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Communication

En Guyane, la leishmaniose tégumentaire comporte essen-
tiellement des manifestations cutanées et résulte dans

plus de 90% des cas d’une infection à Leishmania guya-
nensis. La leishmaniose cutanéo-muqueuse est rare (<2% des
cas) et les cas rapportés sont dus à L. braziliensis. Nous décri-
vons ici le cas d’un patient résidant en Guyane qui présen-
tait une forme cutanéo-muqueuse de leishmaniose à L. guya-
nensis, amenant à la découverte d’une infection par le VIH.

OBSERVATION

Un homme de 36 ans d’origine surinamienne, guide
touristique, résidant en Guyane depuis plus de 15 ans, consul-
tait pour des lésions cutanéo-muqueuses à type d’ulcérations
du nez et des 4 membres (Fig. 1). La maladie avait débuté
un an plus tôt par des ulcérations des membres supérieurs.
Un traitement par pentamidine, réalisé au Surinam, avait

entraîné une guérison partielle des lésions cutanées. Depuis
6 mois était apparue une obstruction nasale avec rhinorrhée.
L’examen clinique objectivait une quinzaine de lésions cuta-
nées à type d’ulcérations sur les 4 membres ainsi qu’une
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Figure 1. Lésions des avant-bras; présence de zones cicatricielles et de zones
ulcérées évolutives.
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atteinte endonasale avec perforation de la cloison nasale,
visualisée par le scanner (Fig. 2 et 3). L’examen direct
(Fig. 4), l’examen anatomopathologique et la culture sur
RPMI des prélèvements cutanés mettaient en évidence des
leishmanies. L’identification d’espèce était réalisée à partir
des lésions nasales. La PCR RFLP Leishmaniose, réalisée
dans le laboratoire de parasitologie du Centre Hospitalier de
Cayenne, s’effectuait sur une partie du gène de la RNA poly-
mérase II. Les 2 enzymes sélectionnés (TspR I et Hga I) per-
mettent de distinguer 7 souches différentes de Leishmania :
L. (V.) guyanensis, L.(L.) amazoniensis, L.(V.) naiffi, L.(V.)
brasiliensis, L.(L.) major, L.(L.) infantum, L.(V.) lainsoni
(Fig. 5). Le profil électrophorétique était comparable à celui
de L. (V.) guyanensis. La sérologieVIH, réalisée devant cette
atteinte cutanéo-muqueuse, était positive. Il existait une lym-
phopénie modérée à 1300/mm3, et le taux de lymphocytes
CD4 était de 260/mm3. Le patient était co-infecté par le virus
de l’hépatite B. Un traitement par antimoniate de méglumine
(Glucantime®) à raison de 20mg/kg/j de sel d’antimoine pen-
dant 30 jours a été réalisé par voie intra-musculaire. Après
cicatrisation de l’ensemble des lésions, une réapparition d’ul-

cérations cutanéo-muqueuses du nez survenait 2 mois plus
tard alors qu’un traitement antirétroviral (Sustiva® et
Truvada®) avait été débuté. Le frottis des lésions positif
confirmait la récidive de la leishmaniose. Un traitement par
amphotéricine B liposomale (Ambisome®) était réalisé à la
dose de 3mg/kg/j pendant 15 jours par voie intra-veineuse.
Les lésions cutanéo-muqueuses cicatrisaient complètement
sans rechute à 10 mois. La destruction cartilagineuse, en
revanche, était irréversible.

DISCUSSION

La leishmaniose est causée par un groupe hétérogène
de parasites protozoaires appartenant au genre Leishmania, res-
ponsables de nombreuses présentations cliniques. Le réservoir
naturel de la leishmaniose est constitué par des mammifères,
notamment les rongeurs, et les chiens. La leishmaniose est

Figure 2. Atteinte de la muqueuse nasale avec perforation de la cloison
nasale.

Figure 5. Technique de PCR-RFLP utilisée pour la détermination d’espèces;
(digestion enzymatique des fragments PCR par TspR I et Hga I).
Identification : 1- L.braziliensis, 2- L.guyanensis, 3- L.amazoniensis. Profil
électrophorétique de la souche isolée chez le patient comparable au profil 2.Figure 3. Scanner dumassif facial : destruction complète de la cloison nasale.

Figure 4. Examen direct coloré au RAL555® montrant de nombreuses

leishmanies.
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transmise de l’animal à l’homme par un moustique femelle
(Phlébotome spp. et plus spécifiquement Lutzomia spp. sur le
continent américain). La leishmaniose est ubiquitaire, excepté
enAustralie, en Océanie et enAsie du Sud-Est. Elle est endé-
mique dans 88 pays (1) et sur tout le territoire de Guyane
française (en dehors des zones urbaines et du littoral non
forestier). On estime à 350 millions le nombre de personnes
risquant de contracter la maladie, sa prévalence est de 12 mil-
lions d’individus infectés dans le monde, et son incidence 2
millions de nouveaux cas par an. Il existe 4 formes cliniques
de leishmaniose : la leishmaniose viscérale, la leishmaniose
cutanée localisée (LCL), la leishmaniose cutanée diffuse
anergique, et la leishmaniose cutanéo-muqueuse (LCM).
L’atteinte muqueuse exclusive est très rare. Plus de 20 espèces
différentes de leishmanies pathogènes pour l’homme ont été
décrites (2). Chaque forme est généralement associée à cer-
taines espèces, et à un environnement géographique parti-
culier : la LCL est principalement causée par L. guyanensis,
la leishmaniose viscérale par L. infantum ou L. donovani, la
forme diffuse anergique par L. amazonensis, et la LCM (aussi
appelée « Espundia ») par L. braziliensis (2). En Guyane fran-
çaise, L. guyanensis a été isolée dans plus de 90% des cas
des LCL, et toutes les observations rapportées de LCM
étaient causées par L. braziliensis.

La LCM est une forme clinique peu fréquente : 5%
des leishmanioses cutanées localisées à L. braziliensis se
compliquent d’une LCM. Elle est généralement précédée par
l’atteinte cutanée, mais dans certains cas, l’atteinte cutanée
et muqueuse peuvent coïncider (3). Parfois, les lésions peu-
vent être primitivement muqueuses, sans atteinte cutanée
préalable (4). La LCM débute fréquemment par un érythème
puis une ulcération, généralement dans la fosse nasale et évo-
lue vers la perforation du septum. Les localisations
muqueuses peuvent toucher le nez, les joues, les lèvres, le
palais dur ou mou, la langue, les amygdales et le larynx (5).
Elles peuvent aussi se présenter sous forme d’un nodule.
Dans tous les cas, les lésions sont indolores. La forme
muqueuse est potentiellement très délabrante. Les atteintes
endonasales sont peu symptomatiques (sensation d’obs-
truction nasale, rhinorrhée chronique) et évoluent vers la des-

truction de la muqueuse nasale et/ou de la cloison nasale. Le
diagnostic est donc souvent tardif et les lésions cartilagi-
neuses irréversibles. Les diagnostics différentiels de la leish-
maniose muqueuse sont les infections fongiques (notamment
la paracoccidioidomycose enAmérique du sud), la syphilis,
les affections granulomateuses (tuberculose, lèpre, sarcoï-
dose, granulome de la ligne médiane, maladie deWegener),
et les tumeurs. Certains facteurs épidémiologiques semblent
favoriser la forme muqueuse : les patients jeunes, de sexe
masculin, l’absence de traitement de la lésion cutanée pri-
mitive, et le nombre de lésions cutanées initiales (6). L. guya-
nensis n’a habituellement pas de tropisme muqueux. Nous
n’avons retrouvé qu’une observation de LCM à L. guyanensis
dans la littérature médicale. Elle concernait un patient infecté
par le VIH (7). Les cas de LCM survenant chez des patients
infectés par leVIH ont été décrits pour les espèces suivantes:
L. braziliensis, L. infantum, L. aethiopica, L. guyanensis, L.
major.Dans les séries de la littérature concernant les co-infec-
tions leishmaniose tégumentaires-VIH, la fréquence des
LCM est élevée, surtout chez les patients ayant moins de 200
CD4/mm3 (Tableau I) (8). L’infection par leVIH est donc sus-
ceptible d’entraîner des formes cliniques inhabituelles de
leishmanioses cutanées. L’échec thérapeutique survient dans
plus de 42% des cas des LCM. Le traitement de choix est
l’antimoniate de meglumine (Glucantime®) à la dose de
20 mg/kg/j de sel d’antimoine pendant au moins 20 jours, en
intramusculaire ou intraveineux. Le protocole thérapeutique
est identique pour les sujets infectés par le VIH, bien que le
taux de résistance au traitement soit plus élevé, et que les réci-
dives ou les réinfections soient plus fréquentes après traite-
ment adéquat (9) L’amphotéricine B est aussi efficace que
l’antimoniate de meglumine (10, 11).

CONCLUSION

Notre observation montre que la LCM, classiquement
due à L. brazilensis, peut être causée aussi par L. guyanen-
sis chez les patients infectés par le VIH. L’antimoniate de
meglumine et l’amphotéricine B sont les traitements de réfé-
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* atteinte muqueuse associée possible
** sur 17 patients, *** sur 24 patients, **** sur 17 patients

Tableau I. Leishmaniose tégumentaire et VIH; tableau comparatif des données de la littérature et de la Guyane (Europe exceptée) (3)

Espèces LC localisée LC muqueuse LC disséminée* CD4 < 200/mm3

Guyane
(n = 21)

L. guyanensis
L. braziliensis
L. lainsoni

71 % 14 % 19 % 24 % ****

Amériques
(sans Guyane)
n = 25

L. braziliensis
L. guyanensis
L. infantum

16 % 52 % 48 % 71 %**

Afrique et Moyen
Orient
(n = 60)

L. major
L. æthiopica

47 % 7 % 52 % > 80 %***



Médecine Tropicale • 2008 • 68 • 5536

Fourcade S et Collaborateurs

rence de la LCM. Chez les patients infectés par le VIH, on
observe des récidives ou des résistances aux traitements. En
cas de leishmaniose cutanée apparemment isolée chez un
malade immunodéprimé notamment par leVIH, un examen
clinique complet doit être effectué à la recherche de lésions
muqueuses asymptomatiques, afin d’assurer un traitement
adapté et précoce.
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