours des leishmanioses
présentent un ex t ra o rd i n a i re pléomorphisme lié à la dive rs i t é
des formes cliniques, à la multiplicité des espèces en cause
et à la variabilité de l’immunité chez l’hôte réceptif.
L’identification de l’espèce de leishmanie nécessite l’utili-
sation de techniques qui n’ont pas pu être mises en œuvre
localement : culture sur le milieu biphasique NNN (Novy-
Nicolle-McNeal) ou autres cultures cellulaires add i t i o n n é e s
de sérum de veau fœtal, électrophorèse des isoenzymes (7),
a m p l i fi c ation génomique et hy b ri d ation avec des sondes spé-
cifiques d’espèce (8, 9) . La forme histologique de type his-
t i o cy t a i re prédominant sans véri t able gra nulome observé ch e z
ce patient, suggère un statut d’immunité cellulaire aner-
gique (10) mais ce patient ne présentait aucune cause appa-
rente d’immu n o d é p ression cellulaire. La séro l ogie VIH était
n é gat ive et la nu m é ration ly m p h o cy t a i re était dans les limites
des valeurs normales pour les adultes en RCA (11). Une
approche clinique pour l’appréciation de cette anergie, par
la réalisation d’une cuti-réaction à la tuberculine, n’a mal-
heureusement pas été faite.

Le traitement de la leishmaniose cutanée consiste en
une large va riété de médicaments (12) dont aucun n’a démon-
tré une efficacité suffisante pour être véritablement admis
comme médicament de choix. Les dérivés antimoniés pen-
tavalents à administration parentérale, demeurent encore de
nos jours les médicaments de pre m i è re intention.
L’amphotéricine B et la pentamidine représentent des pro-
duits actifs, de deuxième intention. Le coût, les effets secon-
daires et les cas d’échec, ont fait proposer des médicaments
alternatifs en administration locale ou per os. La paramo-
mycine sulfate associée au ch l o ru re de méthy l b e n ze t h o n i u m
en ap p l i c ation locale a été utilisée avec succès (13). Des suc-
cès et des échecs ont été rap p o rtés sur quelques patients tra i-
tés par les imidazolés notamment le kétoconazole, l’itraco-
nazole (14) et le clotrimazole (15), mais les données sont
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Figure 3 - Lésion de la figure 1, trois semaines après le début du
traitement par le métronidazole

Figure 4 - Lésions de la figure 2, trois semaines après le début du
traitement par le métronidazole.
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limitées (1). La conduite thérapeutique face à la leishmaniose
cutanée dépend du siège et de l’extension des lésions.
L’abstention de tout traitement peut se justifier devant des
lésions en nombre limité et n’engageant pas un pronostic
esthétique ou fonctionnel du patient. La guérison spontanée
de la leishmaniose cutanée est possibl e, mais en général lente
et nécessite souvent plusieurs mois. L’indication d’un trai-
tement est justifiée pour ce pat i e n t , par la situation de la lésion
à la racine du nez, présentant un risque non seulement esthé-
tique mais aussi fonctionnel pour les paupières gauches. Le
ch o i x , ainsi que la durée du traitement au métro n i d a zole sont
empiriques et constituent un premier essai. La justification
de ce choix repose sur la famille de cette molécule (dérivés
i m i d a zolés) active sur les leishmanies, son ap p a rtenance à la
liste officielle en RCA des médicaments essentiels en fo rm e
générique, à faible coût et donc d’accès facile. L’évolution,
rapidement favorable en trois semaines, des lésions de ce
patient sous métronidazole et l’absence de rechute à 6 mois
pour cette pathologie volontiers récidivante, plaident en
faveur de l’efficacité de ce médicament.

L’important flux migratoire des personnes entre la
RCA et les pays fro n t a l i e rs à endémies de leishmaniose cuta-
n é e, doit amener les cliniciens à évoquer ce diagnostic deva n t
des patients présentant des lésions ulcéreuses sur les parties
h abituellement découve rtes du corps. D’autres essais de tra i-
tement sur un nombre de cas plus importants, seront néces-
saires pour infirmer ou confirmer l’efficacité du métronida-
zole observée dans ce cas de leishmaniose cutanée.
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