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1 INTRODUCTION  

La leishmaniose cutanée est une maladie parasitaire causée par des parasites du genre Leishm

ania, transmis par la piqûre de phlébotomes infectés. Elle se manifeste par des lésions cutanée

s indolores, souvent des ulcères, qui peuvent persister pendant des mois ou des années, mais fi

nissent généralement par guérir.[1]  

Les gîtes sont constitués de terriers, de termitières et de trous creusés dans les bois morts 

observée chez l’Homme et chez certains animaux, notamment les rongeurs sauvages et les 

chiens domestiques[1]. 

Le climat tropical est propice au développement des espèces de vecteurs et du parasite[2]. 

En 2024, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime qu'il y a entre 600 000 et 1 millio

n de nouveaux cas de leishmaniose cutanée chaque année, mais seulement environ 200 000 de

 ces cas sont notifiés à l'OMS[3]. 

La région méditerranée orientale concentre 80 % des cas de leishmaniose cutanée signalés dans 

le monde[1]. 

La leishmaniose cutanée est particulièrement répandue dans les régions tropicales et subtropic

ales, touchant principalement les populations les plus pauvres en Asie, en Afrique, en Amériq

ue et dans la région méditerranéenne. Environ 95 % des cas de leishmaniose cutanée se produ

isent dans ces régions, avec des taux d'incidence élevés dans des pays comme le Brésil, l'Afgh

anistan, l'Algérie et la Syrie[3]. 

 Au Mali, le taux moyen d’incidence annuelle de la leishmaniose cutanée a été 

approximativement estimé au cours de nos consultations dermatologiques au CNAM à 8 cas 

pour 10000 en 2003 et le recensement effectué a partir de nos registres de consultation nous a 

permis de noter 61 cas pour 2015 consultations soit 3 pour 1000 cas en 2005. Cette fréquence 

a atteint 5 pour 1000 cas en 2006. Les cas proviennent de presque toutes les régions 

économiques du pays et sont insuffisamment pris en charge au niveau périphérique, notamment 

par un personnel médical mal ou non formé à cet effet. Par ailleurs les molécules appropriées 

pour le traitement, notamment les dérivés de l’antimoine ne sont souvent pas disponibles dans 

le pays, et comportent des effets secondaires nécessitant la prudence dans leur utilisation. La 

validation d’un traitement alternatif des cas et la mise au point d’un vaccin contre cette maladie 

seraient salutaires. Les leishmanioses sont des maladies tropicales négligées, touchant 

principalement les pays en développement dont le Mali[4]. La leishmaniose cutanée (LC) 

représente un problème de Sante publique à l’échelle mondiale, elle est endémique dans plus 

de 70 pays avec une incidence annuelle estimée à 1 500 000 cas[5] [6]. Le Mali ayant un climat 

tropical et sahélien, ceci favorise la propagation des gites.  Cependant peu études ont été menée 

https://www.bing.com/ck/a?!&&p=af22fd18acb64e8de5e72aa4b2938467b2ccd970d2709576269456fc032b035bJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&u=a1aHR0cHM6Ly93d3cud2hvLmludC9mci9uZXdzLXJvb20vZmFjdC1zaGVldHMvZGV0YWlsL2xlaXNobWFuaWFzaXM&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=af22fd18acb64e8de5e72aa4b2938467b2ccd970d2709576269456fc032b035bJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&u=a1aHR0cHM6Ly93d3cud2hvLmludC9mci9uZXdzLXJvb20vZmFjdC1zaGVldHMvZGV0YWlsL2xlaXNobWFuaWFzaXM&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=af22fd18acb64e8de5e72aa4b2938467b2ccd970d2709576269456fc032b035bJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&u=a1aHR0cHM6Ly93d3cud2hvLmludC9mci9uZXdzLXJvb20vZmFjdC1zaGVldHMvZGV0YWlsL2xlaXNobWFuaWFzaXM&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=af22fd18acb64e8de5e72aa4b2938467b2ccd970d2709576269456fc032b035bJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&u=a1aHR0cHM6Ly93d3cud2hvLmludC9mci9uZXdzLXJvb20vZmFjdC1zaGVldHMvZGV0YWlsL2xlaXNobWFuaWFzaXM&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=02f83fb2887f070d94bd630c78111af4a306630a7e60d34096d0ecf4d6b85a5cJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&psq=leishmaniose+cutan%c3%a9e+%c3%a9pid%c3%a9miologie+oms+2024&u=a1aHR0cHM6Ly9lcGlkZW1pY3MuaWZyYy5vcmcvZnIvbWFuYWdlci9kaXNlYXNlL2xlaXNobWFuaW9zZQ&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=02f83fb2887f070d94bd630c78111af4a306630a7e60d34096d0ecf4d6b85a5cJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&psq=leishmaniose+cutan%c3%a9e+%c3%a9pid%c3%a9miologie+oms+2024&u=a1aHR0cHM6Ly9lcGlkZW1pY3MuaWZyYy5vcmcvZnIvbWFuYWdlci9kaXNlYXNlL2xlaXNobWFuaW9zZQ&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=02f83fb2887f070d94bd630c78111af4a306630a7e60d34096d0ecf4d6b85a5cJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&psq=leishmaniose+cutan%c3%a9e+%c3%a9pid%c3%a9miologie+oms+2024&u=a1aHR0cHM6Ly9lcGlkZW1pY3MuaWZyYy5vcmcvZnIvbWFuYWdlci9kaXNlYXNlL2xlaXNobWFuaW9zZQ&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=2d7935c729a307cead7f0da315cc3a84581ced3a8ee3d6cc15441fcb306672daJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&psq=leishmaniose+cutanee+epidemiologie+usa+oms+2024&u=a1aHR0cHM6Ly9lcGlkZW1pY3MuaWZyYy5vcmcvZnIvbWFuYWdlci9kaXNlYXNlL2xlaXNobWFuaW9zZQ&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=2d7935c729a307cead7f0da315cc3a84581ced3a8ee3d6cc15441fcb306672daJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&psq=leishmaniose+cutanee+epidemiologie+usa+oms+2024&u=a1aHR0cHM6Ly9lcGlkZW1pY3MuaWZyYy5vcmcvZnIvbWFuYWdlci9kaXNlYXNlL2xlaXNobWFuaW9zZQ&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=2d7935c729a307cead7f0da315cc3a84581ced3a8ee3d6cc15441fcb306672daJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&psq=leishmaniose+cutanee+epidemiologie+usa+oms+2024&u=a1aHR0cHM6Ly9lcGlkZW1pY3MuaWZyYy5vcmcvZnIvbWFuYWdlci9kaXNlYXNlL2xlaXNobWFuaW9zZQ&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=2d7935c729a307cead7f0da315cc3a84581ced3a8ee3d6cc15441fcb306672daJmltdHM9MTc2NjAxNjAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=1d06da25-fa63-65de-3848-cf13fbda64e5&psq=leishmaniose+cutanee+epidemiologie+usa+oms+2024&u=a1aHR0cHM6Ly9lcGlkZW1pY3MuaWZyYy5vcmcvZnIvbWFuYWdlci9kaXNlYXNlL2xlaXNobWFuaW9zZQ&ntb=1
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sur cette affection à Bamako. C’est dans cette optique que nous avons voulus entreprendre cette 

étude, dans le but de rapporter quelques aspects épidémiologiques et cliniques ainsi que la prise 

en charge des cas observés au CNAM (Bamako)  
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2 OBJECTIFS 

2.1 Objectif général 

Etudier les aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de la leishmaniose cutanée a l’hôpital 

de dermatologie de Bamako 

2.2 Objectifs spécifiques 

✓ Déterminer la Fréquence de la leishmaniose cutanée à l’hôpital de dermatologie de Bamako 

entre janvier et décembre 2025 

✓ Décrire les caractéristiques cliniques des cas de leishmanioses cutanées dans l’hôpital de 

dermatologie de Bamako de janvier a décembre 2025  

✓ Etudier les modalités de prise en charge des cas de leishmaniose cutanée dans l’hôpital de 

dermatologie de Bamako 
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3 GENERALITES 

3.1 Définition 

La leishmaniose est une réticulo-endothéliose parasitaire dont l'agent pathogène est un 

protozoaire appartenant à plus de 20 espèces différentes de Leishmania, transmis par la piqûre 

d'un insecte appartenant au genre Phlebotomus. Cet agent pathogène infecte les macrophages 

des mammifères dont l'humain. Il existe trois formes de leishmaniose : la leishmaniose cutanée, 

la leishmaniose muco-cutanée et la leishmaniose viscérale[7] : 

La leishmaniose viscérale (LV), également appelée kala-azar, est mortelle dans plus de 95 % 

des cas si elle n’est pas traitée. Elle se caractérise par des poussées irrégulières de fièvre, une 

perte de poids, une hépatosplénomégalie (augmentation du volume du foie et de la rate) et une 

anémie. La plupart des cas sont observés au Brésil, en Afrique de l’Est et en Inde. On estime 

que 50 000 à 90 000 nouveaux cas de LV surviennent chaque année dans le monde et que seuls 

25 % à 45 % de ces cas sont notifiés à l’OMS. Cette maladie présente un fort potentiel 

épidémique et un fort taux de mortalité. 

La leishmaniose cutanée (LC) est la forme la plus fréquente de la maladie. Elle provoque des 

lésions cutanées, principalement des ulcères, sur les parties exposées du corps. Ces ulcères 

peuvent entraîner des cicatrices permanentes sources de stigmatisation et entraînant des 

handicaps graves. Environ 95 % des cas de LC surviennent dans les Amériques, dans le bassin 

méditerranéen, au Moyen-Orient et en Asie centrale. On estime qu’il y a entre 600 000 et 

1 million de nouveaux cas chaque année dans le monde, mais seuls 200 000 d’entre eux sont 

notifiés à l’OMS. 

La leishmaniose cutanéomuqueuse détruit partiellement ou totalement les muqueuses du nez, 

de la bouche et de la gorge. Plus de 90 % des cas de leishmaniose cutanéomuqueuse se 

concentrent au Brésil, dans l’État plurinational de Bolivie, en Éthiopie et au Pérou[8]. 

3.2 Historique 

Entré au service médical des armées comme chirurgien en 1887, William Boog Leishman fut 

envoyé aux Indes où il s’intéressa particulièrement aux fièvres entériques et au kala azar. Après 

son retour en Angleterre, il procéda avec le Dr Oater Wright aux premières vaccinations contre 

la fièvre typhoïde, il fut nommé Professeur Auxiliaire de Pathologie à l'École de Médecine de 

l'Armée, où il met au point le colorant de Leishman, une nouvelle méthode de coloration 

sanguine pour la malaria et d'autres parasites, à base de bleu de méthylène et d'éosine. 
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Le parasite responsable de la fièvre dumdum 

Le 19 septembre 1900, Sir William Leishman découvrit le parasite Leishmania dans des frottis 

de la rate d’un soldat mort de fièvre à Dum-Dum, en Inde. Le 23 mai 1903 William Boog 

Leishman publia ses observations sur le parasite responsable de la fièvre dumdum. Presque 

simultanément, Charles Donovan, un médecin militaire irlandais qui avait participé au service 

sanitaire de la Couronne britannique en Inde, identifia le même parasite dans une biopsie de 

rate. Il s'agissait, en l’occurrence de parasites ovales colorés par le Giemsa dans des 

macrophages d'Indiens atteints de kala-azar. Le parasite fut nommé Leishmania donovani en 

l’honneur des deux chercheurs et la forme amastigote du parasite est communément appelée 

corps de Leishman-Donovan[9].  

 

En 1900 BOROWSKY a décrit aussi l’agent de la leishmaniose cutanée de l’ancien monde. La 

transmission de la leishmaniose à l’homme n’a été bien documentée qu’en 1921 à l’institut et 

pasteur d’Alger avec l’infection expérimentale de l’homme par les phlébotomes infectés. En 

1924 l’évolution du parasite dans le tube digestif du Phlebotomus argenti gorgé sur un malade 

atteint de leishmaniose viscérale[10]. 

 

 

Figure 1 : Les « pères » des leishmanies.  

A gauche, William Leishman et à droite, Charles Donovan.  

(Extrait de http://www.hhmi.ucla.edu/C168/lslecture1.html). 

  

http://www.hhmi.ucla.edu/C168/lslecture1.html
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En Afrique du Nord, la CL est fréquente dans plusieurs pays, dont la Tunisie, le Maroc, la Libye 

et l’Algérie. Dans ce dernier pays, Biskra est bien connu comme un foyer important de cette 

maladie, dans laquelle le premier cas a été enregistré en 1860[11], [12] Par la suite, il s’est 

étendu pour créer d’importantes épidémies d’infection, créant un grave problème de santé 

publique[13], [14], [15] 

La leishmaniose cutanée humaine (CL) a déjà été signalée en Afrique de l’Ouest, mais plus 

récemment, les rapports sporadiques de CL ont augmenté. Leishmania major a été identifié en 

Mauritanie, au Sénégal, au Mali et au Burkina Faso. Trois zymodemes (MON-26, MON-117 

et MON-74, les plus fréquents) ont été trouvés. L’aire de répartition géographique de la 

leishmaniose est limitée par le vecteur de la mouche des sables, ses préférences alimentaires et 

sa capacité à soutenir le développement interne d’espèces spécifiques de Leishmania. Il a été 

signalé que le risque de contracter la CL augmente considérablement avec l’activité humaine 

et que les épidémies de CL ont été associées à la déforestation, à la construction de routes, aux 

guerres ou à d’autres activités où les humains s’immiscent dans l’habitat du vecteur. Dans la 

municipalité de Ho, dans la région de la Volta au Ghana, une épidémie localisée d’ulcères 

cutanés, peut-être CL, a été notée en 2003 sans qu’aucune activité de ce type n’ait été 

documentée. Cette épidémie était compatible avec une CL, comme en témoignent diverses 

méthodes, y compris l’identification du parasite, bien que chez un petit nombre de patients 

atteints d’ulcères[16]. 

La leishmaniose cutanée (LC) représente la forme la plus fréquente des leishmanioses, avec 

une charge mondiale estimée entre 700 000 et 1 million de nouveaux cas par an, et plus de 12 

millions de personnes actuellement infectées dans près de 90 pays [17]. La distribution est 

inégale, puisque six pays concentrent à eux seuls près de 99,98 % des cas : l’Afghanistan, le 

Brésil, la Colombie, le Maroc, le Pérou et la Syrie. Les déterminants socio-environnementaux, 

pauvreté, malnutrition, mobilité humaine, urbanisation ou encore la déforestation jouent un rôle 

clé dans l’émergence de foyers de transmission. La LC est une maladie vectorielle transmise 

par les phlébotomes femelles, avec des réservoirs animaux variés (rongeurs, chiens, carnivores 

sauvages), et sa prévention repose sur des mesures individuelles et collectives telles que les 

moustiquaires imprégnées, l’utilisation de répulsifs, l’assainissement environnemental et la 

lutte antivectorielle. 
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Au Mali, la LC demeure un problème de santé publique, avec des foyers connus mais en 

extension progressive. Une étude récente menée entre 2022 et 2023 a recensé 39 cas confirmés 

dans différents sites, dont Bamako et plusieurs garnisons militaires[18]. 

3.3 Epidemiologie 

❖ Incidence 

La leishmaniose cutanée (LC) est endémique dans plusieurs régions d’Afrique, avec des foyers 

concentrés surtout en Afrique de l’Est (Soudan, Éthiopie, Kenya, Somalie), Afrique du Nord 

(Algérie, Libye, Maroc, Tunisie, Égypte), et certains pays d’Afrique de l’Ouest comme le Mali 

et le Niger. 

L’incidence exacte est difficile à déterminer à cause de la sous-notification et du manque de 

diagnostic systématique, mais certaines estimations suggèrent plusieurs dizaines de milliers de 

cas par an dans les régions endémiques. 

La leishmaniose cutanée est plus fréquente dans les zones rurales, où les conditions de vie 

favorisent le contact avec le vecteur (phlébotomes) et les réservoirs animaux [28] 

❖ Répartition géographique 

Dans le monde 

 

 

Figure 2 : Pays où la leishmaniose cutanée est endémique, 2023[38] 
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❖ Au Mali 

 

 

Figure 3 : Cartographie des lésions de leishmaniose cutanée retrouvés par région.[18] 

3.4 Agent causal 

Bien qu’il n’y ait qu’un genre appelé Leishmania, on différencie deux (2) sous genres, 

Leishmania et Viannia, selon que le parasite se développe dans la partie centrale ou postérieure 

de l’intestin du vecteur [19]. Le genre Leishmania est composé de plusieurs espèces. Elles sont 

toutes de morphologie similaire et causent une panoplie de manifestations cliniques allant 

d’affections cutanées qui se résorbent d’elles-mêmes à des infections viscérales fatales en 

passant par des exacerbations inflammatoires causant de graves défigurations. On regroupe 

habituellement les espèces de Leishmania en complexes selon la similarité biochimique de leurs 

iso enzymes[20]. 
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Tableau I   Complexes et espèces de leishmania retrouvés en Afrique[10] 

Complexe              Nombre d’espèces              Espèces                      Pays en Afrique 

L. donovani                  2                                L. archibaldi                  Soudan, Ethiopie 

L. infantum                   2                                L. infantum                   Nord-ouest d’Afrique 

L. tropica                      2                                L. killicki                       Tunisie 

L. major                        1                                L. major                         Ethiopie, Kenya 

L. aethiopica                 1                                L. aethiopica 

 

3.5 Vecteur 

3.5.1 Taxonomie 

Le genre Leishmania appartient à la famille des Trypanosomatidae, ordre des 

Trypanosomatida, et comprend plus d’une trentaine d’espèces parasites d’insectes vecteurs et 

de vertébrés. Sur le plan taxonomique, il est classé en plusieurs sous-genres : Leishmania 

(présent en Afrique, Asie, Europe et Amérique), Viannia (essentiellement en Amérique), 

Sauroleishmania (parasitant les reptiles, non pathogène pour l’homme) et plus récemment 

Mundinia (espèces émergentes). En Afrique, les espèces d’importance médicale appartiennent 

principalement au sous-genre Leishmania, regroupant notamment L. donovani, L. infantum, L. 

major, L. tropica et L. aethiopica[21]. 

 

 

Figure 4 : Phlebotome[22] 
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3.6 Cycle biologique et gonotrophique des phlébotomes 

Les phlébotomes sont des insectes hématophages. Ils se nourrissent sur des mammifères ou des 

oiseaux, parfois même sur des reptiles (Fig1). Leur activité est généralement crépusculaire ou 

nocturne. Mauvais voiliers, leur portée de vol est faible (1,5 km). Ils ne sortent de leur gîte de 

repos que les jours sans vent. Ils se déplacent alors avec un vol sautillant, saccadé, proche du 

sol. Leur faible dispersion explique le fait que les maladies transmises par ces insectes sévissent 

sous forme de foyers souvent très délimités. Seule la femelle a un régime hématophage, le sang 

étant nécessaire pour assurer ses cycles gonotrophiques. En dehors de ses repas sanguins, la 

femelle peut survivre avec un régime floricole. Les mâles sont exclusivement floricoles 

L'accouplement intervient sans vol nuptial à proximité du gîte de repos. Trois (3) à dix (10) 

jours après le repas sanguin, la femelle pond, un à un, 15 à 100 œufs dans un endroit calme, 

abrité du vent, humide et sombre. Les œufs sont ovoïdes et mesurent 300 à 400 μm de longueur. 

Ils éclosent au bout de 4 à 17 jours, libérant une larve de 1er stade (L1). Les gîtes larvaires ainsi 

caractérisés peuvent être extrêmement variables: terriers de micromammifères, nids d'oiseaux, 

creux d'arbres, anfractuosités du sol ou de murs. Les gîtes de repos des imagos ont les mêmes 

caractéristiques que les gites larvaires. Ce sont des endroits calmes et abrités, proches des gîtes 

de ponte et des hôtes vertébrés. Ainsi les gîtes de repos et les gîtes larvaires sont souvent 

confondus. La phase larvaire comporte 4 stades et dure 21 à 60 jours, selon l'espèce, la 

température et la quantité de nourriture disponible. Les larves sont terricoles et sédentaires, se 

nourrissent de débris organiques divers (saprophagie et phytophagie). Le stade nymphal dure 6 

à 15 jours. La nymphe est fixée sur son support par l'exuvie de la L4. Elle ne se nourrit pas. 

L'adulte émerge de l'exuvie nymphale [23]. 
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Figure 5 : Cycle biologique et gotrophique des phébotomes (source: Laboratoire de 

Parasitologie Faculté de Pharmacie de Lille)[24] 

3.7 Réservoir de parasite 

Les réservoirs de Leishmania varient selon l’espèce parasitaire et la région géographique. La 

transmission peut être anthroponotique, lorsque l’homme constitue le principal réservoir (cas 

de Leishmania donovani dans la leishmaniose viscérale en Afrique de l’Est et de L. tropica dans 

certaines formes cutanées en Afrique du Nord), ou zoonotique, lorsque des animaux hébergent 

le parasite. Ainsi, le chien domestique représente le principal réservoir de L. infantum dans le 

bassin méditerranéen et l’Afrique du Nord. Les rongeurs tels que les mérions et les gerbilles 

jouent un rôle majeur dans le cycle de L. major responsable de la leishmaniose cutanée 

zoonotique au Sahel et en Afrique de l’Ouest. Enfin, en Afrique de l’Est, les damans (Procavia 

capensis, Heterohyrax brucei) constituent les principaux réservoirs de L. aethiopica, agent des 

formes cutanées localisées, diffuses et muco-cutanées. La diversité de ces réservoirs explique 

la complexité épidémiologique et le maintien des foyers de transmission en Afrique[25]. 
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3.8 Cycle biologique des leishmanioses et mode de transmission 

Le cycle biologique de Leishmania implique deux hôtes : le phlébotome (vecteur) et l’hôte 

vertébré, généralement l’homme ou certains mammifères. Dans l’intestin du phlébotome 

femelle, le parasite existe sous forme de promastigote flagellée, forme mobile et infectante. 

Lors de la piqûre, ces promastigotes sont inoculés dans la peau de l’hôte. Une fois dans les 

tissus, ils sont phagocytés par les macrophages et se transforment en amastigotes, forme 

intracellulaire non flagellée. Ces amastigotes se multiplient activement par scissiparité dans les 

cellules du système phagocytaire mononucléé, entraînant la lyse cellulaire et l’infection de 

nouvelles cellules. 

Le phlébotome s’infecte à son tour en ingérant du sang contenant des macrophages parasités. 

Dans son tube digestif, les amastigotes se différencient de nouveau en promastigotes, se 

multiplient et migrent vers la trompe buccale, complétant ainsi le cycle. 

La transmission se fait essentiellement par la piqûre de phlébotomes femelles infectés. Plus 

rarement, d’autres modes de contamination sont rapportés : transmission transfusionnelle, par 

transplantation d’organe, par voie congénitale ou encore accidentelle en laboratoire. La 

présence de réservoirs animaux (chiens, rongeurs, etc.) joue un rôle important dans le maintien 

et la propagation de la maladie, selon les formes cliniques et les régions géographiques[17]. 
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Figure 6 : Diagramme schematique du cycle de vie[26] 

 

 

Figure 7 : Les deux (2) principaux stades morphologiques de Leishmania [27] 
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3.9 Manifestations cliniques de la leishmaniose cutanée 

Elle se manifeste généralement par une ou plusieurs lésions cutanées chroniques sur les zones 

découvertes du corps, en particulier au niveau du visage, des bras et des jambes, correspondant 

aux sites de piqûre des phlébotomes. 

Après une incubation de quelques semaines à plusieurs mois, apparaît un nodule 

inflammatoire induré, qui peut évoluer vers une ulcération chronique à bord surélevé et fond 

granulomateux. Ces ulcères sont souvent indolores mais persistent plusieurs mois, voire plus 

d’un an, avant de cicatriser spontanément en laissant une cicatrice atrophique définitive. 

La présentation clinique est variable selon l’espèce en cause et le terrain immunitaire du patient: 

• Dans certaines formes, la lésion reste localisée (leishmaniose cutanée localisée). 

• Dans d’autres cas, elle peut être multiple ou diffuse, simulant des dermatoses chroniques 

(leishmaniose cutanée diffuse). 

• Chez certains patients, une atteinte cutanéo-muqueuse peut survenir, entraînant une 

destruction progressive des muqueuses nasales et buccales. 

Bien que la leishmaniose cutanée ne soit pas une maladie mortelle, elle entraîne une morbidité 

importante en raison des séquelles esthétiques et des stigmates sociaux qui en résultent[28]. 

3.10 Diagnostic 

3.10.1 Diagnostic clinique 

Le diagnostic repose en premier lieu sur l’examen clinique dans un contexte épidémiologique 

pertinent (zone d’endémie, exposition aux phlébotomes, signes compatibles). 

Les signes évocateurs sont : 

• Incubation : apparition d’un nodule ferme et indolore au site de la piqûre, apparaissant 

généralement après quelques semaines à plusieurs mois. 

• Évolution typique : transformation du nodule en ulcère chronique, à bord surélevé ou 

induré, fond granulomateux, souvent croûteux. 

• Topographie : lésions sur zones découvertes (visage, bras, jambes), en corrélation avec 

les sites de piqûre des phlébotomes. 

• Nombre de lésions : variant selon l’espèce — par exemple, L. major tend à donner des 

lésions multiples, alors que L. tropica peut en donner une seule. 

• Évolution temporelle : persistance pendant plusieurs mois, parfois plus d’un an, avec 

cicatrice atrophique résiduelle. 

• Formes cliniques atypiques : verruqueuses, sporotrichoïdes, nodulaires ou diffuses — 

pouvant mimer d'autres dermatoses (tuberculose cutanée, mycobactériose, carcinome). 
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Le diagnostic clinique constitue la première étape, en particulier dans les zones à ressources 

limitées où l’accès aux tests spécialisés est restreint [29], [30], [31]. Toutefois, la confirmation 

repose sur des méthodes parasitologiques : frottis, culture, PCR ou histologie[32,33]. 

3.11 Diagnostic biologie / laboratoire 

Le diagnostic biologique repose sur des méthodes directes (mise en évidence du parasite ou de 

son ADN) et indirectes (détection de la réponse immunitaire). 

3.11.1 Diagnostic direct 

Ce sont les méthodes de référence, permettant de confirmer avec certitude la présence de 

Leishmania. 

• Examen microscopique : 

o Réalisé sur un frottis direct (écouvillonnage de la lésion, raclage de bord d’ulcère, ponction, 

biopsie). 

o Après coloration (May-Grünwald-Giemsa, Wright ou Diff-Quick), on observe les 

amastigotes dans les macrophages ou en extracellulaire : petites formes arrondies, dotées 

d’un noyau et d’un kinétoplaste. 

o Sensibilité variable (30–70 %), dépendant de la qualité du prélèvement et du stade évolutif 

de la lésion. 

• Culture parasitaire : 

o Mise en culture du prélèvement dans un milieu spécialisé (Novy-MacNeal-

Nicolle, RPMI). 

o Permet la différenciation en promastigotes. 

o Plus sensible que le frottis mais lente (délai de plusieurs jours à semaines). 

• Techniques moléculaires (PCR, qPCR) : 

o Détection de l’ADN parasitaire directement dans les prélèvements cutanés. 

o Très sensibles et spécifiques, elles permettent aussi l’identification de l’espèce 

(L. major, L. tropica, L. infantum en Afrique). 

o Limitées par le coût et la disponibilité dans de nombreux pays africains. 

• Histopathologie : 

o Biopsie de la lésion montrant un infiltrat granulomateux, riche en macrophages 

contenant des amastigotes. 

o Utile surtout pour éliminer d’autres diagnostics différentiels (tuberculose 

cutanée, mycétome, carcinome). 
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3.11.2 Diagnostic indirect 

Les méthodes sérologiques et immunologiques sont moins utiles pour la leishmaniose cutanée 

que pour la forme viscérale, car la réponse humorale est faible. 

• Tests sérologiques (ELISA, IFI, Western blot) : 

o Faible sensibilité dans la LC → résultats souvent négatifs. 

o Peu utilisés en pratique, sauf pour exclure une atteinte viscérale concomitante. 

• Test d’hypersensibilité retardée (Monténégro skin test ou intradermoréaction 

leishmanienne) : 

o Injection intradermique d’antigènes de Leishmania. 

o Lecture après 48–72 h : induration ≥ 5 mm traduit un contact antérieur avec le 

parasite. 

o Utile pour évaluer l’exposition dans les zones endémiques, mais non spécifique 

et n’identifie pas une infection active. 

NB : En pratique, dans les pays africains, le diagnostic de confirmation repose surtout sur le 

frottis coloré et/ou la PCR si disponible, la sérologie ayant un rôle très limité dans les formes 

cutanées[28], [29], [30], [34] 

3.11.3 Méthodes thérapeutiques de la leishmaniose cutanée 

Le traitement de la leishmaniose cutanée (LC) varie selon : 

• L’espèce de Leishmania, 

• Le nombre et la localisation des lésions, 

• Le risque esthétique et fonctionnel, 

• La disponibilité des médicaments dans la région concernée. 

3.12 Traitements locaux 

Indiqués pour les lésions peu nombreuses, superficielles et non compliquées. 

• Thermothérapie (chaleur locale, radiofréquence) : 

o Application de chaleur (≈50 °C) directement sur la lésion. 

o Efficace contre L. major et L. tropica, utilisée dans certains programmes 

africains. 

• Cryothérapie : 

o Application d’azote liquide. 

o Nécessite plusieurs séances. 

o Bien tolérée, particulièrement pour les petites lésions. 
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• Injections intralésionnelles d’antimoniaux pentavalents (SbV, ex. méglumine 

antimoniate) : 

o Injections répétées directement dans la lésion. 

o Bonne efficacité, mais douloureuses. 

• Pommades ou crèmes locales : 

o Paromomycine topique (± gentamicine) : activité démontrée contre certaines 

espèces, utilisée dans des projets pilotes en Afrique du Nord et de l’Est. 

3.13 Traitements systémiques 

Indiqués pour les formes multiples, diffuses, récidivantes, muco-cutanées ou localisées dans 

des zones à risque (visage, articulations, muqueuses). 

• Antimoniaux pentavalents (SbV : stibogluconate de sodium, méglumine 

antimoniate) : 

o Administrés par voie intramusculaire ou intraveineuse. 

o Traitement de référence historique, mais toxicité importante (cardiotoxicité, 

hépatotoxicité, pancréatotoxicité). 

o Résistance croissante signalée dans certaines zones. 

• Amphotéricine B (désoxycholate ou liposomale) : 

o Très efficace mais coûteuse. 

o Utilisée surtout pour les formes graves ou en cas d’échec des antimoniaux. 

• Miltefosine : 

o Première molécule orale active contre plusieurs espèces. 

o Utilisation limitée par sa tératogénicité et son coût, mais en essai dans certains 

pays africains. 

• Azolés (kétoconazole, fluconazole, itraconazole) : 

o Efficacité variable selon l’espèce. 

o Utilisés parfois comme alternatives, surtout en Afrique du Nord (L. major). 

• Pentamidine : 

o Réservée aux échecs ou contre-indications des traitements usuels. 

o Utilisée avec prudence (toxicité rénale et pancréatique). 
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3.14 Stratégie thérapeutique en Afrique 

• Afrique du Nord (Maroc, Algérie, Tunisie, Libye) : prédominance de L. major et L. tropica 

→ traitements locaux (cryothérapie, antimoniaux intralésionnels) sont privilégiés. 

• Afrique de l’Ouest (Mali, Burkina Faso, Sénégal, Togo) : espèces moins bien étudiées, mais 

recours surtout a la thermothérapie, aux antimoniaux systémiques et à la cryothérapie. 

• Afrique de l’Est (Soudan, Éthiopie, Kenya) : formes parfois diffuses ou atypiques → 

nécessité de traitements systémiques (SbV, amphotéricine B, miltefosine). 

En résumé, le traitement de la leishmaniose cutanée en Afrique reste hétérogène selon les 

contextes. Les thérapies locales sont privilégiées pour les lésions limitées, tandis que les 

traitements systémiques sont réservés aux formes sévères ou disséminées[25], [30], [35], [36]     

3.15 Prophylaxie contre la leishmaniose cutanée 

La prévention de la leishmaniose cutanée repose sur la réduction du risque de transmission entre 

le vecteur (phlébotome), le réservoir (animal ou humain) et l’homme. Aucune prophylaxie 

vaccinale efficace n’est actuellement disponible pour un usage de routine. 

3.15.1 Lutte contre le vecteur (phlébotome) 

• Amélioration de l’habitat et de l’hygiène environnementale : 

o Éliminer les sites de reproduction des phlébotomes (débris organiques, déchets, 

fissures des murs). 

o Aménagement des habitations : crépissage des murs, colmatage des fissures, 

moustiquaires aux fenêtres. 

• Protection individuelle : 

o Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides (particulièrement 

efficaces contre les piqûres nocturnes). 

o Port de vêtements longs et clairs couvrant les bras et les jambes. 

o Application de répulsifs cutanés (DEET, icaridine). 

• Lutte insecticide : 

o Pulvérisation d’insecticides résiduels (DDT, pyréthrinoïdes) à l’intérieur des 

maisons et dans les gîtes péridomestiques. 

o Utilisation de colliers imprégnés d’insecticide pour les chiens dans les zones 

endémiques à L. infantum. 
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3.15.2 Lutte contre les réservoirs 

• Réservoir animal : 

o Dans certaines régions (Afrique du Nord et de l’Est), le chien domestique et les 

rongeurs (gérbilles, mériones) constituent les principaux réservoirs. 

o Mesures : surveillance vétérinaire, traitement ou élimination des animaux 

infectés, contrôle des rongeurs. 

• Réservoir humain : 

o Les cas humains non traités peuvent participer à la transmission, notamment 

avec L. tropica. 

o Dépistage et traitement précoces sont donc essentiels pour réduire le réservoir 

infectieux. 

3.15.3 Mesures communautaires et de santé publique 

• Éducation sanitaire : sensibilisation des populations vivant en zones endémiques sur les 

modes de transmission et les moyens de protection. 

• Surveillance épidémiologique : 

o Détection précoce des foyers épidémiques. 

o Cartographie des zones endémiques. 

o Renforcement des systèmes de surveillance intégrés 

3.15.4 Prophylaxie médicamenteuse et vaccinale 

• Chimioprophylaxie : il n’existe pas de traitement préventif recommandé. 

• Vaccins : plusieurs vaccins candidats (à base d’antigènes recombinants ou d’ADN) sont 

en développement, mais aucun n’est disponible en pratique clinique à ce jour. 

Nous pouvons dire que la prophylaxie repose essentiellement sur la lutte antivectorielle, la 

protection individuelle, le contrôle des réservoirs animaux et la surveillance 

épidémiologique[25], [28], [30], [37] 

 

  



PROFIL DES PATIENTS ATTEINTS DE LEISHMANIOSE CUTANEE (LC) A L’HOPITAL DE DERMATOLOGIE DE 

BAMAKO (HDB) ENTRE JANVIER – DECEMBRE 2025 

Thèse en médecine                         MOHAMADOU SOGO 22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METHODOLOGIE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



PROFIL DES PATIENTS ATTEINTS DE LEISHMANIOSE CUTANEE (LC) A L’HOPITAL DE DERMATOLOGIE DE 

BAMAKO (HDB) ENTRE JANVIER – DECEMBRE 2025 

Thèse en médecine                         MOHAMADOU SOGO 23 

4 METHODOLOGIE 

4.1 Lieu d’étude  

Notre étude a été réalisée dans le service de dermatologie de l’Hôpital de Dermatologie de 

Bamako (HDB). 

L'Hôpital (HDB) : crée selon la carte nationale hospitalière 2016-2020 par l'ordonnance 

N°1019-010/P-RM du 27 Mars 2019 ratifié par la loi n°2019-022 du 03 juillet 2019. 

❖ Les services de I'HDB : 

➢ Un service d'imagerie médical ; 

➢ Un service de chirurgie (onco-chirurgie et chirurgie plastique) ; 

➢ Un service de kinésithérapie ; 

➢ Une unité de réadaptation ; 

➢ Un service de léprologie ; 

➢ Un service d'anesthésie-réanimation ; 

➢ Un laboratoire d'histopathologie ; 

➢ Une unité de prise en charge de patient vivant avec le VIH  

➢ Une pharmacie hospitalière ; 

➢ Un service social ;  

➢ Un service de dermatologie : 

➢ Dix boxes de consultation ; 

➢ Une salle de petite chirurgie ; 

➢ Une salle de cryothérapie ; 

➢ Une salle de soins ; 

➢ Deux pavillons d'hospitalisation pour Hommes et Femmes. 

 Les personnels : 

o 16 dermatologues 

o 04 chirurgiens 

o 01 anesthésiste-réanimateur 

o 01 radiologue 

o 00 infectiologue 

o 10 infirmiers. 
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4.2 Période et Type d’étude   

Il s’agissait d’une étude transversale prospective allant du 01 janvier au 31 décembre 2025  

4.3 Population d’étude  

La population d’étude était constituée des patients venant en consultation dans le service durant 

la période d’étude. 

4.4 Critères d’inclusion  

• Diagnostic confirmé de leishmaniose cutanée (clinique et/ou test de laboratoire). 

• Consultation et prise en charge à HDB entre janvier et décembre 2025. 

4.4.1 Critères de non-inclusion   

• Patients atteints d’une autre forme de leishmaniose (ex. : leishmaniose viscérale ou 

muqueuse) sans atteinte cutanée. 

• Patient refusant de participer ou dont le tuteur légal n’autorise pas l’inclusion 

4.5 Collectes, Saisie et analyse des données 

La collecte de données s’est faite à travers une fiche d’enquête individuelle pré établie. Les 

données ont été saisies dans Excel analysées par le logiciel SPSS 25 

4.6 Considération éthique  

Les patients ont été informés de la nature de l’étude, le consentement verbal des patients a été 

demande et le recueil des données s’est fait dans le respect de l’anonymat du patient. 
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5 RÉSULTATS 

Le but de ce travail est de rapporter quelques aspects cliniques et la prise en charge des cas de 

leishmanioses cutanées observes à l’hôpital de dermatologique de Bamako.  

 

 

Tableau II : répartition des patients selon le sexe 
 

 

 

 

 

On observe une prédominance masculine avec 59 % d’hommes contre 41 % de femmes. 

 

 

  

Sexe Fréquence Pourcentage 

F 9 41 

H 13 59 

Total 22 100 
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Tableau III : répartition des patients selon la provenance géographique 

Provenance Fréquence Pourcentage 

Banamba 1 5 

Banzana 1 5 

Bougouni 1 5 

Cote Ivoire 1 5 

Gassa 1 5 

Golf 1 5 

Goridiafounou 1 5 

Kangaba 2 9 

Kayes 1 5 

Koulouba 1 5 

Madiga 1 5 

Medina coura 1 5 

Mopti 1 5 

Niamana 1 5 

Nio 1 5 

Para 1 5 

Ségou 1 5 

Temera 1 5 

Tenkare 1 5 

Village kan 1 5 

Yirimadio 1 5 

Total 22 100 

 

Les patients provenaient de plusieurs localités, avec une représentation plus fréquente de Kayes 

(27 %), suivie de Mopti (14 %), Bamako (18 %) et Kangaba (9 %). Les autres localités étaient 

représentées chacune par 5 %. 
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Tableau IV : répartition des patients résidant à Bamako selon le quartier de résidence  

Résidence à Bamako Fréquence Pourcentage 

Djicoroni para 1 25 

K.coura 1 25 

Koulouba 1 25 

Sabalibougou 1 25 

Total 4 100 

 

Les quartiers de Djicoroni Para, K. Coura, Koulouba et Sabalibougou étaient représentés de 

manière égale, chacun avec 25 %. 

 

 

 

 

Tableau V : répartition des patients selon la région d’origine 

Région Fréquence Pourcentage 

Bamako 4 18 

Bankass 2 9 

Bougouni 1 5 

Gao 1 5 

Kangaba 2 9 

Kayes 6 27 

Koulikoro 2 9 

Mopti 3 14 

Ségou 1 5 

Total 22 100 

 

La région de Kayes était la plus représentée avec 27 %, suivie de Bamako (18 %) et Mopti (14 

%). Les régions de Bankass, Kangaba et Koulikoro représentaient chacune 9 %, tandis que Gao, 

Bougouni et Ségou représentaient chacune 5 %. 
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Figure 8 : Cartographie des lésions de leishmaniose cutanée retrouvés par région dans notre 

étude 

 

Tableau VI : répartition des patients selon l’utilisation de la moustiquaire la nuit 

Moustiquaire Nuit Fréquence Pourcentage 

Non 12 55 

Oui 10 46 

Total 22 100 

 

Ce tableau montre que 55 % des patients ne dormaient pas sous moustiquaire, contre 46 % qui 

déclaraient en utiliser. 
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Tableau VII : répartition des patients selon la présence d’animaux domestiques au domicile   

Présence Animaux Domestique Fréquence Pourcentage 

Non 6 27 

Oui 16 73 

Total 22 100 

 

La majorité des patients (73 %) vivaient en présence d’animaux domestiques, contre 27 % qui 

n’en possédaient pas. 

 

 

 

Tableau VIII : répartition des patients selon le type d’animaux domestiques présents au 

domicile 

Type Animaux Fréquence Pourcentage 

Chat 3 19 

Chat, Lapin 3 19 

Chien 4 25 

Chien, Chat 1 6 

Chien, Chat, Cheval 1 6 

Chien, Cheval 1 6 

Chiens, Rats, Ecureuils 1 6 

Rats, Chien 1 6 

Rats, Ecureuils 1 6 

Total 16 100 

 

Parmi les patients ayant des animaux domestiques, les chiens étaient les plus fréquemment 

retrouvés (25 %), suivis des chats seuls ou associés à d’autres animaux. 
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Tableau IX : répartition des patients selon l’exposition aux insectes dans les trois mois 

précèdent l’apparition des signes cliniques  

Exposition Insectes (3 mois) Fréquence Pourcentage 

Non 5 23 

Oui 17 77 

Total 22 100 

 

Une exposition aux insectes dans les trois mois précédant l’apparition des signes cliniques était 

rapportée chez 77 % des patients, contre 23 % sans notion d’exposition. 

 

Tableau X : répartition des patients selon la fréquentation des zones forestières ou agricoles 

Zones forestières/agricoles Fréquence Pourcentage 

Non 7 32 

Oui 15 68 

Total 22 100 

 

La majorité des patients (68 %) avaient séjourné en zone forestière ou agricole, contre 32 % qui 

ne rapportaient pas ce type d’exposition. 

 

 

Tableau XI : répartition des patients selon le nombre de lésions cutanées 

Nombre de lésions Fréquence Pourcentage 

1 à 3 14 64 

4 à 6 2 9 

7 à 9 2 9 

10 et plus  4 18 

Total 22 100 

 

La majorité des patients présentait 1 à 3 lésion (64 %). Toutefois, des lésions multiples étaient 

observées chez plusieurs patients. 
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Tableau XII : répartition des patients selon le type de lésions cutanées  

Type lésion Fréquence Pourcentage 

Cicatricielles 1 5 

Nodulaire + ulcère crouteuse 2 9 

Pseudo sporotrichoide 1 5 

Ulcère crouteuse 11 50 

Ulcère crouteuse et cicatricielle 2 9 

Ulcère crouteuse, cicatricielle 1 5 

Ulcère crouteuse, nodulaire 1 5 

Ulcère crouteuse, nodulaire, cicatricielle 3 14 

Total 22 100 

 

Le type de lésion le plus fréquent était l’ulcère croûteuse, retrouvé chez 50 % des patients. Les 

autres formes cliniques, notamment les lésions nodulaires, cicatricielles ou mixtes, étaient 

moins fréquentes 

 

Tableau XIII : répartition des patients selon la localisation des lésions cutanées 

Localisation Fréquence Pourcentage 

Cou 1 5 

Dos 1 5 

MI 6 27 

MI et Tronc 1 5 

MS 3 14 

MS et MI 5 23 

MS et Visage 2 9 

Tronc 1 5 

Tronc et MS 1 5 

Visage 1 5 

Total 22 100 

MS= membre supérieur   ;   MI= membre inferieur 

Les lésions étaient principalement localisées aux membres inférieurs (27 %), suivis des 

associations membres supérieurs–membres inférieurs (23 %) et des membres supérieurs seuls 

(14 %). Les atteintes du visage, du tronc et du cou étaient moins fréquentes. 
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Tableau XIV : répartition des patients selon les signes fonctionnels associés aux lésions 

Signes fonctionnels Fréquence Pourcentage 

Aucun 2 9 

Prurit 10 46 

Prurit, suintement 5 23 

Prurit, suintement, douleur 1 5 

Prurit, douleur 1 5 

Prurit, suintement, douleur 1 5 

Prurit++ 1 5 

Purulent, prurit 1 5 

Total 22 100 

 

Le prurit était le signe fonctionnel le plus fréquemment rapporté (46 %), parfois associé à un 

suintement ou à une douleur. Seuls 9 % des patients ne présentaient aucun signe fonctionnel. 

 

 

 

Tableau XV : répartition des patients selon la présence d’une surinfection bactérienne 

Surinfection Bactérienne Fréquence Pourcentage 

Non 11 50 

Oui 11 50 

Total 22 100 

 

La surinfection bactérienne était présente chez 50 % des patients, tandis que 50 % n’en 

présentaient pas. 
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Tableau XVI : répartition des patients selon la durée d’évolution des lésions avant la 

consultation  

Durée lésion Fréquence Pourcentage 

2 mois 1 5 

3 mois 5 23 

4 mois 2 9 

5 mois 4 18 

6 mois 2 9 

7 mois 2 9 

8 mois 2 9 

9 mois 1 5 

1an 1 5 

1an 3mois 1 5 

5 ans 1 5 

Total 22 100 

La durée d’évolution des lésions variait largement, allant de deux mois à cinq ans. Les durées 

les plus fréquentes étaient de trois mois (23 %) et cinq mois (18 %). 
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Tableau XVII : Répartition des patients selon le traitement reçu avant la consultation a l’HDB 

Traitement avant Fréquence Pourcentage 

Amoxicilline 1 5 

ATB, traditionnel 1 5 

Aucun 5 23 

Crème non spécifiée 1 5 

Diclofénac, amoxicilline, paracétamol 1 5 

Naomie crème 2 9 

Non spécifié 3 14 

Pansements 1 5 

Pommade et injections non spécifiées 1 5 

Safir, alerbix 1 5 

Traditionnel 5 23 

Total 22 100 

 

Avant la consultation, 23 % des patients n’avaient reçu aucun traitement, tandis que 23 % 

avaient eu recours à un traitement traditionnel. Les autres patients avaient reçu divers 

traitements médicaux ou topiques, souvent non spécifiques. 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le traitement reçu à l’HDB 

Traitement lésion Fréquence Pourcentage 

Electro 10 45 

Antimoniate de meglumine 9 41 

Aucun 3 14 

Total 22 100 

 
 
Les traitements prescrits à l’HDB étaient variés, incluant principalement le Glucantime, les 

soins locaux, les antibiotiques et l’électrocoagulation. Le Glucantime était utilisé seul ou en 

association chez plusieurs patients. 
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Tableau XIX : répartition des patients selon la réalisation de photographie des lésions 

Photo Fréquence Pourcentage 

Non 2 9 

Oui 20 91 

Total 22 100 

 

Des photographies des lésions ont été réalisées chez 91 % des patients, traduisant une bonne 

documentation clinique. 

 

 

Tableau XX : répartition des patients selon a réalisation de l’examen microscopique 

Microscopie Fréquence Pourcentage 

Non 3 14 

Oui 19 86 

Total 22 100 

 

La microscopie a été réalisée chez 86 % des patients, tandis qu’elle n’a pas été effectuée chez 

14 %. 

 

Tableau XXI : Répartition des patients selon les résultats de la microscopie 

Résultat Micro Fréquence Pourcentage 

Positif 13 59 

Négatif 6 27 

NA 3 14 

Total 22 100 

NA= Non Applicable 

 

Parmi les patients ayant bénéficié de la microscopie, 59 % avaient un résultat positif, 27 % un 

résultat négatif, et 14 % étaient non applicables. 
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Tableau XXII : Répartition des patients selon le type d’habitat 

Type d'habitat Fréquence Pourcentage 

Banco 8 36 

Banco/Planche 2 9 

Dur 11 50 

Planche/Tôle 1 5 

Total 22 100 

 

Le type d’habitat le plus fréquent était l’habitat dur (50 %), suivi des habitations en banco (36 

%). Les autres types d’habitat étaient moins représentés 

 

 

Tableau XXIII : association entre le type de lésion cutanée et la surinfection bactérienne 

 

Surinfection Bacterienne Total p value 

Type lesion Non n(%) Oui n(%) N (%)  

Cicatricielles 1 (9,1) 0 (0) 1 (4,5)  

Nodulaire + ulcero crouteuse 1 (9,1) 1 (9,1) 2 (9,1)  

Pseudo sporotrichoide 1 (9,1) 0 (0) 1 (4,5)  

Ulcero crouteuse 3 (27,3) 8 (72,7) 11 (50) 0,449 

Ulcero crouteuse et cicatricielle 1 (9,1) 2 (18,2) 3 (13,6)  

Ulcero crouteuse, nodulaire 1 (9,1) 0 (0) 1 (4,5)  

Ulcero crouteuse, nodulaire, cicatricielle 3 (27,3) 0 (0) 3 (13,6)  

Total 11 (100) 11 (100) 22 (100)  

Test exact de Fisher p=0,449 

Chi2= 1.34  p= 0.566 

 

L’analyse de l’association entre le type de lésion et la surinfection bactérienne n’a pas montré 

de relation statistiquement significative (test exact de Fisher, p = 0,449). 
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ICONOGRAPHIE 

 

M G de 26 ans Kayes reçu le 15/10/2024 présentant 1 lésion : ulcère en forme ovalaire 

recouverte de croute, suintant et nécrotique, purulent et prurigineux mesurant environ 3cm de 

diamètre avec signe de surinfection bactérienne localisée au niveau de la partie externe du 

poignet gauche évoluant depuis 4 mois, recherche de corps de leishman non fait 

 

 

 

F K 63 ans cote d ivoire adresse par Commandant Sidi Toure  le 25/9/2025 presentant 3 

ulcerationnecrotique d’environ 1cm de diametre localises sur la partie supero mediale du dos a 

fond necrotique et crouteux, forme ovalaire a bordures surelevees et peau periulcereuse 

hyperpigmentee par endroits avec prurit, surinfection le tout evolue depuis 3 mois  
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6 COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Discussion de la méthode : 

Nous avons réalisé une étude sur le profil des cas de leishmaniose cutanés à l’hôpital de 

dermatologie de Bamako. 

L’étude s’est déroulée sur une période d’une année, le recrutement se faisait à l’hôpital de 

dermatologie.  

Les limites de ce travail sont, le recrutement monocentrique, l’impossibilité d’effectuer la 

recherche active des cas, ce travail ne permet pas d’obtenir des données de prévalence. 

L’enquête se déroulant uniquement à l’hôpital de dermatologie, il s’agit d’un recrutement non 

aléatoire. Toutefois ce travail a permis d’améliorer le niveau de connaissance sur 

l’épidémiologie des cas la leishmaniose à l’hôpital de dermatologie de Bamako. 

Discussion des données :  

Le nombre de cas recruté semble modeste, plusieurs études ont été réalisés sur la leishmaniose 

au Mali. En 2013, 41 cas furent rapporté par carloz paz au centre national d’appui à la lutte 

contre la maladie. Les disparités entre les données peuvent s’expliquer par les approches 

méthodologiques différentes. Les travaux antérieurs au Mali portaient sur l’endémicité de la 

maladie dans une zone géographiques donnée. Notre étude au contraire porte sur les cas 

diagnostiqués à l’hôpital de dermatologie pendant une période d’une année. Toutefois 

comparativement aux données de la littérature le nombre de cas rapporté semble en diminution. 

En effet entre 1957 et 1966, 580 cas de leishmanioses ont été rapporté au Mali dans les six 

régions du Pays. Une étude similaire a colligé 251 cas de leishmaniose au centre national 

d’appui à la lutte contre la maladie de 1997 à 200. 

Les cas provenaient de la région de Kayes en majorité suivi du district de Bamako et de la 

région de Mopti.  L’endémicité de la maladie dans les régions de Kayes et Mopti a été largement 

rapporté, cela pourrait expliquer la provenance de cas de ces régions. Il s’agit de données 

proches de celle de Somita KEITA où les cas provenaient en majorité de Mopti Kayes et Ségou. 

Nos observations ainsi que celle de somita KEITA révèlent une faible proportion de cas 

provenant de la région de Sikasso, une région reconnue pour sa verdure abondante. Le vecteur 

de la maladie est plutôt décrit dans les zones forestières. 

La rareté de cas provenant de cette région dans les différentes études peut s’expliquer par les 

espèces vectorielles et aussi par le climat. Selon les auteurs, les phlébotomes prolifèrent dans 

des températures supérieures à 21 ˚ Celsius. Cette région enregistre des températures 
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généralement plus basses par rapport au reste du pays. En Ethiopie, une baisse de la 

pluviométrie a été associé à l’émergence de leishmania ethiopica dans certaines régions du 

pays. Au Mali, la région de Sikasso est une région de forte pluviométrie pouvant aussi expliquer 

la rareté des cas provenant de cette zone.  

 Le district de Bamako n’est pas habituellement décrit comme foyer de la maladie, cependant 

la mobilité des populations pourrait expliquer la survenue de cas autochtone, les cas ont pu être 

exposer au cours d’un séjour à l’intérieur du pays. Une observation similaire a été effectué par 

Somita KEITA où un certain nombre de cas provenait du district de Bamako qui n’est pas une 

zone boisée. 

Une étude réalisé  dans le district de Bamako en 2014 à isoler plusieurs espèces de phlébotomes 

dans plusieurs quartiers du district de Bamako, autour des cours d’eau et des collines [39]. 

Cependant les genres phlébotomus reconnu comme vecteur de la maladie n’était pas retrouvé à 

Bamako. Le genre décrit était sergentomya qui n’est pas habituellement associé à la 

leishmaniose. 

Cependant cette observation doit être considérée avec prudence , récemment des auteurs ont 

décrit l’ADN de leishmania major chez des phlébotomes du genre sergentomya en Tunisie [40]. 

 

La description de ces espèces dans le district de Bamako et aux environs suggère une possible 

exposition à la leishmaniose dans ce milieu urbain ou péri urbain.  

Les cas de sexe masculin étaient les plus nombreux, la prédominance masculine a été rapporté 

par les différents auteurs maliens. Cette prédominance peut s’expliquer par les activités 

champêtres, les activités de pâturage qui sont le plus souvent des tâches dévolues aux hommes.     

Une exposition aux vecteurs était rapportée chez la majeur partie de nos cas, ainsi qu’une 

fréquentation de zones forestières. Cette exposition aux vecteurs a été décrit par les auteurs 

comme faisant partie des facteurs favorisant notamment le fait de dormir à l’air libre à même 

le sol[41].  

Le nombre de lésions variait d’une a 11 lésions, des lésions multiples étaient rapportés chez 

81% de nos cas. Une prédominance de lésions multiples a été rapporté par somita keita. Ces 

lésions sont décrites dans plusieurs auteurs en Afrique sub saharienne[42]. La présence de 

lésions multiples s’explique tel par une inoculation multiple ou par une dissémination par voie 

lymphatique ? Les formes cutanées disséminées ne doivent pas être confondue avec une forme 

diffuse plutôt secondaires à une anergie. Il serait utile d’identifier les germes associés à ces 
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formes disséminées.  Au Brésil, les formes disséminées étaient associées à une espèce donnée 

leishmania brazilensis[43]. 
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7 CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

Conclusion :  

Les cas de leishmaniose rapporté dans cette étude proviennent des zones d’endémicité déjà 

décrite dans a littérature. Les cas provenant du district de Bamako peuvent s’expliquer par la 

mobilité des populations ou une transmission par d’autres vecteurs autres que le genre 

phlebotomus. D’autres travaux doivent être réalisés pour décrire la répartition des vecteurs à 

travers le pays et de décrire les facteurs de risque de survenue de lésion clinique pour les 

populations vivant dans les zones de forte endémicité. 
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Recommandations : 

Aux autorités sanitaires : 

▪ La formation du personnel de santé au dépistage précoce de la leishmaniose  

▪ La mise en place de programme de sensibilisation sur la leishmaniose dans les 

communautés 

Aux chercheurs : 

▪ La poursuite de la recherche sur l’endémicité de la maladie 

▪ La poursuite de la recherche sur les vecteurs de la maladie 

Aux populations : 

▪ La consultation dans un centre de santé devant toute lésion cutanée 

▪ Le Port de vêtement de protection pendant les travaux champêtres dans les zones de forte 

endémicité. 
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9 Annexes 

 
FICHE D’ENQUÊTE 

 

1 – Caractéristiques sociodémographiques 

 • N° ID : __________________ 

 • Âge : __________________ 

 • Sexe : M [   ]  F [   ] 

 • Profession : __________________ 

 • Ethnie : __________________ 

 • Provenance : __________________ 

 • Résidence à Bamako : __________________ 

 • Notion de voyage : Non [   ]  Oui [   ]  Lieu : __________________ 

 • Date d’apparition de la lésion : __________________ 

 

2 – Antécédents médicaux 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

 

3 – Caractéristiques des lésions 

 

a – Localisation 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

 

b – Aspect des lésions 

 • Ulcéro-croûteuse  [   ] 

 • Lupoïde  [   ] 

 • Ulcéreuse  [   ] 

 • Pseudo-sporotrichoïde  [   ] 

 • Cicatrice  [   ] 

c – Signes fonctionnels 

 • Suintement  [   ] 

 • Douleur  [   ] 
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 • Prurit  [   ] 

 • RAS  [   ] 

4 – Surinfection 

 • Oui [   ]  Non [   ] 

 • Nombre de lésions : _____________ 

 • Autre : _________________________ 

5 – Adénopathie périphérique 

 • Non [   ] 

 • Si Oui [   ]  Préciser : _________________________ 

 

6 – Facteurs épidémiologiques (ajout) 

 • Présence d’animaux dans l’entourage : 

  • Chien [   ] 

  • Chat [   ] 

  • Rongeurs [   ] 

  • Autres : __________________ 

 • Endroit fréquenté : 

  • Champ / Brousse [   ] 

  • Bergerie [   ] 

  • Forêt [   ] 

  • Autres : __________________ 

7 – Examens paracliniques 

 • NFS  [   ] 

 • Glycémie  [   ] 

 • Recherche de corps de leishman  [   ] 

 • SRV  [   ] 

8 – Traitement 

 • Glucantime 

 • Électrocoagulation 

Évolution : ___________________________________ 

Complications : ______________________________ 

Suivi : ______________________________________ 
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Fiche signalétique  

Résumé : 

La leishmaniose est une maladie parasitaire due à un parasite du genre leishmania transmise 

par la piqure d’un vecteur le phlébotome. Il s’agit d’une maladie tropicale négligée, les cas ont 

été rapporté au Mali depuis la première moitié du XXème siècle.  

Plusieurs études ont décrit des cas au Mali au cours du XX -ème siècle. Des études ont été 

également réalisé pour décrire l’endémicité de la maladie. La présente étude avait pour but de 

décrire le profil des cas de leishmaniose à l’hôpital de dermatologie de Bamako. 

Il s’agissait d’une étude transversale d’une année, la population d’étude était composée de 

l’ensembles des patients consultant au cours de la période. Les cas de leishmaniose confirmé 

par examen cytologique et/ou anatomopathologique   était inclus. 

Au total, 22 cas de leishmaniose ont été inclus, le sexe ratio était 1,4. Les patients provenaient 

de Kayes (27 %), s de Mopti (14 %), Bamako (18 %) et Kangaba (9 %). Les lésions étaient 

principalement localisées aux membres inférieurs (27 %), suivis des associations membres 

supérieurs–membres inférieurs (23 %) et des membres supérieurs seuls (14 %). Les atteintes du 

visage, du tronc et du cou étaient moins fréquentes. Toutefois, des lésions multiples étaient 

observées chez plusieurs patients, traduisant une variabilité importante du nombre de lésions 

dans la population étudiée. 

 

Les cas sont habituellement rapportés dans le district de Bamako, bien que les vecteurs connus 

ne soit pas décrit dans cette ville. Le genre sergentomia pourrait être impliqué dans la 

transmission de la maladie.  

La leishmaniose cutanée disséminée était rapportée chez un grand nombre de nos cas, il peut 

s’agir d’une dissémination par voie lymphatique ou d’une inoculation multiple. 

D’autres travaux doivent être réalisés pour décrire la répartition des vecteurs à travers le pays 

et de décrire les facteurs de risque de survenue de lésion clinique pour les populations vivant 

dans les zones de forte endémicité. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la Médecine.  Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent 

et je n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne 

participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les meurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de 

race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon 

devoir et mon patient.  Je garderai le respect absolu de la vie humaine 

dès sa conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 

manque. 

Je le jure 


