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 I.  INTRODUCTION  
  
La leishmaniose est une maladie parasitaire causée par un protozoaire, être 

unicellulaire, doué de mouvement (1), du groupe Leishmania, transmis par piqûre de 

phlébotome femelle. La leishmaniose présente une distribution mondiale, en particulier 

dans les zones tropicales et subtropicales, et touche au moins 12 millions de 

personnes dans 98 pays différents (2). Elle est définie par l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) comme une maladie tropicale négligée (MTN), signifiant qu’elle est 

sous notifiée, sous-estimée, sous financée, sous priorisée par l’industrie 

pharmaceutique, et aussi souvent par les autorités de santé publique.  

  
Selon l’espèce de Leishmania en cause, et la réponse de l’hôte, la présentation 

clinique peut se manifester sous trois formes différentes essentiellement : la 

leishmaniose viscérale, forme la plus grave car presque toujours fatale si non traitée, 

la leishmaniose cutanée (LC), forme la plus répandue, et la leishmaniose cutanéo-

muqueuse (LCM) ; l’espèce infectante est le principal déterminant de la clinique.  

En 2015, d’après les données communiquées à l’OMS, sur 200 pays, 87 étaient 

considérés comme endémiques pour la LC (un pays endémique étant défini comme 

présentant au moins un cas autochtone, et le cycle complet de transmission du 

parasite dans ce pays).  

Géographiquement, la leishmaniose cutanée est divisée en deux “mondes” : la 

leishmaniose de “l’Ancien Monde” (Moyen Orient, Asie, Afrique du Nord et Europe du 

Sud), et celle du “Nouveau Monde” (Amérique centrale et Amérique du Sud).  

La région des Amériques représente la deuxième région présentant la plus forte 

proportion de pays endémiques pour la LC, après la région de la Méditerranée 

orientale, et compte pour 23% des cas notifiés à l’OMS en 2015 (197 552 cas) : le 

Brésil, La Colombie et le Pérou ayant comptabilisé 32395 des cas.  

Dans le nouveau monde, la LC est endémique dans 18 pays sur 20, et principalement 

associée à Leishmania braziliensis, Leishmania guyanensis et Leishmania 

panamensis.  

  
Le groupe Leishmania est lui-même divisé en deux sous-groupes : Leishmania et 

Viannia. Ils ont été initialement distingués de par leur position dans le tractus digestif 

du phlébotome (3), secondairement confirmés par les analyses phylogénétiques.  

  
- Pour Viannia : péri-pylorique, avec une phase de développement des leishmanies 

dans les intestins postérieurs.  
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- Pour Leishmania : supra-pylorique, ne présentant pas ce développement.  
  
De nombreuses espèces pathogènes pour l’homme (environ 20 espèces au niveau 

mondial) sont présentes sur le continent Sud-Américain, appartenant majoritairement 

au sous genre Viannia : L.braziliensis (agent étiologique à risque de provoquer des 

lésions cutanéomuqueuses pouvant entraîner de graves lésions invalidantes), 

L.guyanensis, L.panamensis, L.peruviania, L.shawi, L.lainsoni, L.naiffi, ainsi que 

d’autres espèces.  

  
L. (V.) naiffi a été décrite officiellement pour la première fois en 1989 par Lainson, 

après avoir été isolée auparavant de son réservoir principal, le tatou à neuf bandes, 

dans l’Etat de Pará, au Nord du Brésil. Il fut placé dans le sous genre Viannia, sur la 

base de ses caractéristiques moléculaires et immunologiques (4).  

Ce sous genre fut initialement considéré comme une espèce peu virulente, ne donnant 

que des formes cutanées, présente en Amazonie, pouvant guérir spontanément, ou 

répondant bien au traitement. Cependant, certains cas publiés ces dernières années 

remettent en cause cette considération (5,6).  

 L. (V.) lainsoni fut quant à elle officiellement décrite pour la première fois en 1987 par 

Silveira, à partir de prélèvements cutanés de six patients présentant une lésion unique 

de leishmaniose, dans le même Etat que L.naiffi, Pará au Brésil. Elle se distinguait des 

autres leishmanies par sa nature allongée et son kinétoplaste volumineux. Elle fut 

aussi, comme L.naiffi, assignée au sous genre Viannia.  

Au niveau clinique, la LC à L.lainsoni se présentait par des lésions similaires au 

complexe braziliensis, avec de petits nodules ou ulcères self-limitant, mais différant de 

ce complexe par la présence abondante d’amastigotes. Cette espèce décrite, 

réagissait bien au traitement par antimoniés (7).  

 

Nous relatons ici le cas de Mr X., ayant présenté une LC à L.naiffi après un séjour en 

Guyane. L’évolution de la lésion fut longue, et résistante à un premier traitement. Puis, 

nous décrirons brièvement les cas du centre national de référence (CNR) de 

Montpellier (hors cas déclarés par le Centre hospitalier de Cayenne), ainsi que deux 

cas fournis par le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Toulouse pour les 

leishmanioses à L.naiffi et L.lainsoni. Nous ferons ensuite un point sur les données et 

connaissances actuelles concernant ces deux espèces, moins fréquentes, ou du 

moins, moins décrites, pour tenter de définir leur épidémiologie, et leurs modalités 

cliniques qui seraient caractéristiques. 
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 II.  CAS CLINIQUE  
  

Nous relatons ici le cas d’un patient suivi au CHU de Besançon, Mr X, 23 ans.   

Il a présenté une lésion cutanée après un séjour en Guyane Française (GF) dans le 

cadre d’une mission de plusieurs mois en 2014. La lésion se présentait sous la forme 

d’une plaque violacée ulcérée, au-dessus du coude gauche (pas de dimensions 

décrites dans le dossier, mais à priori au moins 5 cm sur la photo)  

Une première biopsie, presque trois ans après son retour, réalisée par un 

dermatologue libéral retrouvait un granulome sans nécrose caséeuse, compatible 

avec une leishmaniose, mais sans corps de leishman observé.   

Le mois suivant, en 2017, le patient consultait au CHU de Besançon, où une nouvelle 

biopsie s’avèra positive en Polymerase Chain Reaction (PCR) et en culture, avec 

identification de Leishmania naiffi au CNR des Leishmanioses de Montpellier.  

Devant la rareté de ce type de leishmaniose, un traitement par trois injections de 

Pentacarinat® (Pentamidine) a été réalisé sur trois jours deux mois plus tard (photo 1) 

(photos fournies par le CHU de Besançon).  

  
 

Photo 1 : lésion lors de l’hospitalisation pour injections de Pentacarinat ® en 2017 
  
Trois mois après ces injections, la lésion humérale droite persistait, avec une lésion 

toujours infiltrée et squameuse au niveau supérieur et inférieur. Le reste de l’examen 

clinique était sans particularité, et le patient ne présentait pas de ganglion associé.   

Après nouvel avis au CHU Nice, une nouvelle biopsie a été réalisée en juin de l’année 

suivante (photo 2), se révélant toujours positive à Leishmania naiffi.  
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Photo 2 : lésion en juin 2018  

  
Devant l’absence de guérison, une autre biopsie a été réalisée quatre mois plus tard 

(photo 3), négative en PCR, mais avec une culture positive à Leishmania.  

  
Photo 3 : lésions quatre mois plus tard  

  
Après avis auprès du Pr Buffet, spécialiste du traitement des leishmanioses, des 

injections de Glucantime® (Antimoniate de Méglumine) intra-lésionnelles ont été 

réalisées. Après sept injections de Glucantime®, malgré la persistance de la croûte en 

2019, les injections ont été arrêtées, car la zone semblait guérie.   

Le patient avait pour consigne de reconsulter si guérison non totale. Il ne s’est 

cependant pas manifesté par la suite, laissant penser que sa leishmaniose a 

finalement guéri, avec donc, apparemment, échec du Pentacarinat®, et succès du 

Glucantime®.  
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 III.  CAS DU CNR  
  

Pour rassembler plus d’informations sur ces leishmanioses amazoniennes, nous 

avons contacté et récupéré les cas de leishmaniose cutanée à L.naiffi et L.lainsoni 

déclarés au CNR par le Professeur Lachaud, pour en analyser les données (hors 

déclaration par le CH de Cayenne).  

  
1) Leishmania naiffi  

  
Les cas déclarés (Tableau 1, Annexes) remontaient, pour le plus ancien à 1994, et ont 

été collectés jusqu’en 2018.  

Sur les 12 cas collectés au CNR (dont notre patient), dix patients sur 12 étaient des 

hommes (soit 83,3%). La moyenne d’âge était de 30,6 ans, avec une médiane à 26 

ans, allant d’une fillette de huit ans, à un homme de 68 ans.  

Pour les zones de contamination : dix contaminations sur 11 avec informations se sont 

produites lors d’un séjour en Guyane soit 90,9% des cas.  

Le cas restant n’ayant pas voyagé en Guyane, la contamination a eu lieu lors d’un 

séjour en Amérique centrale et du Sud, ayant inclus un séjour en Equateur, au Pérou, 

au Brésil et au Mexique.  

Il est à noter que le patient déclaré en 1994, et ayant fait l’objet d’une publication (8), 

avait été initialement suspect d’avoir été infecté lors de son séjour aux Antilles et non 

en Guyane Française. Cette supposition avait été faite, d’une part, devant un séjour 

en Guyane remontant à plus de deux ans avant l’apparition de sa lésion, et d’autre 

part, devant l’absence, à cette époque, de Leishmania naiffi encore identifiée en GF.   

Or, depuis, L.naiffi a été signalée plusieurs fois en GF : cas de LC (9), ainsi que sa 

présence chez le phlébotome Lutzomyia (Psychodopygus) squamiventris maripaensis 

(10). De plus, aucun autre cas n’a été signalé aux Antilles.  

Il parait donc très probable, a posteriori, aux vues des données actuelles 

épidémiologiques de L.naiffi, que ce patient ait été contaminé lors de son séjour en 

GF. Cela implique, effectivement, une période d’incubation surprenante, de plus de 

deux ans, ce qui est rare et inhabituel dans la littérature.   

  
Lors des infections à L.naiffi, le nombre de lésions, lorsqu’il était connu (six cas sur 

douze), était au maximum de deux lésions, concordant avec la majorité des cas décrits 

dans la littérature. Ces lésions, lorsqu’elles étaient renseignées (parfois de manière 

incomplète) sur les feuilles du CNR ou les résultats d’analyses de biologie moléculaire, 

se situaient toutes au niveau des membres supérieurs (MS) et inférieurs (MI). Sans 
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certitude, mais de façon déductive, ces lésions semblent donc se situer sur des zones 

corporelles découvertes et donc accessibles aux piqûres de phlébotomes.   

Un seul patient sur 12 (données non complètes) présentait un contexte 

d’immunodépression par le VIH connu.  

Ayant appris l’existence de cas au CHU de Toulouse, et non déclarés au CNR, nous 

avons pu récupérer deux dossiers de LC à L.naiffi  (aucun cas de L.lainsoni retrouvés 

lors d’échanges avec le Dr Iriart). On observe que ces deux patients présentent des 

caractéristiques similaires à celles des cas du CNR, s’étant contaminés en Guyane, 

avec une lésion unique, au niveau des MS et MI (Tableau 2, Annexes).  

  
2) Leishmania lainsoni  

  
Les cas déclarés remontaient pour le plus ancien à 1990, et ont été collectés jusqu’en 

2018 (Tableau 3, Annexes).  

Sur les huit cas collectés au CNR, cinq patients sur sept (soit 71,4%) étaient des 

hommes (une souche avec absence de données). La moyenne d’âge était de 36,1 

ans, avec une médiane 32 à ans, allant de 26 ans à 52 ans (une donnée manquante).  

  
Pour les zones de contamination : quatre infections documentées ont été acquises en 

Guyane, sur les huit patients, soit 50 % des cas acquis en Guyane. Cela représente 

un des biais de cet échantillon, car lié à la déclaration au CNR français, et ne 

représente donc pas la réalité de l’épidémiologie des infections à L.lainsoni en 

Amérique du Sud.  

  
Lors des infections à L.lainsoni, le nombre de lésions, lorsqu’il était renseigné (cinq 

cas/ huit), était au maximum de deux lésions.  

Ces lésions, renseignées au CNR ou sur les résultats d’analyses de biologie 

moléculaire, se situaient au niveau de la hanche, du mollet, et des membres 

supérieurs. Ces localisations, hormis celle atypique de la hanche, en extrapolant aux 

conditions vestimentaires de ces pays, se localisent au niveau de zones découvertes 

et donc accessibles aux piqûres. Cependant, la présence d’une lésion sur une hanche 

(représentant un tiers des cas avec les renseignements de localisation cutanée), 

interpelle quant à cette hypothèse sur notre petite série.  
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 IV.  DISCUSSION  
  

1) Leishmania naiffi  
  

a) Histoire de la découverte   
  

Leishmania (V) naiffi fut décrite pour la première fois en 1989 par Lainson et Shaw, 

après isolement dès 1979 du tatou à neuf bandes, le Dasypus novemcinctus de Moju, 

dans l’Etat de Pará, au Nord du Brésil (4). Elle fut isolée de la rate, du foie et du sang 

de cet animal.  

Dans le phlébotome infecté expérimentalement, Lutzomyia longipalpis, elle se 

développait de manière typique en péri-pylorique, la plaçant ainsi dans le sous genre 

Viannia, ce qui fut plus tard confirmé par les analyses moléculaires.  

Elle fut secondairement retrouvée chez les phlébotomes Psychodopygus ayrozai et 

P.paraensis, tous capturés dans la forêt de l’Etat de Rondônia au Brésil (11), où il était 

indistinguable du parasite retrouvé chez le tatou, mais non encore nommé à ce 

moment-là.  

Finalement, Lainson et Shaw référèrent le parasite isolé de D.novemcinctus en 1979 

(12) à un membre non nommé du sous genre Viannia.  

Ce même parasite fut isolé d’une petite lésion cutanée de l’index d’un patient ayant 

acquis l’infection dans la forêt près de Manaus, Etat d’Amazonas au Brésil. Il fut référé 

à ce moment comme une nouvelle espèce de Leishmania à l’intérieur du complexe 

braziliensis.  L’étude des anticorps monoclonaux et l’électrophorèse des isoenzymes 

confirmèrent secondairement qu’il s’agissait bien de ce même parasite : L.naiffi (13).  

  
b) Aspects cliniques  

  
Dans les descriptions habituelles de Leishmania (V) naiffi, les lésions se présentent 

majoritairement sous forme d’ulcères (Tableaux 1, 2, 4), plus rarement à type de 

lésions papuleuses (6).  

La localisation cutanée habituelle siège préférentiellement sur les membres supérieurs 

ou inférieurs, parfois sur le visage (cf. tableaux), avec quelques rares descriptions 

surprenantes comme l’abdomen (14), ainsi que sur la hanche (15).  

Lorsque les dimensions sont précisées, les lésions peuvent être très minimes ou plus 

étendues, allant de 1,5mm à 40mm, mais habituellement décrites comme de petite 

taille.  

Ainsi, notre patient, présentant une lésion semblant dépasser les 50 mm après plus de 

quatre ans d’évolution (zone cicatricielle incluse), sort des descriptions habituelles.  
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Pour ce qui est du sex ratio, la majorité des cas décrits dans la littérature touche des 

hommes, avec de très rares cas de femmes atteintes (un cas de lésion cutanée avec 

un hybride de L.lainsoni et L.naiffi (16), et un cas publié par Figueira (17). On note 

aussi une importante proportion de militaires parmi les patients présentant une LC à 

Leishmania (V) naiffi relatée dans la littérature. Cela représente donc un biais de cette 

population, qui dispose de période d’entraînement en jungle, en zone de circulation du 

parasite, avec un accès au diagnostic spécifique plus facile que les populations 

locales.  

Les patients décrits dans la littérature présentant une LC à L.naiffi, comme ceux 

retrouvé dans l’étude des cas du CNR de Montpellier et du CHU de Toulouse, sont 

habituellement jeunes avec très peu de cas touchant des personnes de plus de 40 

ans.   

La majorité des cas décrits étant des militaires qui se sont entraînés dans la jungle, on 

s’attend donc à une moyenne d’âge jeune parmi cette population ciblée.  

Les militaires en GF, représentent une population à risque de LC, représentant de 25 

à 85% du nombre des cas annuels retrouvés en GF, selon les années (10).  

Ainsi, le personnel militaire est une population à haut risque lors des exercices en 

jungle dans les régions amazoniennes, y compris les militaires français, s’entrainant 

en GF. D’autres facteurs de risque de LC sont aussi retrouvés dans la littérature : 

personnel impliqué dans les déforestations, dans les extractions minières d’or, dans 

les constructions de route et dans l’agriculture (18).  

Une étude au Pays Bas, ayant noté une augmentation des cas de LC par rapport aux 

décennies antérieures, propose les explications suivantes : augmentation de 

l’exposition due à un grand nombre de personnel militaire, amélioration des méthodes 

diagnostiques, ainsi que de la connaissance et la sensibilisation parmi les cliniciens, 

peuvent aussi avoir contribué à cette augmentation du nombre de leishmanioses 

diagnostiquées (19).  

  
Les pays de contamination, en majorité en région amazonienne, sont en premier lieu 

le Brésil puis le Suriname, l’Equateur, la GF, la Colombie, et le Pérou, tous pays 

d’Amérique du Sud.  

  
Un des biais de notre étude est le lieu de contamination majoritairement en GF, la GF 

étant un territoire français. Ainsi la population déclarée au CNR a comme biais d’avoir 

une majorité de cas français, pouvant voyager plus facilement sur un territoire français 

non métropolitain que dans d’autres pays d’Amérique du Sud.  
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Pour ce qui est du temps d’incubation dans la littérature, il est très variable, allant de 

30 jours minimum, à plus de deux ans pour notre patient. Ainsi, un voyage, même plus 

ancien, ne permet pas d’exclure une certaine zone de contamination.   

De même, la durée d’évolution des lésions de LC à L.naiffi  est aussi très variable, 

allant de deux semaines, à plusieurs années, comme ce fut le cas pour notre patient.  

Il n’a été décrit à ce jour aucun cas d’évolution d’infection à L.naiffi vers des atteintes 

muqueuses. Cette espèce ne nécessite donc pas, contrairement à L.braziliensis, et au 

vu du recul actuel, un suivi prolongé, ou un traitement systémique plus agressif. 

 

Il est à noter que la fréquence de LC à L.naiffi est sûrement sous rapportée, peut être 

à cause de l’échec des systèmes de santé pour isoler et identifier les espèces de 

leishmanioses. Au Brésil, les cas de L.naiffi occurrent surtout en région amazonienne, 

allant d’une fréquence de quatre pour cent, à 26,7% selon les études (6).  

  
Ainsi, à partir de ces descriptions, il ne semble pas se détacher de critères cliniques 

spécifiques à L.naiffi. En effet, les symptômes sont similaires aux autres espèces de 

Leishmania circulant dans les mêmes zones (en particulier L.guyanensis).   

De même, l’histoire du voyage est souvent insuffisante pour exclure certaines espèces, 

celles-ci pouvant cohabiter dans différentes régions géographiques. La période 

d’incubation pouvant aussi varier, il est important de déterminer l’espèce pour établir 

le pronostic, et adapter le traitement (19).  

  
Il convient donc, pour la différencier des autres espèces de Leishmania, pouvant être 

plus agressives, comme L.braziliensis, de faire un diagnostic d’espèce, se basant sur 

différentes méthodes, en particulier les techniques de biologie moléculaire.  

Cette augmentation des cas de LC appelle donc les cliniciens à une attention plus 

importante face à cette MTN, à une disponibilité de tests diagnostiques, et à des 

recommandations de traitement spécifique aux espèces, dans les pays non 

endémiques (19).  

  
Il est recommandé de prodiguer des conseils aux populations et aux voyageurs, pour 

éviter les cicatrices, particulièrement au niveau du visage : port de vêtements, 

application de répulsifs (18), etc.  
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c) Traitement  
  

Trois attitudes peuvent être envisagées dans le traitement d’une LC : l’abstention 

thérapeutique et la surveillance, en espérant une guérison spontanée ; un traitement 

local ; ou un traitement général. Si un traitement intra-lésionnel est envisagé, il est 

conseillé de faire une cryothérapie brève, avant l’injection intra-lésionnelle 

d’antimoniés (20).  

Pour traiter des LC à L. (V) guyanensis et L.panamensis, la Pentamidine 

(Pentacarinat®) est à utiliser en première intention, en IM ou IV (dose unique, ou trois 

injections, selon la logistique réalisable). Il présente peu d’effets secondaires, 

contrairement à l’Antimoniate de Méglumine (Glucantime®), utilisée pour le traitement 

de L.braziliensis, moins sensible à la Pentamidine. Pour ce qui est de L.naiffi, 

initialement décrite comme une souche peu virulente, soit la guérison peut être 

spontanée (18), soit traitée par antileishmaniens classiques, comme le Glucantime® 

et le Pentacarinat®.  

Cependant, à partir de 2015, des cas de résistances aux traitements ont été publiés, 

avec un cas résistant à la Pentamidine et un cas aux antimoniés (5), suivi d’un autre 

cas publié (6) résistant à la Pentamidine.  

Notre patient fait donc partie des rares cas d’évolution défavorable sous traitement, 

soit le quatrième cas d’échec thérapeutique décrit : trois à la Pentamidine, et un aux 

sels d’antimoniés. Ces observations de souches résistantes à la Pentamidine et aux 

antimoniés, font remettre en question les descriptions initiales, caractérisant L.naiffi 

comme une espèce provoquant des lésions d’évolution habituellement bénigne (6).   

Les trois patients résistants présentés dans la littérature avaient été infectés, dans la 

région Amazonas au Brésil. Notre patient est donc le premier infecté par une souche 

résistante à la Pentamidine, acquise hors Brésil.  

De ces observations, ainsi que d’un nombre à peu près équivalent de patients traités 

avec succès par Pentamidine et par antimoniés, il n’est donc pas possible de 

recommander une préférence de traitement à l’heure actuelle.  

Selon l’expérience personnelle locale en GF (Dr Blaizot Romain, communication 

personnelle), le Pentacarinat® devrait être proposé en première ligne, puisque moins 

long et moins invasif que le Glucantime®.  

A noter qu’aucun cas publié n’a bénéficié d’un traitement par Amphotéricine B.  
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d) Aspects biologiques  
  

La pathogénèse des LC américaines est fortement influencée par les facteurs 

inhérents à l’hôte, comme la réponse génétique et immunitaire, mais aussi par l’espèce 

de parasite, la virulence de l’espèce infectante et la capacité vectorielle (21).  

En culture, L.naiffi présente habituellement une croissance luxuriante (4), malgré son 

habituelle bénignité clinique.  

Cependant, malgré une culture in vitro aisée, lors de sa description par Lainson et 

Shaw, elle se développait très mal sur la peau du hamster, provoquant soit une 

infection cutanée inapparente, soit un discret nodule contenant très peu d’amastigotes 

(13).  

Ces observations furent confirmées à maintes reprises par la suite, avec par exemple 

l’absence de lésions cutanées plusieurs semaines après l’inoculation du parasite au 

hamster (13). Dans la publication de Darié en 1995 (8), deux mois après l’inoculation 

intra-dermique de L.naiffi, les cultures de peau, rate et moelle osseuse de deux 

hamsters, étaient négatives, montrant donc le faible pouvoir pathogène de L.naiffi  

chez ces espèces.  

Une étude publiée par Campos (22), visant à évaluer l’infectivité de différentes 

espèces responsables de leishmanioses cutanées Américaines, notait que la 

production de NO (monoxyde d’azonte) produit par les cellules hôtes à visée anti-

microbien, était plus importante pour L.naiffi et L.lainsoni, de manière significative par 

rapport à  L.braziliensis et L.guyanensis. Cette étude montrait aussi que L.naiffi  

présentait une tendance à avoir un nombre moyen de parasites par macrophage plus 

faible que L.braziliensis. C’était aussi le parasite montrant une capacité réduite à 

survivre à l’activité anti-leishmanienne des macrophages, suggérant que la production 

augmentée de NO, pourrait détruire les amastigotes, ou les empêcher de se multiplier. 

Cela donnait ainsi au parasite un index d’infectivité bas, correspondant au pourcentage 

de macrophages infectés multiplié par le nombre moyen d’amastigotes par 

macrophage. De plus, L.naiffi était la seule espèce de cette étude dans l’incapacité de 

développer expérimentalement des lésions de LC chez le singe Cebus appella après 

injection intra-dermique.  

Il semble ainsi exister des arguments en faveur du fait que chaque infection ne 

manifeste pas en un phénotype clinique, et qu’il peut donc exister des porteurs 

asymptomatiques (23).  

Une autre étude, a cependant démontré des résultats contradictoires, publiée par 

Matta et al, en 2010 (24) : elle a montré que L.naiffi était le parasite qui, après 
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exposition aux macrophages, survivait le plus longtemps, avec le plus grand nombre 

de parasites intra-cellulaires (contredisant donc les résultats de Campos et al.). Elle 

infectait, de manière significative, trois fois plus de macrophages que L.braziliensis et 

L.guyanensis, la clearance de ces derniers par les macrophages étant plus rapide que 

pour L.naiffi.  

Ces résultats suggéraient aux auteurs que la faible infectivité de L.naiffi pourrait être 

due à une bonne balance du microenvironnement des cytokines.  

Il a aussi été proposé l’hypothèse que des organismes minimisent leur infectivité au 

«dépend» de la pathologie ou de la mortalité de l’hôte. Cela signifie que ces 

organismes, moins virulents, pourraient remplacer des organismes virulents comme 

conséquence d’une voie plus efficace pour exploiter leur groupe d’hôte. (24)  

Ces observations pourraient donc concorder avec le fait que L.naiffi peut provoquer 

des infections occultes et bénignes, et que la transmission en Amazonie serait donc 

plus fréquente que celle observée et rapportée (25).  

 
e) Vecteurs   

  
Le parasite Leishmania est transmis par la femelle phlébotome, du genre Phlebotomus 

dans l’Ancien Monde, et Lutzomyia dans le Nouveau Monde. Plus de 800 espèces de 

phlébotomes sont connues. Cependant, seule une partie de ces espèces peut 

transmettre chaque espèce de Leishmania. L’identification des vecteurs d’une espèce 

de Leishmania est donc importante pour l’évaluation du risque (26).  

L’épidémiologie de la leishmaniose dépend de l’espèce du parasite impliqué, des 

caractéristiques écologiques de transmission de la région, de la présence des 

vecteurs, et des hôtes, pouvant inclure des animaux sauvages, domestiques et 

synanthropiques (27). Il est donc important de définir le cycle de chaque espèce, avec 

ses vecteurs, ses réservoirs, ainsi que sa distribution géographique.  

 

Au Brésil, d’où est issue la majorité des cas de LC à L.naiffi, la LC présente des profils 

épidémiologiques variables, en fonction des espèces de phlébotomes impliqués dans 

la transmission, de la susceptibilité de la population et du niveau d’exposition, aussi 

bien que de la diversité et la compétence des hôtes réservoirs (28).   

Quant à la GF, territoire français où sévissent aussi L.naiffi et L.lainsoni, 

l’environnement y est en perpétuel changement, dû à la pression humaine sur les 

zones forestières pour les constructions de route, le développement de l’habitat, et 

l’exploitation des mines d’or (10).  
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De même, une augmentation des cas de LC au Suriname sur la période 2006-2011 a 

été attribuée à un haut risque d’exposition aux vecteurs, résultats d’activités extensives 

d’extraction d’or, d’extraction de bauxite, d’exploitation du bois (29).  

Ainsi, la diffusion de la leishmaniose peut s’expliquer, par l’extension de l’urbanisation, 

la déforestation, le changement climatique et le tourisme écologique (30).  

L’augmentation graduelle de la leishmaniose, résulte soit d’une augmentation de 

déséquilibre due à l’activité des hommes, soit d’un changement dans les profils 

épidémiologiques respectifs, avec adaptation des agents étiologiques à de nouveaux 

hôtes et introduction conséquentielle (31).  

Les cas de L.naiffi au Brésil se retrouvent surtout en région amazonienne, allant d’une 

fréquence de 4% des cas de LC, à 26,7% selon les études (6).  

Cette région, où sont retrouvés en majorité les cas déclarés de L.naiffi et L.lainsoni, 

est une région particulièrement intéressante, de par sa diversité biologique de vecteurs 

potentiels et de réservoirs, qui peuvent possiblement favoriser la circulation 

sympatrique des différentes espèces de leishmanioses (16).  

  
L.naiffi a initialement été retrouvée chez les phlébotomes Psychodopygus paraensis 

et Psychodopygus ayrozai, dans l’Etat de Rondoniâ au Brésil (11). Ces espèces 

démontraient une attirance pour l’homme, mais pas pour le tatou (13).   

Une étude ultérieure en GF, pour évaluer l’attraction des phlébotomes vis-à-vis des 

tatous (ainsi qu’aux cobayes, utilisés pour leur attractivité comparable à celle d’autres 

rongeurs de la forêt, dont les agoutis), a permis de capturer comme espèce principale 

sur les pièges-tatous :  P.ayrozai, espèce la plus abondante, ainsi que P.squamiventris 

maripaensis, et P.paraensis  Cela montre l’attirance de ces phlébotomes pour le 

réservoir de L.naiffi (32). Les résultats de cette étude suggèrent que P.s.maripaensis, 

espèce très anthropophile, essentiellement nocturne, piquant au niveau du sol,  et 

attirée par le tatou, pourrait être l’un de ses vecteurs naturels (32).  

 

Des spécimens de P.squamiventrous furent retrouvés positifs à L.naiffi au Brésil lors 

de captures sur appâts humains, (réalisées dans les Etats de Para, Amazonas et 

Rondoniâ au Brésil), où cette espèce se distribuait au niveau du sol, ce qui est 

concordant avec les habitudes terrestres du tatou. Ce phlébotome, au niveau du sol, 

était aussi très attiré par l’homme (14), (16). 

La question qui se posait, suite à ces résultats, était celle de la raison du peu de cas 

humains détectés à L.naiffi. La réponse semble en être le fait, comme décrit plus haut, 

qu’il puisse exister des infections occultes à L.naiffi, comme chez le hamster infecté 
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expérimentalement (13). Il est aussi possible que certains patients ou certaines 

populations particulières ne consulteraient pas pour ce type de lésions, souvent « self-

limiting » et pouvant guérir spontanément.  

Une étude ultérieure confirme cette hypothèse, avec les résidents des zones 

forestières se présentant rarement pour des lésions à L.naiffi, à cause de son caractère 

bénin et auto-limitant(18).  

Des spécimens de P.squamiventrous maripaensis ont aussi été retrouvés positifs à 

L.naiffi, hors du Brésil, en GF (10), pays où sévit aussi la LC à L.naiffi.  

  
Lu.ayrozai, retrouvée positive à L.naiffi par Le Pont et al en 1990 (32), quant à elle, est 

une espèce présente dans 4 régions brésiliennes, et hors du Brésil en Colombie, 

Venezuela, Trinidad et Tobago, GF, Bolivie, Equateur, Pérou. C’est une espèce très 

anthropophile dans les montagnes du Sud-Est du Brésil, et est le transmetteur 

supposé de L.naiffi dans les Etats d’Amazonas et de Para au Brésil. Elle est aussi 

probablement un disséminateur de l’infection parmi les tatous. (31).  

Au Suriname, où la majorité des cas de LC sont liés à L.guyanensis, Lu.ayrozai, 

vecteur prouvé de L.naiffi au Brésil, a été retrouvé dans une étude, cependant non 

infecté par ce dernier (29). Malgré l’absence d’infection par L.naiffi de ces spécimens 

capturés dans cette étude, cela pourrait suggérer un potentiel d’extension du territoire 

de la maladie, lorsqu’un des vecteurs de l’espèce est présent.  

  
D’autres études ont retrouvé L.naiffi chez les phlébotomes P.davisi et P.hirsutus, où 

P.davisis apparaissait comme une espèce très anthropophile (33).  

Dans une autre étude réalisée au Brésil, P.davisi et P.hirsutus, espèces anthropophiles 

ont été à nouveau trouvés positives à L.naiffi. Ces espèces n’étaient, antérieurement, 

pas considérées comme vecteurs de L.naiffi : ainsi, la transmission pourrait être plus 

fréquente qu’indiquée.  

La faible fréquence de cas humains rapportée pourrait être due à la bénignité de 

l’infection par L.naiffi et plusieurs études retrouvant aussi  P.hirsutus hirsutus infecté à 

L.naiffi, suggèrent qu’il serait un important vecteur de L.naiffi à travers les régions 

forestières du Brésil. (34)  

En concordance avec l’article publié par Gil et al (33), Ps.davisi semble impliqué dans 

la transmission de L.naiffi, car il avait plus de la moitié des critères correspondant à 

ceux d’un vecteur. Ainsi cette espèce est suspecte d’être vectrice de L.naiffi dans les 

régions basses de l’Amazonie.  
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Deux spécimens, Ps.maripaensis et un Ny.anduzai, ont aussi été trouvés porteurs de 

L.naiffi au Brésil, dans le « Guiana Shield » (formation géologique dans le biome 

amazonien du Venezuela, Brésil, Guyane, GF et Suriname, région avec le plus de 

biodiversité dans le monde). Ps. squamiventris maripaensis, a été associé comme 

vecteur de L.naiffi au Nord du Brésil et en GF, et suggéré au Suriname. En effet, il a 

été capturé en grand nombre dans les pièges de capture Shanonn, suggérant un 

comportement anthropophile, et une préférence pour les populations vivant au sol. 

(35)  

  
Bien qu’aucun cas humain d’infection à L.naiffi n’ait été décrit dans ce pays, une étude 

menée au Panama a retrouvé les phlébotomes Lu.trapido et Lu.gomezi, espèces 

s’attaquant à l’homme, positives pour Leishmania, avec les séquences du parasite 

infectant, les plus proches de L.naiffi d’après Genbank (36).   

L’absence de cas humains pourraient être initialement liée à un manque de méthode 

diagnostique permettant d’identifier l’espèce. Des cas humains pourraient apparaître 

du fait d’une extension géographique, ces dernières décennies de la maladie, 

possiblement par le changement climatique et la déforestation. En effet L.naiffii aurait 

pu être introduite par la côte des Caraïbes et par le canal des travailleurs, ou 

accidentellement importée avec des espèces de primates exotiques (36), même si 

l’absence de primates parasités par L.naiffi relatée dans la littérature ne paraît pas être 

en faveur de cette hypothèse actuellement.  

Dans une autre étude au Panama, un pool de Lu.trapidoi (espèce anthropophile) et 

Lu.trimula (espèce zoophile, ne piquant pas l’homme) suggérait la présence de L.naiffi 

(99% d’identité). Cette présence du parasite dans l’espèce Lu.trimula,  ne piquant pas 

l’homme, nécessite donc de comprendre son rôle dans le cycle. (37)  

  
Lu.tortura, a été trouvé une première fois infecté par L.naiffi (26). Puis, dans une étude 

des vecteurs en Equateur, seule espèce capturée par appâts humains, il a encore été 

trouvé positif à L.naiffi chez deux spécimens. Ces phlébotomes avaient été capturés 

dans le lieu supposé de contaminations par L.naiffi de deux patients militaires, dans 

un camp d’entraînement (38), indiquant donc qu’il pouvait donc bien être un des 

vecteurs de L.naiffi dans cet écosystème.  

  
Lu.longipalpis, phlébotome anthropophile (27), avec une grande capacité vectorielle et 

une abondante distribution, a été retrouvé positif pour la 1ère fois pour L. naiffi ou 

L.lainsoni. Cela représente le premier rapport de cette espèce hors de la région 

amazonienne.  



  
 27  

  

 

 Cette étude, qui avait pour but d’évaluer les sources d’alimentation sanguine des 

phlébotomes au Brésil, a retrouvé que Lu.longipalpis était l’espèce la plus 

opportuniste, avec une préférence pour les poulets, puis les chiens, les rongeurs, et 

enfin les hommes. Les poulets ne représentent pas en eux-mêmes des réservoirs de 

Leishmania, mais les poulaillers sont des endroits attractifs pour les phlébotomes, qui 

restent et se reproduisent en leur sein. Les poulets étant des animaux très communs 

dans les paysages urbains et ruraux, ils ont la capacité d’attirer les phlébotomes dans 

les espaces péri-domiciliaires. Ainsi, malgré le fait qu’ils n’entrent pas dans le cycle 

des Leishmania, il est intéressant de prendre en compte ce comportement des 

phlébotomes pour la surveillance et le contrôle de la leishmaniose. (27)  

Lu.trapidoi à lui aussi été trouvé positif à L.naiffi-lainsoni dans la localité de Milpé : 

premier hybride en Equateur, suggérant la circulation de L.naiffi et L.lainsoni dans le 

Nord occident de Pinchucha. (39)  

 
Leishmania naiffi a de même été retrouvée dans les phlébotomes Pressata dysponata 

et Psychodopygus carreirai carreira, en Equateur (30).  

  
Pour ce qui est de la saisonnalité potentielle de la maladie, les spécimens de 

phlébotomes capturés pendant la saison des pluies étaient différents de ceux de la 

saison sèche, de manière fortement significative (33), suggérant un risque accru de 

transmission à l’homme durant la saison humide.  

Une étude en GF, retrouvait une saison de transmission de LC surtout à la fin de la 

saison sèche et au début de la saison des pluies (10).  

  
À la vue de tous ces vecteurs potentiels, il apparait que les mesures de contrôle, 

basées sur le comportement du vecteur, seront extrêmement complexes à mettre en 

oeuvre en considérant les particularités de chaque espèce. La prévention de 

l’exposition humaine pourrait être difficile dans une région où la politique publique 

encourage la présence permanente des personnes dans des régions forestières, 

pratiquant des activités avec un faible impact sur l’environnement naturel (16).  

  
f) Hôtes  

  
L.naiffi fut isolée à partir du tatou à neuf bandes, le Dasypus novemcictus au Brésil, 

par Lainson et Shaw, puis de cinq autres tatous à neuf bandes (40). (Photo 4)  

  
Le tatou, réservoir de L.naiffi est un des tatous les plus répandus sur le continent 

américain (41), ainsi qu’au Suriname, où il abonde dans les régions rurales (18). C’est 
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un animal solitaire, principalement nocturne, sortant des fourrages au crépuscule. Il 

évolue dans des environnements chauds et pluvieux. C’est un animal qui s’adapte 

facilement, et peut aussi être retrouvé dans des prairies ouvertes, forêts tropicales et 

brousse. Il ne peut pas prospérer dans des environnements particulièrement froids et 

secs, de par sa grande surface corporelle, qui n’est pas bien isolée par la graisse, ce 

qui le rend sensible à la perte de chaleur et d’eau (41).  C’est un mammifère terrestre 

obligatoire (34), étant un animal vivant au sol, au même niveau que les hommes, et 

donc de certains phlébotomes actifs à ces niveaux géographiques.  

Ainsi, c’est un animal adapté à la répartition habituelle de la leishmaniose, et en 

particulier des phlébotomes vecteurs de la leishmaniose à L.naiffi.  

  
L’isolement du parasite chez les animaux sauvages, est complexe, de par la difficulté 

à obtenir des cultures aseptiques durant les expéditions de terrain. De plus, 

l’observation d’une charge parasitaire souvent basse et une distribution irrégulière du 

parasite dans les tissus de l’hôte, rendent encore plus difficile l’isolement du parasite, 

d’où la nécessité de développement et d’utilisations de méthodes moléculaires, pour 

contourner ce problème (42).  

  
Dans une étude publiée en 2014, L.naiffi fut isolée pour la première fois d’un spécimen 

de rongeur, le Trichomys fosteri, à Corumba au Brésil. Un deuxième Trichomys fosteri 

s’avérait être positif à Leishmania, mais avec incapacité de faire la distinction entre 

L.naiffi et L.braziliensis, le parasite montrant une séquence ADN similaire aux 2 

parasites.  Trois rongeurs de l’espèce de Trichomys laurentia, étaient aussi parasités 

par Leishmania, avec impossibilité de distinguer entre une infection à L.naiffi  ou 

L.braziliensis.  

Ces descriptions d’un rongeur positif à L.naiffi, ainsi que du parasite hors de la région 

amazonienne, sont les premières. Cependant, il ne fut pas trouvé de rapport indiquant 

la présence des vecteurs connus du parasite dans cette région (42).  

Il est donc difficile, dans ces conditions, de présenter ces rongeurs comme participant 

au cycle des leishmanioses cutanées à L.naiffi à l’heure actuelle.  

  
Les échecs pour interrompre la transmission humaine et prévenir de nouvelles 

épidémies sont probablement liés au manque de connaissance sur les différents 

aspects du cycle de transmission naturelle de ces parasites (42). 
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2) Leishmania lainsoni  
  

a) Histoire de la découverte   
  

Leishmania (V) lainsoni fut initialement isolée à partir de lésions cutanées de six 

patients, dans le même état que L.naiffi,  Etat de Pará au Brésil. Elle se présentait au 

niveau clinique comme L.braziliensis. Le parasite était cependant différent par sa taille, 

plus grande que les espèces de Leishmania habituelles (7).  

Elle fut secondairement retrouvée chez le phlébotome Lutzomyia ubiquitalis, toujours 

dans l’Etat de Pará, chez huit spécimens (43). Une autre étude trouva aussi 

Trichophoromyia ubiquitalis positif pour L.lainsoni, cette fois dans l’Etat d’Amazonas 

au Brésil (44), correspondant à la première description de phlébotome positif en 

Amazonas pour ce parasite, corroborant le fait que la distribution de L.lainsoni avait 

probablement été sous-estimée antérieurement. Cette espèce fut aussi retrouvée 

positive pour L.lainsoni en Equateur (30).  

Un parasite initialement dénommé « le parasite sans nom » du sous genre Viannia, et 

s’avérant être L.lainsoni ultérieurement, avait été isolé par Lainson, en 1983 

(IUBI/BR/83/M7556), chez ce même phlébotome, dans l’état de Pará au Brésil.   

  
L.lainsoni fut ensuite isolée de son réservoir supposé, le rongeur agouti paca 

(Cuniculus paca, Rodentia : Dasyproctidae, Cuniculus paca), toujours dans l’Etat de 

Pará, où l’infection inapparente de ce rongeur a conduit à considérer l’agouti paca 

comme l’hôte primitif de L.lainsoni  en région amazonienne.  

Les analyses moléculaires convergent toutes dans le même sens pour intégrer 

L.lainsoni au sous genre Viannia,  tout en montrant une distinction nette avec les autres 

sous genres de Viannia , le parasite se clusturisant toujours séparément vis-à-vis des 

autres espèces de Leishmania Viannia, lors d’études avec différentes techniques 

moléculaires visant à réaliser la taxonomie des espèces de Leishmania (45). Une 

étude plus récente conclue aussi au fait que L.lainsoni  est la plus divergente des 

espèces du sous genre Viannia. C’est une espèce très spécifique à l’intérieur du sous 

genre Viannia, de par ses caractéristiques biologiques (croissance en culture, 

morphologie), biochimiques (profil d’électrophorèse des isoenzymes), et de biologie 

moléculaire.  

L’incidence de L.lainsoni et L.naiffi dans des zones d’endémies distinctes a 

constamment augmenté, indiquant que ces deux espèces sont adaptées à différents 

environnements où les phlébotomes participent à la transmission (46).   
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b) Aspects cliniques  

  
Les études sur les leishmanioses cutanées humaines montrent fréquemment une 

prédominance masculine des populations atteintes, avec l’hypothèse que les hommes, 

de par leur activité occupationnelle, sont plus fréquemment à l’extérieur, et donc plus 

à risque de piqûres de phlébotomes, que les femmes (47).  

Il a été par exemple montré que pour les immigrants brésiliens travaillant au Suriname 

dans l’extraction des mines d’or, le risque de LC était augmenté par 65 dans ces zones, 

comparé aux conditions forestières « standards ». Il est aussi connu que cette 

population est familière de la maladie, et utilise des remèdes en automédication (48). 

Ainsi, le nombre de cas de LC peut être sous-estimé, de par l’absence de consultation 

dans un service de santé. Il se peut aussi que ces travailleurs soient en situation 

irrégulière dans le pays, ce qui ne les pousse probablement pas à consulter. 

Les LC par L.lainsoni se distribuent, d’après la littérature (Tableau 5, Annexes), au 

Brésil, en Bolivie, dans les régions Sub-Andéennes et de haute jungle du Pérou, ainsi 

qu’en GF, au Suriname, en Equateur , en Colombie, tout comme L.naiff. Il est à noter, 

de manière très surprenante, qu’un cas (seul cas dans la littérature) d’infection à 

L.lainsoni a été détecté en Thaïlande chez un séropositif pour le VIH (49). Il n’est 

cependant pas précisé si le patient avait voyagé dans le Nouveau Monde, ce qui 

paraîtrait le plus probable, au vue de l’épidémiologie actuelle connue de L.lainsoni. 

Les lésions cutanées dues à L.lainsoni, semblent similaires aux autres espèces de 

Leishmania du Nouveau Monde en général. Il ne semble donc pas non plus exister, 

pour cette espèce, de critères cliniques discriminants.   

Il est à noter, que contrairement à L.naiffi, de nombreuses infections s’accompagnent 

d’atteintes ganglionnaires (16). Il a même été décrit un cas de lésion muqueuse au 

Pérou (MHOM/PE/91/LC1581), sans publication associée spécifiquement (50). Il 

paraît peu probable que cette atteinte muqueuse ait été sévère, comme le sont celles 

dues L.braziliensis par exemple, et aurait peut-être résulté d’une piqûre locale.  

De même, une revue sur L.lainsoni rapporte que la lésion habituellement provoquée 

par ce parasite est unique, à type d’ulcère, sans atteinte naso-pharyngée, similaire aux 

autres sous genre Viannia : petits nodules ou petits ulcères, abondant en amastigotes 

(51, 52).  

Le cas publié par Veland et al. en 2013 (53) d’une patiente présentant trois lésions 

cutanées, avec deux lésions positives pour L.braziliensis et une lésion pour L.lainsoni, 

démontre que, contrairement à ce qui est habituellement réalisé, à savoir le 

prélèvement d’une seule lésion en cas de lésions multiples, il peut être justifié de 
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prélever toutes les lésions. En effet, le suivi et l’issue de ces deux espèces sont 

différents. Si cette patiente avait eu un seul prélèvement au niveau de la lésion positive 

pour L.lainsoni, son infection par L.braziliensis aurait pu rester non documentée. Le 

traitement aurait été plus court, et il n’aurait pas été donné de conseil sur le risque 

possible d’apparition ultérieure de lésions muqueuses (46), potentiellement 

gravissime.   

Ce cas illustre donc bien le fait qu’il est important, dans toute leishmaniose cutanée du 

Nouveau Monde, de typer l’espèce, pour une prise en charge clinique plus efficace. 

 

c) Traitement  

  

La littérature est peu descriptive sur les traitements utilisés pour les cas à L.lainsoni.  

La patiente ayant présenté des lésions à L.braziliensis et L.lainsoni a été traitée par 

Stibogluconate de Sodium pendant 20 jours, entraînant une guérison des lésions (53).  

Une étude réalisée, testant la sensibilité à la Miltéfosine, a trouvé L.lainsoni sensible, 

in vitro, à cette classe thérapeutique (54). Cependant, la Miltéfosine ne fait pas partie 

des traitements de première intention pour les LC du Nouveau Monde en France.  

Une étude a trouvé L.lainsoni  insensible in vitro au Glucantime®  sur des souches 

Boliviennes (55). Cependant, la résistance aux antimoniés in vivo pour L.lainsoni ne 

semble pas être un phénomène répandu dans la littérature, et ne doit donc pas 

conduire à l’exclusion des antimoniés pour les traitements de cette souche.  

  
d)  Aspects biologiques  

  
L’inoculation au primate Cebus appella de la souche de référence (souche du Brésil, 

de 1981), montrait une période infectante de 4 mois, avec présence d’amastigotes 

après inoculation intra-dermique (56). 

 Ces primates présentaient des lésions de LC franches, avec ulcère, évoluant entre 90 

et 120 jours. Le Cebus appella fut donc considéré comme un bon animal d’étude 

expérimentale (57).  

Une autre étude, avec inoculation du parasite à cette même espèce, retrouva que tous 

les animaux infectés expérimentalement présentaient aussi des lésions cutanées, à 

type de papules érythémateuses un mois après inoculation, se développant ensuite 

en nodule. Quatre mois après l’inoculation, les lésions avaient régressé pour tous les 

animaux (58).  
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De même, l’inoculation chez le hamster, montrait la présence, deux mois plus tard de 

lésions nodulaires, abondantes en amastigotes (43). D’autres études confirment ce 

développement lésionnel chez les hamsters (59).  

Contrairement à L.naiffi, le parasite L.lainsoni semble montrer un pouvoir pathogène 

plus important, avec induction de lésions cutanées chez les animaux inoculés, et 

l’absence constatée, semble-t-il, d’infections asymptomatiques.  

Une étude sur l’infectivité de L.lainsoni pour les macrophages a montré, comme déjà 

mentionné dans la partie sur L.naiffi, , que la production de NO lors de l’infection par 

L.lainsoni était plus importante que certaines souches, comme celles de L.braziliensis 

donnant des LCM (et non, de manière surprenant, plus importante que celles donnant 

uniquement des LC, ainsi que L.guyanensis) (22).   

 

e) Vecteurs  

  

Après isolement chez l’homme, L.lainsoni fut secondairement retrouvée chez huit 

spécimens de phlébotomes Lutzomyia ubiquitalis dans l’Etat de Pará (43). Une autre 

étude retrouva aussi Trichophoromyia ubiquitalis positif pour L.lainsoni, cette fois  dans 

l’Etat d’Amazonas au Brésil (44), correspondant à la première description de 

phlébotome positif en Amazonas pour ce parasite.  

De même, cette espèce fut aussi retrouvée positive pour L.lainsoni en Equateur (30).  

Cela corroborait le fait que la distribution de L.lainsoni avait probablement été sous 

estimée antérieurement.  

 

Lu.ubiquitalis n’était pas retrouvé comme un phlébotome anthropophile, dans les 

conditions forestières habituelles. Cependant, devant les cas d’infections humaines 

aux lieux de vie de vecteurs potentiels, il a donc été supposé que sous certaines 

conditions, cette espèce pouvait piquer l’homme et lui transmettre le parasite. Plus 

tard, une expérience montra que 85% de ces phlébotomes capturés à Utinga au Brésil, 

se nourrissait avec succès sur l’homme en laboratoire, 48h après capture (4d’3). Cela 

confirmait donc que Lu.ubiquitalis était capable de modifier son comportement, 

initialement peu anthrophophile, pour se nourrir de sang humain, dans certaines 

conditions.   

Le comportement de Lu.ubiquitalis reste cependant une énigme parasitaire, car même 

si il se nourrit sur des appâts humains en laboratoire, il n’avait jamais été capturé sur 

ces derniers en forêt.  Ce fait allait aussi dans le sens du peu de cas de L.lainsoni 

recensés chez l’homme. Dans cette étude, un seul spécimen fut capturé sur appât 
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humain. Cependant, l’appât n’était resté que cinq heures en forêt. On peut supposer 

que ce phlébotome pique de manière plus importante les personnes séjournant 

régulièrement en forêt, ou les chasseurs. (60).  

 

Lu.nuneztovari anglesi a lui aussi été retrouvé positif à L.lainsoni, en région sub-

andéenne de Bolivie, à la Paz, où quatre patients avaient été infectés (61). Ce fut 

d’ailleurs la première observation de ce parasite en Bolivie, ce qui suggéra encore que 

L.lainsoni  était probablement plus répandu que ce qui avait été supposé initialement.  

Comme mentionné plus haut, un hybride L.naiffi-L.lainsoni a aussi été retrouvé dans 

le phlébotome Lu.longipalpis. C’est la première fois que ces deux parasites ont été 

retrouvés hors de la région amazonienne (27). Lu.trapidoi en Equateur,  a aussi été 

retrouvé positif avec un hybride de ces deux souches, signalant ainsi la circulation de 

L.lainsoni et L.naiffi dans cette région Nord occidentale de Pichincha (39).  

Lutzomyia evandroi a lui aussi été retrouvé positif à L.lainsoni au Brésil, ainsi que 

Lu.longipalpis et Lu.whitmani, dans un parc national, à haute incidence de 

leishmaniose (62).  

Toujours à Pará au Brésil, le phlébotome Trichophoromyia brachipiga a aussi été 

trouvé positif à L.lainsoni. Ainsi le rôle de cette espèce dans la transmission du parasite 

est à éclaircir (63).  

 

Lutzomyia auraensis a aussi été retrouvé naturellement infecté par L.lainsoni à Madre 

de Dios au Pérou, car présent chez des spécimens n’ayant pas de signe de repas 

sanguin. Ce phlébotome a aussi été rapporté à Acre au Brésil, ainsi qu’au Venezuela, 

au Suriname, en Bolivie et Colombie, montrant donc le potentiel de capacité vectoriel 

de la maladie, de par sa large distribution. Cependant, d’autres études sont 

nécessaires pour savoir si, malgré le fait que ce phlébotome soit retrouvé 

naturellement infecté par L.lainsoni, il est aussi capable de transmettre le parasite. Sur 

la base de certaines études au Pérou, ce phlébotome pourrait avoir un comportement 

anthropophile, mais les preuves manquent cependant pour confirmer cette donnée 

(64).  

 

Certains géographes prédisent qu’il y aura peu de changement dans l’environnement, 

alors que d’autres suggèrent que le réchauffement climatique pourrait augmenter 

l’incidence de la maladie (48). Ainsi, l’évolution de la faune et de la flore, sera donc à 

surveiller, pour en estimer l’impact sur les vecteurs, et donc sur le potentiel évolutif de 

la maladie.  
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On s’aperçoit, qu’avec ces nombreux phlébotomes positifs à L.lainsoni répartis dans 

des endroits divers, que l’expansion de la LC dans les régions Amazoniennes et Sub-

Andéennes est une réalité. Le programme de contrôle de la leishmaniose reste très 

compliqué à organiser à cause des conditions difficiles, le risque de nouvel « outbreak» 

d’infection à L.lainsoni  ayant été évoqué comme imminent il y a quelques années (51).  

 
f) Hôtes  

  
L.lainsoni a été isolée en 1991 de son réservoir supposé, le rongeur agouti paca 

(Cuniculus paca, Rodentia : Dasyproctidae), toujours dans l’Etat de Pará au Brésil, sur 

la peau apparemment saine de trois rongeurs (sur 13 spécimens examinés) (65). Le 

parasite n’était cependant pas retrouvé dans les viscères de ces animaux, 

contrairement au réservoir de L.naiffi. L’infection inapparente de ce rongeur a donc 

conduit à considérer l’agouti paca (photo 5) comme hôte primitif de L.lainsoni  en 

région amazonienne. 

   

Une publication de 2014 décrit que L.lainsoni a été retrouvée positif chez le Coendu 

(66), et aussi en 1983 dans l’Etat de Rondônia au Brésil (67) . 

 

 Ainsi, si le Coendu est potentiellement un hôte de L.lainsoni, il ne semble pas en être 

le principal acteur.  
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V. CONCLUSION  
 

Dans le Nouveau Monde, les parasites Leishmania naiffi et Leishmania lainsoni sont 

des espèces peu fréquemment décrites comme responsables des leishmanioses 

cutanées en Amazonie, et notamment en GF, contrairement à L.braziliensis et 

L.guyanensis. Elles ont en commun le fait d’être des espèces à part des Leishmania, 

dans le sous genre Viannia. Dans ce territoire français sont réalisés des entraînements 

en jungle des soldats français.  

 

La LC à L.naiffi, est souvent considérée comme bégnine, contrairement à certaines 

autres espèces de Leishmania. Cela est affirmé par les cas majoritairement sans 

gravité, ou de guérison spontanée, ou réagissant bien aux traitements anti-

leishmaniens. Ceci est soutenu par les données expérimentales, notamment chez les 

hamsters, où l’inoculation du parasite évolue vers une forme asymptomatique. Ainsi, 

ces caractéristiques font suggérer qu’elle pourrait être plus fréquente que décrite, de 

par l’absence de consultation pour ce genre de lésion, chez des populations plutôt 

rurales, L.naiffi se retrouvant majoritairement en région amazonienne. Ainsi, les cas 

relatés dans la littérature concernent souvent certaines classes sociales ciblées, ayant 

plus facilement accès à des systèmes de soins pour la prise en charge de lésions 

habituellement bénignes.  

 

Cependant, il existe des exceptions, dont fait partie le patient décrit, qui représente le 

quatrième cas publié de résistance à un traitement anti-leishmanien habituel. Il ne se 

détache pas de critères cliniques spécifiques à cette leishmaniose, hormis le fait que 

les lésions sont habituellement de petite taille et peu nombreuses. Cependant notre 

patient, présentant une lésion de grande taille, semble faire exception à cette 

description classique.   

 

Cette LC a été décrite comme sévissant dans les pays d’Amérique du Sud avec par 

ordre décroissant : Brésil, Suriname, Equateur, Guyane Française, Pérou, et 

Colombie, auxquels s’ajoute la Bolivie pour L.lainsoni.  

L’hôte du parasite est le tatou à neuf bandes. Un grand nombre de phlébotomes a été 

retrouvé porteur dans ces différents pays, notamment P.squamiventrous pouvant 

participer à ce rôle de vecteur de la maladie.   
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La LC à L.lainsoni, dont l’hôte principal est l’agouti paca (Cuniculus paca), est plus 

fréquente que celle à L.naiffi, et se retrouve dans les même pays que cette dernière, 

auxquels se rajoute la Bolivie. Les descriptions cliniques sont moins détaillées, 

possiblement du fait de sa fréquence plus importante comparée à L.naiffi  (et donc de 

son absence de rareté) . Elle ne présente pas de spécificités cliniques discriminantes 

évidentes, mais des caractéristiques plus invasives que L.naiffi : présence de lésions 

après inoculation chez les hamsters et les primates, et atteinte des ganglions 

lymphatiques décrites dans plusieurs cas.   

 

Ainsi, la discrimination clinique n’étant pas possible, il est nécessaire de réaliser les 

typages moléculaires de l’espèce de Leishmania en cause. Le traitement et le suivi en 

dépendent, toutes les Leishmania n’ayant pas la même sensibilité aux traitements et 

le même risque d’évolution en LCM.  

 

La connaissance des nombreux vecteurs potentiels, leur risque d’expansion, la 

modification forestière, l’accroissement du tourisme en Amérique du Sud, et la 

présence de camps d’entraînements militaires en jungle amazonienne, doivent inciter 

le personnel médical et paramédical à se former à la connaissance de cette MTN. Cela 

en permettra une meilleure compréhension et une prise en charge optimale.  
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VI. ANNEXES  
 

  
Patients Age Date de 

déclaration 
Lieu supposé de 
contamination 

Date de 
contamination 

Nombre 
de lésion 

Localisation 
des lésions 

1 26 1994 Guyane 
 

1993 NR NR 

2 25 1995 Guyane 
Française, 

Regina 

NR NR Avant-bras 
(biopsie) 

3 21 1997 Guyane 
Française 

1996 1 Main gauche 

4 26 1998 Guyane 
Française 

1996 1 Face 
 antérieure 

tibia droit 
5 32 1998 Guyane 1998 1 NR 

6 35 1999 Equateur et Pérou 

en 1999, 

Brésil et Mexico en 
1997 et 1998 

NR NR Jambe 
gauche 

7 35 2003 Guyane 2003 NR NR 

8 24 2005 Guyane (2005), 2005 2 Coude droit 
et biceps 
gauche 

9 44 
(VIH+) 

2005 Guyane 2005 2 Cuisse 
gauche 

10 68 2015 NR NR NR NR 

11 23 2017 Guyane 
Française 

2014 2 ? plutôt 
1 ! 

Coude 
gauche 

12 8 2018 Guyane 
Française 

NR NR Jambe  droite 
(biopsie) 

 

Tableau 1 : Cas de LC à L.naiffi du CNR de Montpellier (hors cas de Cayenne). Le 

patient 10 correspond à notre patient décrit. VIH + = infection par le Virus de 

l’immunodéficience humaine. NR= non renseigné  

 

 



  
 38  

  

 

  
  

Patients Age Lieu supposé de 
contamination 

Nombre 
de lésion 

Localisation des 
lésions 

Traitement 

 

1 34 Guyane 1 Mollet gauche Triflucan® 15 jours 

inneficace puis 

Pentamidine® 

2 22 Guyane 1 Poignet gauche Cryothérapie et 

Antimoniate de 

Méglumine 
 
Tableau 2 : Cas de LC à L.naiffi transmise par le CHU de Toulouse  

 
 
  

Patients Age Date de 
déclaration 

Lieu supposé de 
contamination 

Dare de 
contamination 

Nombre 
de 

lésions 

Localisation 
des lésions 

1 NR 1990 Amérique du Sud NR NR NR, Adressé 
par Pr 

Lainson 

 
2 32 1993 Equateur, 

Amérique du Sud 
ou centrale 

1992 2 NR 

3 27 1999 Guyane 1999 2 NR 

4 36 2002 Guyane 
Française, Mana 

2001 1 Hanche gauche 

5 28 2008 Guyane 
Française, 

Bélizon 

2008 1 NR 

6 52 2013 Pérou, Amazonie 2012 2 Coude et 
poignet gauche 

7 52 2017 NR NR NR NR 

8 26 2018 Guyane 
Française ? 

NR NR Mollet 

 
Tableau 3 : Cas de LC à L.lainsoni du CNR de Montpellier (hors cas de Cayenne).  
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Cas Age Clinique Nombre 

de 
lésions 

Localisation Géographie Article Traitement 

1 31 Ulcère 
10mm 

1 MS Amazonas, 
Brésil 

Lainson 
1990, 
Naiff 
1991 

Pentamidine 

1 34 Lesion 
10mm 

1 Abdomen Amazonas, 
Brésil 

Naiff, 
1991 

Antimoniate de 
meglumine 

1 25 Papule, 
et croute  

1 MS GF Darie, 
1995 

Méglumine 
d’antimoine 

1 24 Ulcère, 
10mm 

1 Visage Suriname Van der 
Snoek, 
2009 

Guérison 
Spontanée 

1 29 Ulcères, 
5  et 

10mm 

2 MI Suriname Van der 
Snoek, 
2009 

Guérison 
Spontanée 

1 22 Nodule, 

croute 

centrale, 

15  et 
20mm 

2 MI Suriname Van 
Thiel, 
2010 

Pentamidine(4) 

1 22 Nodule, 

croute, 

8mm 

1 MI Suriname Van 
Thiel, 
2010 

Pentamidine(4) 

1 21 Papule, 

croute, 

2 et 
10mm 

2 MI Suriname Van 
Thiel, 
2010 

Pentamidine(4) 

1 35 Ulcère 
1,5x2mm 

1 MS Mato 
Grosso, 
Brésil 

De 
Brito, 
2012 

N-Antimoniate 
de méglumine 

 

Tableau 4 : Cas de la littérature de L.naiffi, détaillés dans la prise en charge. Les 

chiffres entre parenthèses dans la section « traitements » correspondent au nombre 

de doses reçues.  
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Cas Age Clinique Nombre 
de 

lésions 

Localisation 
des lésions 

Géographie Article Traitement 

1 38 Lésion 
1cm 

1 MS St Laurent 

du Maroni, 

GF 

Loiseau, 
2019 (68) 

Probable 
guérison 

spontanée 

1 63 Lésion 
de 2cm 

1 MS Forêt, GF Loiseau, 
2019 

 

Probable 
guérison 

spontanée 
1 36 LC 1 MS Amazonas, 

Brésil 
Fagundes- 

Silva, 

2015 

Echec des 

antimoniés 

(20 puis 30) 

1 39 LC 1 MI Amazonas, 
Brésil 

Fagundes- 

Silva, 

2015 

Echec 
Pentamidine 

(6) 

1 59 LC 1 MS Amazonas, 
Brésil 

Fagundes- 

Silva, 

2015 

Pentamidine 
(3) 

1 30 LC 1 MS Amazonas, 
Brésil 

Fagundes- 

Silva, 

2015 

Antimoniés 

1 29 LC 4 MS Amazonas, 
Brésil 

Fagundes- 

Silva 

2015 

Pentamidine 
(3)  

1 39 LC 2 MI Amazonas, 
Brésil 

Fagunes- 
Silva, 
2015 

Pentamidine 
(3) 

1 52 LC 2 Visage Amazonas, 
Brésil 

Fagundes- 

Silva 

2015 

Pentamidine 
(3) 

1 15 LC 1 MI Amazonas, 
Brésil 

Fagundes- 

Silva, 

2015 

Pentamidine 
(3) 

1 32 Papule 
0,5cm 

1 MS Amazonas, 
Brésil 

Vieira-
Goncalves, 

2019 

Echec de 
Pentamidine 
(3), chirurgie 

curative 
 

Tableau 4 (suite) : Cas de la littérature de L.naiffi, détaillés dans la prise en charge. 

Les chiffres entre parenthèses dans la section « traitements » :  nombre de doses 

reçues.  
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Cas Age Lésion   Nombre 
de lésion 

Localisation 
cutanée 

Géographie Article 

1 33 Petits ulcères 3 MI Pará, Brésil Lainson 
1990 

1 17 Ulcère, 
Hybride Ln-Ll 

1 MI Acre, Brésil Tojal Da 
Silva, 2006 

3 NR LC NR NR Pará x2, 
Brésil, 

1 Amazonas 

Campos, 
2008 

5 NR Ulcère unique 
de petite taille 

1 NR Amazonas, 
Brésil 

Figueira, 
2008 

1 NR NR NR NR Amazonas Matta, 2010 

4 NR NR NR NR Suriname Bart, 2013 

2 NR NR NR NR Amazonie, 
Equateur 

Kato, 2013 

4 NR Dont 1 hybride NR NR Pará, 
Amazonas, 
Acre, Brésil 

Kuhls, 2013 
(69) 

1 34 NR 1 NR Amazonas, 
Brésil 

Espir, 2014 

1 26 Lésion 2x2mm 2 NR Amazonas, 
Brésil 

Espir, 2014 

1 23 Lésion 8x6mm 3 NR Amazonas, 
Brésil 

Espir, 2014 

3 21-
50 

Lésion de 6x8mm 

à 

31x24mm 

2, 2 et 
3 

MI Amazonas, 
Brésil 

Figueira, 
2014 

3 NR Ulcères NR NR Amazonas, 
Pará, Brésil 

Saldarriaga, 
2016 

 
Tableau 4 (suite) : Autres cas de la littérature de L.naiffi. NR=Non renseigné. 

 Ll : L.lainsoni ; Ln : L.naiffi. SR : souches de références 
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Cas Age Lésion       Nombre de  
lésion 

Localisation 
cutanée 

Géographie Article 

4 NR Ulcère/nodules, de 
0,5 à 5cm (non 

spécifique à L.n) 

1 à 6 (non 

spécifique 

L.n) 

NR Amazonie, 
Equateur 

Kato, 
2016 

1 NR LC NR NR Equateur Munoz, 
2016 (70) 

1 NR LC NR NR Colombie Montalvo, 
2017 (71) 

1 NR NR NR NR GF Müller, 
2018(72) 

 

Tableau 4 (suite) : Autres cas de la littérature de L.naiffi. NR=Non renseigné.  

Ll : L.lainsoni ; Ln : L.naiffi. SR : souches de références 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 43  
  

 

 

 
 

Photo 4 : Dasypus novemcinctus : tatou à neuf bandes (source : 

https://alchetron.com/Nine-banded-armadillo) 

 

 
 

Photo 5 : Cuniculus paca :  agouti paca (source : https://www.alamy.com/stock-

photo/agoutipaca.html ) 
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Cas Age 

(ans) 
Caractéristique 

des lésions 
Nombre 

de 
lésions 

Localisation 
des lésions 

Géographie Article 

6 NR LC NR NR Pará, Brésil Silveira, 
1987 

1 NR LC NR NR NR Silveira, 
1989 

6 NR NR NR NR Pérou Lucas, 
1994 

2 NR 1 LC, et 1 lésion 
muqueuse 

NR NR Pérou Victoir, 
1998 

7 11-40 LC NR NR Haute 
jungle, 
Pérou 

Lucas, 
1998 

1 11 Papule puis 
ulcère 5mm 

1 Lobe du nez Caranavi, 
Bolivie 

Martinez, 
2001 

4 NR NR NR NR Sub-Andes, 
Bolivie 

Bastrenta, 
2002 

1 NR, 
SR 

NR NR NR Pérou Bastrenta, 
2002 

10 NR 9LC, 1LM NR NR 4 Bolivie et  
6 

Pérou 

Garcia, 
2005 (73) 

4 NR LC NR NR Pérou Yardley, 
2005 

12 Entre 
10 et 

43 ans 

Ulcères, atteinte 
ganglionnaire 
dans 10 cas 

1 à 5 MS,  MI, 
thorax, 

abdomen, 
tête. 

Acre, Brésil Tojal Da 
Silva, 2006 

5 NR LC NR NR Pérou Arevalo, 
2007 (74) 

1 NR NR NR NR Rondônia, 
Brésil 

Shaw, 
2008 (75) 

2 lainsoni 
like 

NR NR NR Rondônia, 
Brésil 

Shaw, 
2008  

 

Tableau 5 : Cas de la littérature de L.lainsoni . Il est à noter que certaines souches 

sont parfois redondantes, car le nom de la souche utilisée, notamment pour les articles 

ciblant des études moléculaires n’apparaît pas toujours dans l’article.  
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Cas Age  
(ans) 

Caractéristique 
des lésions 

Nombre 
de lésions 

Localisation 
des lésions 

Géographie Article 

3 NR LC NR NR Pará, Brésil Campos, 
2008 

1 NR NR NR NR Suriname Van der 
Meide,  
2008 

2 NR NR NR NR GF Simon, 
2008 (76) 

2 NR NR NR NR Pérou Fraga, 2010 
(77) 

4 NR NR NR NR Bolivie Montalvo, 
2010 

6 NR NR NR NR Pérou Montalvo, 
2010 

1 NR LC NR NR Pérou Kato,  
2010 (78) 

1 11 ans LC NR NR Caranavi, 
Pérou 

Buitraga, 
2011(79) 

2 NR NR NR NR Brésil et 
Pérou 

Boité 2012 

1 33 Ulcères 3 : 2 
L.braziliens
is et 1 L.l 

MSx2, MI Madre de 
Dios, Pérou 

Veland, 
2013 

4 NR LC NR NR Acre et 
Pará, 
Brésil 

Kuhls,  
2013 (69) 

1 NR Hybride L.l-Ln NR NR Acre, Brésil Kuhls, 2013 

6 NR LC NR NR Pará, Brésil Jennings, 
2014 (80) 

3 NR LC NR NR Rondonia, 
Brésil 

Cantanhêde 
(81) 

6 NR NR NR NR Amazonas, 
Madre de 

Dios, Loreto, 
Pérou 

Saldarriaga, 
2016 

1 17,Hybr

ide L.l-

L.n 

Ulcère 1 MI Acre, Brésil Tojal Da 
Silva, 2006 

 

Tableau 5 (suite) : Cas de la littérature de L.lainsoni (L.l) . Il est à noter que certaines 

souches sont parfois redondantes, car le nom de la souche utilisée, notamment pour 

les articles ciblant des études moléculaires n’apparaît pas toujours dans l’article.  
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Cas Age  

(ans) 
Caractéristique 

des lésions 
Nombre 

de 
lésions 

Localisation 
des lésions 

Géographie Article 

2 NR LC NR NR Equateur Kato, 2016 

2 NR LC NR NR Colombie Ramirez, 
2016 (82) 

2 NR Ulcère/lésion 

nodulaire 

(commun aux 
LC) 

1  à  6 
lésions 

(commun 

aux LC) 

0,5-5cm 
(commun 

autres 

espèces) 

Amazonie, 
Equateur 

Kato, 2016 

10 Non 
Spécifique 

LC NR NR GF Simon, 
2017 (83) 

4 NR LC NR NR La Paz, 
Bolivie 

BilbaoRamos, 

2017 
1 NR ulcère NR NR Colombie Patino, 

2017 (84) 
5 NR NR NR NR Thaïlande Manomat, 

2017 
2 NR Ulcère et croûte 

atypique 
irrégulière 

NR NR Madre de 
Dios, Pérou 

Rojas,  
2019 (85) 

22 NR LC NR NR Pérou Kato,  
2019 (86) 

 

Tableau 5 (suite) : Cas de la littérature de L.lainsoni . Il est à noter que certaines 

souches sont parfois redondantes, car le nom de la souche utilisée, notamment pour 

les articles ciblant des études moléculaires n’apparaît pas toujours dans l’article. 
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Carte : Répartition géographique des cas décrits dans la littérature de L.naiffi (L.n) et 
L.lainsoni (L.l) (source : https://mapchart.net/world.html) 
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RESUME  
 
Introduction : La leishmaniose cutanée (LC) amazonienne est principalement associée à 

L.braziliensis, et L.guyanensis. D’autres espèces sont pathogènes pour l’homme, comme 

L.naiffi et L.lainsoni, plus divergentes génétiquement du sous genre Viannia, moins 

fréquentes et moins connues.  

Méthode : Nous présentons ici le cas d’un patient ayant présenté une LC due à L.naiffi  

acquise en Guyane Française (GF), évoluant sur plus de quatre ans et résistante au 

traitement par Pentacarinat®, quatrième cas de résistance au traitement initial décrit.  

De plus, nous avons récolté auprès du CNR des leishmanioses de Montpellier les cas 

déclarés (exceptés ceux de l’hôpital de Cayenne) dus à L.naiffi et L.lainsoni, ainsi que deux 

cas transmis par le CHU de Toulouse, pour tenter de dégager un tableau clinique et 

épidémiologique spécifique de ces espèces. Nous avons comparé ces données à celles de 

la littérature.  

Résultats : Pour ces deux espèces, les lieux de contaminations comprennent le Brésil, la 

Guyane Française, le Suriname, le Pérou, l’Equateur, la Colombie, auxquels se rajoute pour 

L.lainsoni la Bolivie. Il ne se détache pas de critères cliniques pathognomoniques pour ces 

deux espèces.  

Les phlébotomes, porteurs de L.naiffi sont : Psychodopygus paraensis, P.squamiventrous, 

P.maripaensis squamiventris, Lutzomyia ayroza, P.davisi, P.hirsutus hirsutus, Nyssomya 

andezai, ainsi que Lu.trapidoi, Lu.gomezi, Lu.trimula, Lu.tortura, Lu.longipalpis, Pressata 

dysponeta, P.carreira carreira. L’hôte principal est le tatou à neuf bandes (Dasypus 

novemcinctus)  

Quant à L.lainsoni, ses vecteurs potentiels sont : Lu.ubiquitalis, Lu.nuneztovari anglesi, 

Lu.longipalpis, Lu.trapidoi, Lu.evandroi, Lu.whitmani, Trichophoromyia brachipiga, 

Lu.auraensis. Son hôte principal est l’agouti paca (Cuniculus paca).  

Conclusion : Les LC dues à L.naiffi et L.lainsoni  ne présentent pas de caractéristiques 

cliniques spécifiques  permettant de les différencier des autres espèces. Il est donc 

nécessaire de typer toutes les souches de LC d’Amazonie pour adapter la prise en charge. 

De plus, il existe de nombreux vecteurs potentiels susceptibles de faire croître le nombre 

de cas de LC à L.naiffi et L.lainsoni, d’autant plus que la GF est un territoire français,  une 

destination touristique, ainsi qu’un lieu d’entraînement de nos militaires français.  

Mots-clés : Leishmania naiffi, Leishmania lainsoni, résistance, traitement, revue, vecteurs, 

hôte, Amazonie. 
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ABSTRACT   
 

Introduction : The amazonian cutaneous leishmaniasis (CL) in mainly associated with 

L.braziliensis and L.guyanensis. Other species are pathogenic for humans, such as L.naiffi 

and L.lainsoni, genetically the most divergent in the Viannia subgender, but less frequent 

and known.  

Method : We present a clinical case of CL caused by L.naiffi, acquired in French Guiana 

(FG), having persisted more than four years, and resistant to the Pentamidine treatment, 

fourth case of resistance to the initial treatment described.   

We also collected the declared cases from the Leishmaniasis National Reference Center 

from Montpellier (except those form the Hospital of Cayenne), caused by L.naiffi and 

L.lainsoni, along with two cases provided by the University Hospital Center of Toulouse, to 

attempt to find a clinical picture and epidemiological specificities from these two species. 

We compared these data with those from the literature.  

Results : For these two species, the infection countries are Brazil, French Guiana, 

Suriname, Peru, Ecuador, Colombia, to which is added Bolivia for L.lainsoni. There is no 

pathognomonic clinical criteria for these two species.  

The phlebotomine sand flies found positives for L.naiffi are : Psychodopygus paraensis, 

P.squamiventrous, P.maripaensis squamiventris, Lutzomyia ayroza, P.davisi, P.hirsutus 

hirsutus, Nyssomya andezai, Lu.trapidoi, Lu.gomezi, Lu.trimula, Lu.tortura, Lu.longipalpis, 

Pressata dysponeta, P.carreira carreira. The nine banded armadillo (Dasypus 

novemcinctus) is the main host.  

For L.lainsoni, his potential vectors are Lu.ubiquitalis, Lu.nuneztovari anglesi, 

Lu.longipalpis, Lu.trapidoi, Lu.evandroi, Lu.whitmani, Trichophoromyia brachipiga, 

Lu.auraensis.. The agouti paca (Cuniculus paca) is the main host.  

Conclusion : CL due to L.naiffi and L.lainsoni do not show specific clinical characteristics 

allowing to differentiate them from other species. It is therefore necessary, for the best 

clinical management, to type all the Amazonian strains of CL. Moreover, there are many 

potential vectors, susceptible to make rises the number of CL cases due to L.naiffi  and 

L.lainsoni. Indeed, FG is a French territory, where some of our military staff trains, and 

where many tourists go.  

Key words : Leishmania naiffi, Leishmania lainsoni, resistance, treatment, review, vectors, 

host, Amazonia. 

 
  



  
   

 

 
LA LEISHMANIOSE AMAZONIENNE : A PROPOS D’UN CAS. 
REVUE DE LA LITTERATURE SUR LES LEISHMANIOSES A 

LEISHMANIA NAIFFI ET LEISHMANIA LAINSONI. 
  
Introduction : La leishmaniose cutanée (LC) amazonienne est principalement associée à 

L.braziliensis, et L.guyanensis. D’autres espèces sont pathogènes pour l’homme, comme 

L.naiffi et L.lainsoni, plus divergentes génétiquement du sous genre Viannia, moins fréquentes 

et moins connues.  

Méthode : Nous présentons ici le cas d’un patient ayant présenté une LC due à L.naiffi  

acquise en Guyane Française (GF), évoluant sur plus de quatre ans et résistante au traitement 

par Pentacarinat®, quatrième cas de résistance au traitement initial décrit.  

De plus, nous avons récolté auprès du CNR des leishmanioses de Montpellier les cas déclarés 

(exceptés ceux du Centre Hospitalier de Cayenne) dus à L.naiffi et L.lainsoni, ainsi que deux 

cas transmis par le CHU de Toulouse, pour tenter de dégager un tableau clinique et 

épidémiologique spécifique de ces espèces. Nous avons comparé ces données à celles de la 

littérature.  

Résultats : Pour ces deux espèces, les lieux de contaminations comprennent le Brésil, la 

Guyane Française, le Suriname, le Pérou, l’Equateur, la Colombie, auxquels se rajoute pour 

L.lainsoni la Bolivie. Il ne se détache pas de critères cliniques pathognomoniques pour ces 

deux espèces.  

Les phlébotomes, porteurs de L.naiffi sont : Psychodopygus paraensis, P.squamiventrous, 

P.maripaensis squamiventris, Lutzomyia ayroza, P.davisi, P.hirsutus hirsutus, Nyssomya 

andezai, ainsi que Lu.trapidoi, Lu.gomezi, Lu.trimula, Lu.tortura, Lu.longipalpis, Pressata 

dysponeta, P.carreira carreira. L’hôte principal est le tatou à neuf bandes, Dasypus 

novemcinctus  

Quant à L.lainsoni, ses vecteurs potentiels sont : Lu.ubiquitalis, Lu.nuneztovari anglesi, 

Lu.longipalpis, Lu.trapidoi, Lu.evandroi, Lu.whitmani, Trichophoromyia brachipiga, 

Lu.auraensis. Son hôte principal est l’agouti paca (Cuniculus paca).  

Conclusion : Les LC dues à L.naiffi et L.lainsoni  ne présentent pas de caractéristiques 

cliniques spécifiques  permettant de les différencier des autres espèces. Il est donc nécessaire 

de typer toutes les souches de LC d’Amazonie pour adapter la prise en charge. De plus, il 

existe de nombreux vecteurs potentiels susceptibles de faire croître le nombre de cas de LC 

à L.naiffi et L.lainsoni, d’autant plus que la GF est territoire français, où partent en entraînement 

certains de nos militaires, ainsi que de nombreux touristes.  

  

Mots-clés : Leishmania naiffi, Leishmania lainsoni, résistance, traitement, revue, vecteurs, 

hôte, Amazonie. 


