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Leishmaniose tégumentaire et viscérale 
dans le département de la Paz, Bolivie 

Principales caractéristiques cliniques, 
épidémiologiques et thérapeutiques 

La leishmaniose, considérée par l’Organisation Mondiale de la Santé comme 
l’une des sept maladies prioritaires, représente dans les zones tropicales des pays 
andiis un grave problème de santé publique. Malheureusement, les mesures 
prises pour contrôler cette maladie sont jusqu’à présent trés insuffisantes du fait 
que sa prévalence reelle soit en général méconnue et sous-estimée. 

Les pays andins représentent une zone gravement touchee à cause de 
l’existence de formes cutanéo-muqueuses, mutilantes et difficiles à soigner. 

I. LEISH~IOSE TÉGUMIWMIFXE 

A. Dom&s ghbales 

Le probleme de la leishmaniose t6gumentaire s’est aggravé récemment dans 
les pays andins avec l’ouverture de nouvelles routes vers le bassin amazonien, 
l’mtensifkation de la recherche pétrolière et minière, et surtout la création de 
zones de colonisation dans les basses terres, ce qui, en Bolivie, a intensifié les 
migrations de population des hauts plateaux vers les zones d’endémie leishma- 
niemre. La politique gouvernementale de colonisation des basses terres se justifie 
par le fait que les 2/3 de la population bolivienne vivent sur moins dl/3 du 
territoire national, (altitude supérieure à 2 500 mbtres), ce qui pose un problème 
de surpopulation ; en outre les grandes mines d’étain sont devenues économi- 
quement non rentables, aggravant les phénoménes migratoires. C’est pourquoi la 
prevalence de la leishmaniose dans les zones tropicales a considérablement 
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augmenté et constitue a présent l’un des obstacles majeurs à la politiqu,e .boli- 
vienne de développement. 

La leishmaniose t@mentaire du Nouveau Monde est sans doute une affec- 
tion autochtone. Lespoteries péruviennes et équatoriennes des annees 900 à 400 
avant Jésus-Christ montrent des mutilations caract&istiques de la face. De la 
même manière, les historiens espagnols dtkrivent au temps de la colonisation, de 
graves déformations du visage parmi les populations indiennes autochtones du 
Pérou. La répartition geographique de cette affection sur le continent am&kain 
est tr&s vaste, puisqu’elle a été d6crite depuis le sud des Etats-Unis jusqu’au nord 
de l’Argentine, avec l’exœption de deux pays : le Chili et l’Uruguay. 

Les leishmanioses sont des maladies parasitaires dues à des protozoaires de 
la famille des Tposomatidae et du genre de Leishmania, se manifestant chez 
l’homme par des lesions cutanees, cutanéo-muqueuses ou viscérales selon le 
tropisme du parasite et selon l’espèce ou sous-espke de Leibhmania. Les 
Ldshmania se présentent chez l’homme et les homéothermes sous la forme de 
parasites intraœllulaires (amastigotes), se multipliant dans le système réticulo- 
endothelial et spkialement dans les macrophages. Absorbes par un insecte 
vecteur, le phlebotome, diptère hématophage de la famille des Psychodidae, les 
amastigotes se transforment en flagellés extracellulaires (promastigotes) qui 
peuvent être inoculé par la suite à un hôte réceptif. Les parasites que l’on 
rencontre chez l’homme proviennent souvent d’animaux domestiques ou 
sauvages qui constituent les réservoirs de la maladie : il s’ag$ d’une xoo-anthro- 
poxoonose. 

La faune phlebotomique est particuliérement abondante dans le bassin 
amaxonien : plus de 140 espèces (au seul Br6sii 20 especes infeatees par des . Leadmania). Il existe une grande variété d’espkes et de sous-especes de 
L.eishmataia : jusqu’à 5 LZshmania differentes peuvent coexister dans le même 
biiOpt% 

B. Zones 6tudiées en Bolivie 

C’est seulement depuis 1973 que quelques etudes, tant cliniques que stkolo- 
giques ou épidém~ologiques de la leishmaniose t&umentaire, ont 6té rt%li&es en 
Bolivie dans le département de Santa Cruz (zone de Yacapani) (De Muynck et 
al., 1978 ; Recacochea, 1980) et dans le d6partement de La Paz (Yungas) 
(Walton et al., 1973 ; Desjeux, 1974 ; Desjeux et ai., 1974 ; Desjeux, 1976 ; Walton 
et Chinel, 1979). Les Yungas sont des vall6es encai&es et chaudes Sit&es sur le 
flanc septentrional de la cordilkre orientale des Andes (2 500 a 1 Ooo mètres) et 
orientées au nord-est/sud-est, sur 200 km d’étendue. Au’climat des Yungas, sub- 
tropical tempkre par la hauteur, suc&de le climat subtropical chaud et humide 
de l’Alto-Berri, avec des pluies abondantes (2 000 mm) en provenance du bassin 
amazonien, et une tempkature moyenne de 25°C. 

Les YungaS forment une zone de colonisation ancienne, assex peupl$e, a& 
une for& secondaire, des plantations de café, de coca et d’agrumes, et des H%i- 
dus de forêt primaire. Au contraire, l’Alto-Béni présente un habitat humain iri?s 
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.disperst? proche de la forêt vierge primaire, au sein d’une grande vari& de 
biotopes dans un terrain accidenté. 

C. Épid4miologie et clinique comparative des deux foyers 

L’Ctude épidbmiologique, réalis& par le laboratoire d’iimunologie parasi- 
taire de l’Institut Bolivien de Biologie d’Altitude, de plus de 1 OCNI cas en 4 ans 
(1982-1986) provenant de ces deux zones, nous a permis de mettre en evidenœ le 
pourcentage important de cas de leishmaniose cuta&o-muqueuse dans les 
Yungas, avec des mutilations pr6f&entielles sur le nez mais aussi sur les li3vrw 
lelamur.îepalaisetlepharynx:ceatraduit~~~e~~delacdonisato~A 
l’inverse, dans les basses terres, on observe surtout des 16sions cutanées, du fait 
cfune solonisation récente. 

Dans les Yungas, les Esions sont local&& aux membres inf&ieurs (34 %), 
aux membres sup&ieurs (33 %) et à la tête (29 %). Cette r&partition presque 
uniforme des Usions est en faveur d’une transmission tantôt nocturne (tête) et 
intradomiciliaire durant le sommeil (piqûre par un phl&otome domestique), 
tantôt diurne dans les vergers en limite de forêt (piqûre par un phlebotome 
sauvage sur les membres inférieurs et s@rieurs). Les l&ons sont en g&éral 
multiples, dans toutes les catégories d’âge, et on observe des contaminations de 
type epidémique attaquant parfois tous les membres d’une même famille. Ainsi, 
dans cette zone, la situation epidémiologique semble être la suivante : existence 
d’un cycle sylvestre naturel de la leishmaniose, avec par moment adaptation au 
milieu peridomestique lorsque les conditions le favorisent 

Au contraire, dans les zones de l’Alto-Béni au peuplement plus récent, la 
situation est très differente. Nous avons pu la pr&iser, en assurant durant un an 
la xouverture sanitaire du personnel d’une entreprise de prospection sismique 
dans le dernier couloir subandin (280-300 mètres de hauteur, avec des collines de 
800 à 1500 mètres). Les employés y ouvraient des chemins rectiliies dans la 
forêt primaire, sans tenir compte du relief, traversant ainsi toutes les sortes de 
biotopes : fleuves, ravins, sommets, bois de bambou, marais, zones inondables . . . 
Sur 250 employés, nous avons observé 200 cas présentant des Usions suspectes 
de leishmaniose cutanée, parmi lesquels 185 furent confiits parasito- 
logiquement ou sérologiquement, œ qui porte le taux d’iiestation à 528 % en 
un an. 

Dans la majorité des cas (168 = 90,8 %), la Esion cutanee 6tait unique 
(71,9 %) ou plusrarement double (18,9 %). La localisation principale des Esions 
etait aux membres inférieurs (141 lésions = 524 %), moins souvent aux 
membres supérieurs (64 lésions = 23,8 %) sur le tronc (57 Esions = 21,2 %) ou. 
sur la tête (7 I&ons = 56 %). 

Les l&&ns formaient en général des ulcérations caractéristiques avec infil? 
trat lew$ et inflammé (181 cas = 87,8 %), “elles etaient rarement de type nodu- 
laire infiltré (2 cas) ou de type verruquew avec hyperkératose (2 cas). 

Le taux 6leve p’iestation (523 %) traduit un haut risque ,de transmission 
qui pent s’expliquer par divers fadeurs : 
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l travail dans la forêt (phénomène d’intrusion) ; 
l vêtements peu protecteurs (shorts, chemises à manches courtes) du fait de 

la chaleur et de l’humidité ; 
l campements nocturnes rudimentaires, éclair& avec la protection précaire 

de moustiquaires individuelles. 

L’étude entomologique a permis de faire un inventaire de la faune phlkbo- 
tomienne anthropophile et d’identifier deux nouveaux vecteurs : P. Uanosmadnsi 
et P. yucwrensis. L’étude isoeruymatique a permis de montrer que les parasites 
isok de ces deux especes etaient similaires a ceux des patients de la même zone. 

Dans ces régions de forêt vierge primaire, il existe un cycle sylvestre de 
transmission (zoonose) qui, avec la pénétration de l’homme, devient une zoo- 
anthropozoonose A transmission sporadique. Durant leurs déplacements conti- 
nus, les equipes de prospection pénétraient dans des biotopes differents, traver- 
sant par moment des zones de transmission intense (apparition de nombreux cas 
humains), mais il est diftkile de prkiser quelle partie de Ncosyst~me repr&en- 
tait un risque majeur. De même on n’a pas pu établir de corrélation claire entre 
l’intensité de transmission et le climat (des nouveaux cas furent rapportes toute 
l’ann6e, aussi bien pendant la saison sèche que pendant la saison des pluies). 

La prédominance des lésions sur les membres inf&ieurs (554 %) est en 
relation directe avec le mode de transmission, lui-même étant une con&uenœ 
de l’activité professionnelle (piqûres de jour par des phlebotomes perturb6s par 
des activités de déboisement, la coupe des bois...). 

En r&n.né, il y a lieu de souligner que œs deux foyers du piémont andin 
(Yungas et Alto-Berri) présentent des situations epidemiologiques très diff& 
rentes qui se traduisent par des tableaux cliniques opposes (aspect et localisation 
des lêsions). 

D. Isolement et identification du parasite 

On a pratiqué des biopsies au niveau des l&ions, la trituration des fragments 
puis l’inoculation directe au hamster ou la culture en milieu diphasique. La tech- 
nique d’inoculation directe donna de meilleurs résultats (68,4 % de positivite) 
que la culture (413 %), avec pavantage d’éliminer les contaminations mycotiques 
et bacteriennes. 

L’identification des souches isolks, au total 46, fut réalisée par électropho- 
rèse d’isoenzymes en ac&ate de cellulose (l3enzymes), qui montra pour 
11 enzymes un profil similaire à œlui de la souche de rtferenœ de L&~ia 
bmsiliensis brasiliensis ; des variations furent observées sur seulement deux 
enzymes (MDH, ICD) (Desjeux et aZ., sous presse). Par contraste avec la diver- 
sité épidémiologique des 2 foyers étudies, la similitude de l’agent étiologique est 
B souligner (la totalite des 46 souches isol6es furent identifiees comme L.b.b.), ce 
qui prouve la grande extension de ce parasite qui couvre des biotopes tr&s diff& 
rents à des altitudes allant de 250 B 1800 mètres sur le flanc amazonien de fa 
cordillère des Andes. 
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E. Traitement 

La majorité des patients fut traitte avec le meglumine antimoniate (Glucan- 
time), antimoni6, pentavalent, à la dose de 60 mg/Kg/jour, en pratiquant des 
séries de 10 jours. L’efficacité du traitement fut apprckiee .par des contrôles 
sérologiques et cliniques. On a atteint un taux de 87,9 % de SUC&S (guérison 
totale des lésions). Dans peu de cas, le traitement antimonié a échoue (répétition 
de la biopsie et re-isolement du parasite, aprés 80 ampoules de Glucantime pour 
1 cas, 110 ampoules pour un autre cas) ; une thérapie substitutive a alors éte 
tentée avec le Nizoral (Ketoconazole 400 mg/jour durant 3 mois) œ qui permit 
d’obten.irJa guérison après contrôle des fonctions rénale et hépatique. 

En résumé, l’étude a demontré l’importance des nouveaux foyers de leish- 
maniose tegumentaire dans les zones de colonisation de Bolivie, problème 
commun aux autres pays andins ; l’epidemiologie a pu être précisée et, spkiale- 
ment le mode de transmission et le haut risque auquel s’exposent les colons, 
surtout pendant la première année. On doit souligner l’impact socio-tconomique 
de cette maladie, qui, associée aux autres endémies constitue un handicap pour 
l’avenir de œs régions. 

II. LEISHMANIOSE VISCÉRALE 

Dans les Yungas du département de La Paz, nous avons prouvé l’existence 
d’un foyer de leishmaniose viscérale, maladie méconnue jusqu’ici. Dans un 
premier temps, nous avons noté des manifestations cliniques caractéristiques de 
la leishmaniose viscérale chez les chiens : amaigriiement, chute des poils; 
onychogryphose, desquamation furfuracée et ulcères importants sur le museau. 
Par la suite, on trouva des Leishmania dans ces ulcéres, et, aprés autopsie, dans 
le foie, la rate et la moelle osseuse ; puis dans les cultures, on a pu isoler des 
souches de Leishmania des chiens infestés. 

Peu après, nous avons diagnostiqué à l’hôpital d’enfants de La Paz, un cas de 
leishmaniose viscérale, avec un tableau clinique typique : hépatospl6nom@lie, 
pâleur, fièvre oscillante, adénopathies généralisées. Biologiquement, l’enfant 
présentait une pancytopénie avec érythrosédimentation élevee. Après la ponction 
de moelle osseuse, on observa dans le frottis des formes amastigotes de L&h- 
mania. La culture nous permit d’isoler la souche. Ce cas fut le premier cas 
autochtone des Yungas du departement de La Paz (Desjeux et a& 1973); Depuis 
cette date, nous avons diagnostiqué 2 nouveaux cas chez des adolescents. L’etude 
entomologique a révélé la présence, dans œ biotope, d’un phlebotome pérido- 
mestique anthropophile prédominant : Lutzomya longipalpis (95 7~ des captures). 
La dissection de nombreux spkimens de œ phlebotome montra un .taux 
d’infection spontanée de 2 à 4 % au début de la saison des pluies (octobre, 
novembre) ; l’isolement des souches de phlébotomes infectés a été réalise sur 
milieu de culture. 

La caractérisation isoenzymatique, par electrophorèse, des souches iso&s 
de cas humains (3), de chiens (3) et de phlébotomes L: longipalpis (5); 
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Comparativement avec une souche de referenœ du Br&l, nous a permis de 
démontrer la similitude de toutes ces souches entre elles et de les identifier 
comme L.. donovani chagasi (Desjeux et a& sous presse). On a pu prouver ainsi 
le rôle de vecteur de L. long@aZpis (Le Pont et Desjeq 1985) et le rôle de r&er- 
voir domestique du chien (jusqu’ici aucun réservoir sauvage n’a éte identifie). 

La spécificité de ce foyer bolivien de leishmaniose vis&ale est sa localisa- 
tion en altitude (100-l 800 m) et sa superposition avec le foyer de lei&maniose 
tégumentaire. Le fait que L. ZongtpaIpis, phlebotome strictement péridomestique, 
soit le vecteur de la leishmaniose viscérale presente un grand intérêt pratique car 
on peut espt%er rompre le cycle de transmission en proc&iant p&iodiquement à 
des pulv&isations d’iicticides à effet rémanent. 
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