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Communication

La leishmaniose cutanée est fréquente en Tunisie. Mais la loca-
lisation muqueuse est exceptionnelle : nous en rapportons une

nouvelle observation chez une femme de 54 ans hospitalisée dans
le service de dermatologie de l’hôpital Charles Nicolle à Tunis.

Observation

Une femme âgée de 54 ans, sans antécédent notable, ori-
ginaire du Nord-Ouest tunisien consultait pour une tuméfaction
indolore des lèvres supérieure et inférieure droites, évoluant depuis
6 mois, touchant aussi bien le tégument, la semi-muqueuse que la
muqueuse (Fig. 1).

Le reste de l’examen cutanéo-muqueux était normal et les
aires ganglionnaires satellites étaient libres. L’examen physique était
sans particularité.

Devant l’aspect des lésions et l’origine géographique de la
patiente, la leishmaniose cutanéo-muqueuse a été d’emblée sus-
pectée. Un prélèvement des sérosités par scarification des lésions,
à la recherche de leishmanies, était réalisé, étalé sur lame puis coloré
au May Grünwald-Giemsa (MGG). L’examen direct mettait en évi-
dence de multiples leishmanies, sous forme amastigote et à l’état
libre (Fig. 2). Le diagnostic de leishmaniose cutanéo- muqueuse a
été retenu. Une sérologie spécifique a été pratiquée. Elle est reve-
nue faiblement positive, à 1/100. La culture sur milieu NNN était
négative.

La patiente a été traitée par antimoniate de méglumine
(Glucantime®) à la dose de 60 mg/kg/j en injections intramusculaires
quotidiennes. Ce traitement a été interrompu après 11 jours devant
une perturbation des bilans hépatique et pancréatique. L’examen de
contrôle, à deux mois, montrait une nette désinfiltration de la lésion.
Un prélèvement parasitologique réalisé lors de ce même contrôle
était négatif.

Discussion

Les espèces de leishmanies, répertoriées en Tunisie, sont
dermotropes, habituellement responsables de leishmaniose cutanée.
Trois formes épidémio-cliniques sont décrites (1) :
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• La forme cutanée sporadique du Nord, dont l’agent res-
ponsable est Leishmania infantum. Elle se manifeste par une lésion
habituellement unique, dont l’évolution dépasse rarement 3
mois (2).

• La leishmaniose cutanée zoonotique est la forme la plus
fréquente en Tunisie (3). Elle sévit selon un mode épidémique dans
le centre du pays. Son agent responsable est Leishmania major.

• La leishmaniose cutanée du Sud, dont l’agent responsable
est Leishmania tropica (taxon Killicki), évolue selon un mode chro-
nique et peut persister plus de 2 ans (4).

La forme cutanéo-muqueuse de la leishmaniose est ren-
contrée essentiellement en Amérique centrale et du sud (1).

La survenue d’une leishmaniose des muqueuses répond à
deux modes pathogéniques :

• le mode Uta (1) où l’atteinte muqueuse est secondaire à
une extension par contiguïté d’une lésion cutanée. Elle est surtout
due à Leishmania peruviana.

• le mode Espundia qui correspond à une atteinte muqueuse
secondaire, par dissémination hématogène due principalement à

Leishmania braziliensis braziliensis. (5) qui est particulièrement des-
tructrice. Elle débute généralement au niveau de la cloison nasale,
puis s’étend vers la muqueuse buccale, laryngée, pharyngée, tra-
chéale ou oesophagienne, occasionnant de graves mutilations pou-
vant mettre en jeu le pronostic vital. Son pronostic est aggravé par
sa résistance au traitement classique (1,6).

La leishmaniose cutanéo-muqueuse est extrêmement rare
dans le bassin méditerranéen. En 2003, une publication a recensé
31 cas de leishmaniose cutanéo-muqueuse due à Leishmania infan-
tum : 14 en Espagne, 9 en Italie, 4 en France, 2 en Angleterre, 1 cas
aux USA et le dernier cas au Maroc (7).

En Tunisie, l’atteinte muqueuse reste exceptionnelle. En
2003, Kharfi et al. ont rapporté 5 cas, dus à Leishmania major zymo-
dème MON5 (1). Le typage parasitaire n’a malheureusement pas
été pratiqué chez notre patiente.

Les cas de leishmaniose cutanéo-muqueuse, rapportés dans
le bassin méditerranéen, étaient bénins, non mutilants et sensibles
au traitement classique (1). Sur le plan clinique, la leishmaniose cuta-
néo-muqueuse du bassin méditerranéen, comme chez notre patiente,
est différente de celle du nouveau monde. L’atteinte de la cavité
nasale, observée dans 90% des cas de leishmaniose cutanéo-
muqueuse en Amérique latine, n’est retrouvée que dans 16% des cas
en méditerranée (6). Parmi les 5 cas rapportés en 2003 en Tunisie,
l’atteinte de la cloison nasale n’a été observée que dans un seul cas.
Les autres patients présentaient une atteinte labiale. L’atteinte de la
muqueuse buccale chez ces patients, ainsi que celle de notre obser-
vation, correspond probablement, à une extension par contiguïté
d’une lésion cutanée et non à une dissémination métastatique de la
maladie, s’apparentant ainsi au mode pathogénique Uta qui est essen-
tiellement retrouvé avec Leishmania peruviana (1, 6).

Le diagnostic de la leishmaniose se base sur la mise en évi-
dence du parasite dans le tissu infecté. Plusieurs moyens sont habi-
tuellement utilisés. L’examen direct réalisé après frottis, ponction
à l’aiguille, apposition sur lame d’une biopsie cutanée, est le
meilleur moyen pour le diagnostic (8). Il nous a permis de porter
le diagnostic chez notre patiente. Le nombre de parasites trouvé à
l’examen direct est plus important dans les leishmanioses cutanéo-
muqueuses méditerranéennes. Il est plus restreint dans les leish-
manioses cutanéo-muqueuses causées par Leishmania braziliensis
(3). La culture du produit prélevé ou du fragment biopsié sur milieux
NNN ou Schneider, est de réalisation difficile.

La sérologie est d’interprétation difficile, les anticorps sont
faiblement détectables ou absents. Leur taux augmente cependant
avec l’ancienneté de la maladie (4, 9). En Tunisie, une étude réa-
lisée par Ben Said et al., avait montré, qu’à côté de leurs particu-
larités cliniques et épidémiologiques, les trois formes de leishma-
niose cutanée observées, sont également distinctes sur le plan
séro-immunologique (10). Chez notre patiente, la sérologie est reve-
nue faiblement positive et est donc ininterprétable.

A l’examen anatomopathologique, les amastigotes ne sont pas
toujours visibles (8). Ils sont habituellement intra-histiocytaires. Le
PAS ne les colore pas mais le MGG les visualise. L’histologie permet
d’éliminer une syphilis, une tuberculose, une blastomycose ou une sar-
coïdose (6, 11). Sa réalisation a été jugée inutile chez notre patiente
en raison de la positivité de l’examen direct. La négativité de la cul-
ture chez notre patiente ne nous a pas permis de réaliser le typage du
parasite en cause. La PCR, très spécifique et très sensible pour le dia-
gnostic de la leishmaniose (12), n’est pas de pratique courante en
Tunisie, elle n’a pas été réalisée chez notre patiente.

Les dérivés de l’antimoine (antimoniate de méglumine et
stibogluconate de sodium) sont considérés par l’OMS comme le trai-
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Figure 2. Frottis au MGG : nombreux parasites amastigotes intra-et extra-macro-
phagiques.

Figure 3. Désinfiltration des lésions.
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tement de première intention dans le traitement de toutes les formes
de leishmaniose à la dose 15 à 20 mg/kg d’antimoine pentavalent
(SbV) (7, 13, 14). Chez notre malade comme chez les patients de
Kharfi et al. (6), nous avons utilisé 60 mg/kg /jour de Glucantime
soit 16,5 mg/kg de SbV. Ces produits sont utilisés depuis des décen-
nies et sont en général bien tolérés mais des signes de stibio-intoxi-
cation peuvent s’installer au cours du traitement (à la 11éme injec-
tion chez notre patiente). Il peut s’agir de myalgies, d’anorexie, de
vomissements, de diarrhée, d’anomalies électrocardiographiques,
de thrombopénie, de neutropénie, de polynévrite, de toux quinteuse
ou d’une élévation des amylases et des transaminases (6). Des signes
de stibio-intolérance sont également rapportés, ils sont imprévisibles
et sont déclenchés par la première injection.

La Pentamidine a une efficacité bien connue dans la leish-
maniose tégumentaire des pays sud-américains et en Éthiopie. Son
usage reste limité en raison d’une tolérance généralement mauvaise
(6, 15). L’amphotéricine B est surtout réservée aux formes muti-
lantes cutanéo-muqueuses sud-américaines et aux rares formes
maghrébines qui ont résisté aux sels d’antimoine . Elle expose aux
risques de toxicité hématologique et rénale (6,15). De nombreux
autres médicaments qui n’ont pas l’AMM pour l’indication de leish-
maniose sont utilisés. Le métronidazole donne de bons résultats au
cours des formes ayant tendance à guérir spontanément (6, 13, 15).
Les imidazolés sont des agents antifongiques à large spectre d’ac-
tivité. Le kétoconazole peut être efficace à la dose de 200 à 400 mg/j
pendant 2 mois. Les comprimés sont dosés à 100 mg. La nécessité
d’une surveillance hépatique attentive et le coût très élevé le met-
tent hors de portée des populations des pays d’endémie leishma-
nienne (13). Des études récentes rapportent l’efficacité du fluco-
nazole à raison de 200 mg/jour pendant 6 semaines au cours de la
leishmaniose cutanée. Toutefois le coût du traitement limite son indi-
cation. (16, 17). D’autres traitements dont l’efficacité est incertaine,
ont été utilisés : l’allopurinol, l’atovaquone, le diamino-diphénil sul-
fone, la rifampicine (13, 15).

Conclusion

La localisation muqueuse d’une leishmaniose tégumentaire
peut être observée dans les pays du bassin méditerranéen comme
la Tunisie. Mais contrairement au nouveau monde, l’atteinte est
moins destructrice, résulte probablement d’une dissémination par
contiguïté et la maladie reste sensible au traitement.
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