
Introduction

Les formes cliniques de leishmanioses tégumentaires déjà
r a p p o rtées au Sénégal sont les formes croûteuses, les

formes ulcérées (2), les formes cutanéo-muqueuses (3) et la
f o rme cutanée diffuse (4). Nous rapportons la pre m i è re obser-
vation d’une leishmaniose en nappe infiltrée et simulant une
sporotrichose.

Observation

Bilan clinique
Mme D. D., 28 ans, sans
antécédent part i c u l i e r, avait
été hospitalisée pour des
lésions en placards éry t h é-
mateux mamelonnés, asso-
ciés à des nodules étagés
sur la jambe et la cuisse
d roites, évoluant depuis un
an avant son hospitalisa-
tion. L’état général était
conservé. Il existait 7 pla-
c a rds éry t h é m a t o - s q u a-
meux mamelonnés,
indolores et infiltrés sur la
face postérieure de la
jambe et de la cuisse
d roites (photo 1). Ces
lésions étaient associées à
des nodules infiltrés, de
taille variable, inflamma-
t o i res et disposés en cha-

pelet sur la face interne de la
cuisse droite, sur le genou dro i t
et sur la face antéro-interne de
la jambe droite (photo 2). Cer-
tains nodules avaient évolué vers
la fistulisation. Le reste de l’exa-
men clinique était normal.

Bilan paraclinique
Hémogramme normal. Vi t e s s e
de sédimentation H1 : 32 mm
H 2: 58mm. Glycémie norm a l e .
Bilan rénal et bilan hépatique
n o rmaux. Ionogramme sanguin
n o rmal. ECG, radiographie
p u l m o n a i re normaux. Intra-
d e rmo-réaction à la tuberc u l i n e
faiblement positive à 5 mm. Le
f rottis au MGG des lésions
mamelonnées et de la ponction
des nodules mettait en évidence
des formes amastigotes de
leishmanies. La culture et
l’étude immuno-enzymatique
( l a b o r a t o i re de paras i t o - m y c o-
logie de Montpellier, Pr. DE D E T)
avaient permis d’isoler et de
caractériser Leishmania major
zymodème MON-74 (petit variant de L. major MON-26). La séro-
logie de la leishmaniose était positive (immunoflurescence 1/400, 3
a rcs en électrosynérèse). L’histologie mettait en évidence un gra-
nulome lympho-histiocyto-plasm o c y t a i re au sein duquel on obser-
vait des formes amastigotes de leishmanies (photo 3). Sérologie VIH
négative. Lymphocytes totaux 2,45 giga/l. CD4: 1127 (46 %), CD 8:
564 (23 %). T4/T8: 2.

Leishmaniose cutanée en nappes infiltrées et sporotri-
choïde causée par Leishmania major. Premier cas sénégalais.

Summary: Infiltrated cutaneous leishmaniasis and sporothrichoid.A case report.

We report in Senegal a case of infiltrated cutaneous leishmaniasis and sporothricoid due to L e i s h m a-
n i a m a j o r MON-74. The diagnosis of our case was based on the cytologic, histologic and immuno-
p a r asitological examination. The patient was completely cured by 3 courses of 15 days of glucan -
time. Our case completes the spectrum of the clinical presentation of tegumentary leishmaniasis.

Résumé :

Nous rapportons la première observation d’une leishmaniose infiltrée en nappes et sporotrichoïde au
Sénégal. Le diagnostic a été confirmé par les examens cyto-histologiques et parasitaires, tandis que
la culture a permis d’isoler, puis de caractériser l’espèce responsable (L. major M O N - 7 4 ) . Trois cures de
Glucantime® ont permis d’obtenir une guérison clinique et parasitologique, avec un recul d’un an.
Cette observation complète le panorama des formes cliniques des leishmanioses tégumentaires au
Sénégal.
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Photo 1.

Lésions mamelonnées erythémato-squameuses 
de la face postérieure de la jambe.

E rythemato-squamous mamelonated lesions 
on the posterior face of the leg.

Photo 2.

Lésions nodulaires étagées.
Scaled nodular lesions.



Traitement et 
évolution
G l u c a n t i m e® par voie
i n t r a m u s c u l a i re, à rai-
son de 20 mg/kg/j en
c u res de 15 jours.
Après 3 cures, une gué-
rison clinique et para-
sitologique avait été
obtenue (photo 4). La
malade a été revue un
an après et il n’y avait
pas de rechute.

C o m m e n t a i re

Nous avons rap-
p o rté la pre-

m i è re observation de
leishmaniose infil-
trée en nappes et
s p o rotrichoïde dont
le diagnostic est basé
sur les arg u m e n t s
é p i d é m i o l o g i q u e s ,
cliniques, histopa-
thologiques et para-
sitologiques. L’ a g e n t
responsable es t
Leishmania major
zymodème MON-
74 qui est une petite
variante du zymo-
dème MON-26, déjà
isolé au Sénégal.
N o t re observ a t i o n
est remarquable par
la présentation cli-
n i qu e .  L’ a s p e c t
m am e l o n n é d e s
lésions cutanées et
les nodules étagés le long de l’axe lymphatique du membre infé-
rieur droit donnent à notre cas un aspect en nappe infiltrée et
s p o rotrichoïde. Cette présentation clinique, rare, pose sur-
tout des problèmes de diagnostic différentiel.

En effet, les lésions en nappes infiltrées avaient fait évoquer
un lupus tuberculeux que la topographie et la faible positivité
( 5 mm) de l’intradermo-réaction à la tuberculine nous ont
fait éliminer. La sarcoïdose dans sa forme lupoïde avait été
évoquée et éliminée sur la faible positivité de l’intradermo-
réaction à la tuberculine et l’absence de lésions pulmonaires.
L’absence de troubles de la sensibilité ainsi que l’absence de
gros nerfs faisaient éliminer une lèpre tuberculoïde.
Les lésions nodulaires étagées faisaient discuter une lym-
phangite nodulaire dont les étiologies les plus classiques sont
la leishmaniose, la sporotrichose, la nocardiose à N o c a rd i a
brazilensis, les mycobactérioses à Mycobacterium marinum
et les infections à Francisella turalensis (1). L’absence d’ulcé-
ration comme point d’inoculation et les arguments épidémio-
logiques et histopathologiques permettaient d’éliminer aisément
ces diagnostics. En définitive, les examens parasitologique et
histologique nous ont permis de porter le diagnostic de leish-
maniose à Leishmania major. N o t re cas est la pre m i è re obser-
vation de leishmaniose due à Leishmania major simulant une
s p o rotrichose observée à Dakar, les deux présentations cli-
niques les plus fréquentes de la leishmaniose au Sénégal étaient
les formes croûteuses et les formes ulcérées (2). Cette obser-
vation élargit l’éventail des aspects cliniques des leishmanioses
t é g u m e n t a i res au Sénégal. En effet, nous avons déjà rapport é
deux cas de leishmaniose diffuse, respectivement chez une
malade avec une lymphopénie CD4 idiopathique (5) et chez
un malade séropositif pour le VIH au stade de syndrome d’im-
munodéficience acquise (4). Ces deux observations attestent du
c a r a c t è re opportuniste de cette forme agressive. À l’opposé,
cette observation peut être considérée comme celle d’un sujet
immunocompétent, ce dont témoigne l’absence d’anomalies de
l’immunité à médiation cellulaire .
Ainsi, on peut concevoir la guérison clinique et parasitologique
obtenue après 3 cures de 15 jours de Glucantime®. Dans les
leishmanioses relativement agressives, la guérison parasito-
logique est souvent difficile à obtenir (4, 5).

Conclusion

Notre observation complète le panorama des formes cli-
niques des leishmanioses tégumentaires au Sénégal. On

peut désormais considérer que toutes les formes cliniques de
leishmanioses tégumentaires existent au Sénégal.
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Photo 3.

Granulome lympho-histiocytaire
avec nombreuses formes amastigotes de leishmanies.

Lympho-histiocyta granuloma with numerous leishmania amastigotal forms.

Photo 4.

Guérison des lésions après trois cures de glucantime.
Healing of lesions after 3 cures of glucantime.


