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Summary: Preliminary study on cutaneous leismaniasis in the town of Ouagadougou in 1996-1998.

Since 1996, there have been reports of cases of cutaneous leishmaniasis in the town of Ouagadougou. The
incidence has been on the rise but precise figures are not known. The object of the present study has been,
first, to record cases of cutaneous leishmaniasis having occurred in private and public health centres in Oua

gadougou from 1996 to 1998 and, second, to determine the progression of the disease in space and time.
We wished also to confirm clinical cases in 1998 by parasitological examination, identify different clinical forms
of the disease and map out cases in the town.

We carried out a retrospective study from 1996 to 1998 and a prospective study in 1998. All cases recorded
in this period in visited health centres were included. A total of 1845 cases of cutaneous leishmaniasis was
identified, 50.3% of whom concerned women. The age of patients varied between 1 and 79 years for 356
patients, with a mean age of 26.7 years. Cases increased between 1996 and 1998 (1996 = 61 cases, 1997 =
552 cases, 1998 = 1218 cases). The months of highest incidence were August (13%), September (15%) and
October (17%). Peripheral districts (28, 30, 29, 16, 15) in south-eastern areas of the town were the worst tou

ched with 87% of cases.

On average, patients seek care after 2 months of progression of the disease.

The ulcero-crusted form (68.2%) was the most frequent clinical form observed for 327 patients, but almost
half of the cases had more than one site of infection. (43.5%). Over half of the patients presented fewer than
10 lesions with an average of 6. The most common locations were on uncovered parts of the body, notably
the superior (53%) and inferior limbs (49%).

The parasite could be tested for by smear on 52 patients only in 1998 and 53.8% of cases tested were positive.
Leishmania major, which is very prevalent in West Africa was identified in one patient. The vectors and main
reservoirs of the parasite were not studied.

Case management was generally incomplete; the most commonly prescribed drugs were antibiotics (70% of
patients), but self-medication was frequent.

Our recommendations after this preliminary study are:

- undertake multidisciplinary studies on cutaneous leishmaniaisis in Ouagadougou in order to understand the
local aetiology (vectors responsible for transmission, rodent and domestic animals involved in the epidemiolo

gical chain, parasite species);

- identify all other areas in the country where the disease is highly prevalent

- provide health care staff with a decisional algorithm and protocol therapy

- carry out and active control programme for cutaneous leishmaniasis in Burkina Faso.
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leishmaniose cutanée

die connait une recrudescence, mais son ampleur exacte est méconnue. La présente étude a eu pour objec formation sanitaire publique

tifs : - recenser les cas de leishmaniose cutanée survenus dans des formations sanitaires publiques et privées
de la ville de Ougadougou, de 1996 a 1998; déterminer la progression de la maladie dans le temps et dans
I’espace; confirmer par examen parasitologique les cas cliniques en 1998; identifier les différentes formes cli

niques; dresser une cartographie des cas dans la ville.

Il s’est agi d’'une étude rétrospective de 1996 a 1998, et prospective en 1998. Tous les cas enregistrés durant
cette période dans les formations sanitaires visitées ont été notés.

Un total de 1845 cas de leishmaniose cutanée a été trouvé, dont 50,3% de sujets du sexe féminin. L’age des
patients variait de 1 a 79 ans chez 356 patients, avec une moyenne d’age de 26,7 ans. Le nombre de cas a
connu une évolution croissante de 1996 a 1998 (1996 = 61 cas, 1997 = 552 cas, 1998 = 1218 cas). Les mois
de forte incidence ont été ceux d’ao(t (13%), de septembre (15%) et d’octobre (17%). Les secteurs de la
périphérie sud-est de la ville sont plus touchés ; ils concentrent 87% des cas.

Les patients consultent en moyenne au bout de 2 mois d’évolution de la maladie.

La forme ulcéro-crolteuse (68,2%) était la plus fréquente des formes cliniques observées chez 327 patients,
et pres de la moitié des cas étaient surinfectés (43,5%). Plus de la moitié des patients présentaient moins de
10 lésions avec une moyenne de 6. Les localisations les plus courantes intéressaient les parties découvertes du
corps, notamment les membres supérieurs (53%) et les membres inférieurs (49%).

La recherche du parasite n’a pu étre effectuée par frottis que chez 52 patients en 1998 et le taux de positivité
était alors de 53,8%. Leishmania major, fortement impliqué en Afrique de I’'Ouest, a été identifié chez un des
patients. Les vecteurs et les principaux réservoirs du parasite n’ont pas été recherchés.
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Figure 1.

Introduction

Répartition des cas de leishmaniose cutanée selon le secteur d’habitation

elon I’Organisation mondiale de la santé

(OMS), environ 350 millions de per-
sonnes sont exposes au risque de contrac-
ter une leishmaniose et le nombre de sujets
infectés s’éléve a quelque 12 millions (13).
Environ 400000 nouveaux cas de leishma-
niose cutanée apparaissent chaque année, ce
qui ameéne I’'OMS a classer la leishmaniose
cutanée au 6éme rang des plus importantes
maladies tropicales (14).
En Afrique de I'Ouest, la leishmaniose cuta-
née est une affection présente de longue
date (7, 12), mais peu d’études ont été
menées pour apprécier sa prévalence au
Burkina Faso.
Depuis 1996, on assiste a I’éclosion de
foyers de leishmaniose cutanée et & une
recrudescence de cette maladie dans la ville
de Ouagadougou et a sa périphérie.
Le but de notre travail a été d’étudier I'am-
pleur et la distribution de la leishmaniose
cutanée dans la ville de Ouagadougou de
1996 a 1998 et d’identifier les différentes
formes cliniques rencontrées.

Patients et méthodes
Cadre d’étude

Ouagadougou, la capitale du Burkina Faso,

a une superficie de 21930 hectares, et est

divisée sur le plan administratif en 30 secteurs. Elle est située
dans la zone soudanienne, avec un climat de type tropical; la
pluviométrie annuelle moyenne varie entre 500 et 600 mm et
la saison pluvieuse va de juin a octobre. La température varie
entre 17° et 39 °C selon les saisons. La population de la ville
est estimée & Imillion d’habitants dont 52% de femmes. Sur
le plan sanitaire, la ville comporte 4 districts sanitaires et une
centaine de formations sanitaires publiques et privées.

Méthode d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective réalisée a partir
des registres de consultation des formations sanitaires
publiques de la ville de OQuagadougou.

Tous les cas de leishmaniose cutanée diagnostiqués clinique-
ment par les agents de santé de ces formations sanitaires de 1996
a 1998, et notifiés dans ces registres, ont été répertoriés. Les
variables étudiées ont été: I'age, le sexe, le lieu de résidence,
le délai de consultation, la date de début, le siege des Iésions,
la forme clinique de la Iésion, le type de traitement suivi avant
la consultation.

L’étude rétrospective a été complétée par un volet prospectif
de décembre 1998 a février 1999 pour la confirmation para-
sitologique. Cette enquéte s’est déroulée au niveau de I’hdpital
et d’un dispensaire de la ville, ou la recherche parasitaire a
consisté a réaliser des lames de frottis mince. Ont été inclus
tous les patients vus dans ces deux centres et présentant des
lésions répondant aux différentes formes cliniques de leish-
maniose cutanée, surtout si ces lésions étaient multiples et
trainantes malgré les thérapies habituelles. Les frottis de suc
dermique ont été obtenus par scarification en bordure des
Iésions, colorés au MGG et examinés au microscope optique
a I'immersion, objectif x100.
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dans la ville de Ouagadougou de 1996 a 1998.
Distribution of cases of cutaneous leishmaniasis

according to district of residence in Ouagadougou from 1996 to 1998.
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L’analyse des résultats a été faite sur micro-ordinateur avec le
logiciel Epi-info version 6.

Résultats

u cours des 3 années, 1845 patients ont été répertoriés,

dont 50,3 % étaient de sexe féminin.
L’age de nos patients variait de 1 a 79 ans chez les 356 patients
ou il a pu étre noté. Les tranches d’age les plus concernées
étaient celles de 10 a 19 ans (22,5%) et de 20 a 29 ans (349%b).
La moyenne d’age était de 26,7 + 14,4 ans. La répartition des
cas de leishmaniose cutanée dans la ville de Ouagadougou a
concerné tous les 30 secteurs de la ville avec une forte concen-
tration des patients au niveau de la périphérie sud-est de la ville
(72,5 %). Cette répartition est donnée par la figure 1.
En dehors des cas de Ouagadougou, 15 patients provenant
d’autres villes ou villages du Burkina Faso ont été répertoriés.
En considérant chaque année séparément, nous avons obtenu:
- 61 cas en 1996 soit 3,4 % des malades,
- 552 cas en 1997 soit 30,1 % des malades,
- 1218 cas en 1998 soit 66,5 % des malades.
Selon les années, des zones de concentration des patients ont
été constatées. Ainsi, en 1996, le secteur 16 regroupait a lui seul
53,7 % des patients; en 1997, a ce secteur se sont associés les
secteurs 30, 29 et 28 avec 63,8 % des patients; en 1998, tous
les secteurs de la ville ont été concernés avec un nouveau foyer
de concentration au niveau du secteur 9.
La leishmaniose cutanée a été observée au cours des 12 mois
de I'année avec une variation saisonniére. Les plus forts taux
ont été enregistrés au cours des mois d’aodt (13,1 %), de sep-
tembre (15,3 %) et d’octobre (17,4 %).
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Figure 2.

Répartition de 1845 cas de leishmaniose cutanée selon le mois.
Repartition of 1845 cases of cutaneous leishmaniasis according to month.
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Cette répartition des cas au cours de I'année est représentée
par la figure 2.

Tableau I.

Les différentes formes cliniques de leishmaniose cutanée retrouvées
dans la ville de Ouagadougou chez 327 patients.

The different clinical forms of cutaneous leishmaniasis
in 327 patients in Ouagadougou.

formes cliniques effectif pourcentage
papulo-nodulaire 63 19,3 %
ulcéro-cro(iteuse 223 68,2 %
plaque érythémato-squamocroliteuse 4 12%
lymphangitique 22 6,7 %
autres 15 4.6 %
total 327 100,0 %

Les caractéristiques cliniques de la maladie n’ont pu étre
retrouvées que dans les centres de santé ayant un service de
dermatologie. Elles ont ainsi été recensées chez 327 patients.
Le délai de consultation observé par les patients variait de
moins d’un mois a 8 mois, la majorité des patients consultant
avant le 4eme mois d’évolution de la maladie avec un maxi-
mum au 2éme mois.

Cing formes cliniques ont été recensées au total. Ces différentes
formes cliniques sont présentées dans le tableau 1.

Les formes ulcéro-croQteuses (68,2 %), étaient les plus cou-
ramment rencontrées, mais prés de la moitié de ces lésions
(43,5 %) étaient surinfectées, laissant apparaitre une ulcération.
En plus de ces formes cliniques, des cicatrices de leishma-
niose cutanée ont été retrouvées chez 11 patients.

Le nombre de Iésions présentées par les patients variait de 1
a 29, 88 % des patients présentant moins de 10 Iésions avec une
moyenne de 6,1 £ 5.

Ces lésions étaient localisées sur toutes les parties du corps,
les localisations les plus fréquentes se faisant surtout au niveau
des membres supérieurs (53,1 % des patients) et des membres
inférieurs (49,4 % des patients). Par ailleurs, des localisations
concernaient plusieurs parties du corps a la fois.

Seulement 52 patients vus au cours du volet prospectif de
notre étude ont pu bénéficier d’un frottis pour la recherche
parasitaire et 28 lames se sont révélées positives, soit 53,8%.
L’automédication, fréquente dans nos villes, a été retrouvée
chez la majorité des patients. Le traitement le plus couramment
administré dans les formations sanitaires était I’antibiothéra-
pie par voie générale (70,3 %0). Cette antibiothérapie était tres
variée, avec une prescription fréquente d’Extencilline®. Le
Glucantime® n’a été prescrit que dans 3,5 % des cas.

Discussion

u Burkina Faso, comme dans les autres pays d’Afrique,

la fréquentation des centres de santé n’est pas systéma-
tique, ce qui nous amene a dire que le nombre de cas recen-
sés dans les formations sanitaires reste en deca de la réalité.
Un nombre approximativement égal d’hommes et de femmes
a été retrouvé a Thiés, au Sénégal, par DeDET et coll. (5) et éga-
lement en Algérie, par BELAzzoua et coll. (1, 2). En revanche,
dans d’autres pays, certains auteurs ont retrouvé une prédo-
minance masculine (8, 9).
Les adolescents et adultes jeunes sont les plus concernés,
comme I’ont constaté déja Kameou au Burkina Faso (11),
DeveLoux et coll. au Niger (8), DepeT au Sénégal (5) ainsi que
EL-SAFI et PETERS au Soudan. (9).
L’évolution croissante de la leishmaniose cutanée de 1996 a
1998 pourrait s’expliquer par une multiplication et une dis-
sémination des phlébotomes, étant donné qu’aucun effort n’a
été entrepris dans la lutte contre ces insectes. En suivant cette
progression dans le temps et I’espace, hous remarquons que
la forte concentration, constatée dans la périphérie sud-est, s’est
faite progressivement au fil des ans, en allant du sud vers I’est.
En effet, en 1996, les plus forts taux ont été enregistrés au
niveau des secteurs 16 et 15, puis, en 1997, au niveau des sec-
teurs 30, 29 et 28. Il faut noter que, de 1994 a 1996, la zone des
secteurs 15 et 16 a vu I'aménagement par de grands travaux
publics d’une nouvelle cité appelée “OUAGA 20007, et ayant
entrainé un déguerpissement des populations des 2 secteurs
concernés.
Une autre explication de cette augmentation du nombre des
cas au fil des années pourrait étre le fait d’'une meilleure mai-
trise du diagnostic clinique par les agents de santé qui a entrainé
le dépistage d’un plus grand nombre de malades.
Les mois d’aodt & octobre ont connu une forte affluence. En
considérant que la majorité des patients consultait apres deux
mois d’évolution de la maladie et en ajoutant la période d’in-
cubation de 1 a 2 mois, nous pouvons conclure que la majo-
rité des piqdres infestantes se sont produites au début de la
saison des pluies c’est-a-dire aux mois de mai-juin. Cette
période de transmission optimale située pendant la saison des
pluies a été constatée par DeveLoux et coll. au Niger (8), EL-
SAF1 et PETERs au Soudan (9) et par DeDET au Sénégal (4, 6).
Dans la région de Thies, DEsJEUX et DEDET (6) ont noté un
accroissement de la densité de Phlebotomus duboscqi dans les
deux mois qui précedent les pluies. En revanche, ce vecteur a
été capturé en zone péridomiciliaire d’avril a septembre. Ceci
pourrait s’expliquer par un lessivage des gites de repos au
moment de I’hivernage entrainant une dissémination des phlé-
botomes hors des gites (3).
L’automédication, de pratique courante, explique le fait que
les patients viennent en consultation aprés plusieurs mois
d’évolution de la maladie, expliquant en méme temps la fré-
guence élevée de lésions surinfectées. En effet, les Iésions les
plus fréquentes étaient ulcéro-crodteuses (68,2 %) avec 43,5 %
de lésions surinfectées. Des lésions papulo-nodulaires (19,3 %)
et quelques cas de dissémination lymphatique donnant des
formes lymphangitiques (6,7 %) ont été notés. Le méme
constat a été fait au Sénégal par DeDET et coll. qui ont retrouvé
70,5 % de formes ulcéro-crolteuses (5). Ces auteurs ont
remarqué également que les formes ulcérées faisaient souvent
suite aux formes ulcéro-croQteuses et ont relevé I'existence
de disséminations lymphatiques. DEveLoux et coll. au Niger
ont obtenu des résultats semblables (8).
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Cette forme ulcéro-crodteuse de leishmaniose cutanée est
caractéristique de la leishmaniose cutanée a Leishmania major
comme le souligne BELAZZOUG (2). HARRAT et coll. (10) ont
identifié Leishmania major a I'institut Pasteur d’Algérie, chez
un patient burkinabé ayant effectué un séjour a Ouagadougou
au cours de la présente épidémie. Leishmania major, proba-
blement responsable des cas de leishmaniose cutanée enregis-
trés, est fortement incriminé en Afrique de I'Ouest. Les données
disponibles ne permettent pas de dresser une carte exacte de la
répartition du Bouton d’orient en Afrique occidentale, mais
tous les foyers de cette région se situent approximativement
entre le 10eme et le 20eme paralléle nord et entre les isohyétes
10 mm et 1250 mm, en dehors des zones de foréts denses et
humides de basse et moyenne altitudes (7).

Le taux de positivité relativement bas de 53,8% obtenu avec
les frottis pourrait s’expliquer par un trop long délai de consul-
tation entrainant une surinfection des lésions, d’une part, et
par 'automédication, d’autre part. Avec la surinfection, la
majorité des lames était recouverte de bactéries rendant I’iden-
tification du parasite trés difficile. 11 n’en demeure pas moins
gu’il reste trés probable que certaines lésions aient été prises
a tort pour des lésions de leishmaniose cutanée, surtout dans
les centres non spécialisés. Ceci pose donc le probléme de fia-
bilité du diagnostic clinique, qui repose uniquement sur I’as-
pect des Iésions, leur nombre et leur évolution trainante malgré
les thérapies habituelles. Mais, dans un contexte d’épidémie,
le diagnostic clinique nous parait suffisant comme I’a déja
remarqué BELAZzoUG en Algérie (1). Par ailleurs, ZAKRAOUI
en Tunisie (15) a remarqué une négativation rapide des tests
parasitologiques sans traitement. Dans notre série, le fait que
les patients consultent en moyenne au 2eme mois d’évolu-
tion de la maladie pourrait également expliquer le faible taux
de confirmation parasitologique.

Conclusion

La leishmaniose cutanée dans la ville de Ouagadougou, au
vu des cas collectés dans les formations sanitaires, a connu
une évolution croissante de 1996 a 1998. Cette progression dans
le temps s’est accompagnée d’une progression dans I’espace,
de la périphérie sud de la ville vers la périphérie est (avec
quelques cas dans les autres secteurs de la ville), mettant en
cause des travaux d’aménagement d’une nouvelle cité au niveau
des secteurs 15 et 16.

La saison des pluies étant la période de forte transmission,
les actions de lutte contre les vecteurs devront donc étre ren-
forcées a cette période.

Une étude épidémiologique multidisciplinaire, prenant en
compte le vecteur, le réservoir animal, le parasite, la clinique
de la maladie, devrait étre entreprise rapidement.

La formation et le recyclage du personnel de santé, associés
a une éducation et une sensibilisation de la population, s’ave-
rent nécessaires pour une meilleure prise en charge de la leish-
maniose cutanée au Burkina Faso.
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