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RESUME - Les auteurs rapportent I’observation d’une trypanosomiase humaine africaine chez un homme de 53 ans fran-
cais et expatrié a Conackry, Guinée. Le tableau clinique était celui d’un syndrome fébrile associé a deux lésions cutanées qui
ont été identifiées comme des trypanomes d’inoculation, caractéristiques des premierssymptomes de la phase lymphatico-san-
guine de la maladie. La recherche de trypanosomes dans le sang était positive. La séroimmun ol ogie de la trypanosomiase était
secondairement positive a un titre signifi c atif pour les IgG et IgM. Le traitement a consisté en I’administration de 5 perfusions
intraveineuses de Pentacarinat® a la posologie de 4 mg/Kg tous les deux jours. L’évolution clinique et parasitologique a été
immédiatement favorable. L’originalité de cette observation réside dans la description de trypanomes a Trypanosoma brucei
gambiense, rarement rapportée, qui permet la réalisation d’un traitement précoce, efficace et bien toléré. Elle attire ’atten-
tion sur la vulnérabilité a cette maladie ré-émergente que peuvent contracter également les voyageurs et les expatriés, méme
en ’absence de contexte épidémiologique évocateur.

MOTS-CLES - Trypanosomiase humaine africaine - Trypanosoma brucei gambiense - Chancre d’inoculation - Diagnostic -
Guinée - Afrique sub-saharienne.

HUMAN WEST AFRICAN TRYPANOSOMIASIS WITH CHANCRE IN A FRENCH EXPATRIATE

ABSTRACT - This report describes a case of West African trypanosomiasis involving a Caucasian Frenchman living in Conackry,
Guinea. The patient presented with fever and two skin chancres highly suggestive of ve ry early lymphatic stage typanosomiasis.
Examination of peripheral blood smears confirmed diagnosis of west African trypanosomiasis. Further immunologic evalua-
tion showed elevated serum levels of specific IgM and IgG. The patient was treated by intravenous perfusion Pentacarinat®
at dose 5 x 4 mg/kg/day over a period of ten days. Clinical signs improved and parisitemia decreased within two days. The remar-
kable feature of this case was the presence of two chancres in association with the Gambian form. Since this finding allowed
early diagnosis, tre atment was vell-tolerated and effe c tive. This case also demonstrates the important role of travellers or expa-
triate workers as sentinels for emerging/re-emerging infectious diseases.

KEYWORDS ¢ West A frican trypanosomiasis - Trypanosoma brucei gambiense - Trypanosomal chancre - Diagnosis - Guinea-
Sub Saharan Africa.

De nombreuses infections contractées en contexte tropi-
cal par le voyageur ou I’expatrié sont associées a des
signes cutanés dont 1’identification apporte des arguments
majeurs en vue du diagnostic et d’un traitement précoce (1).
La trypanosomiase humaine africaine connait un regain d’ac-
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tualité et une tres grave recrudescence (2). Cette parasitose

est due a I’inoculation d’un protozoaire, Trypanosoma bru -
cei gambiense ou Trypanosoma brucei rhodesiense, par la

glossine ou mouche tsé-tsé. Les cas d’import ation ou pris en

charge en France sont rares (3). Mais cette affection dont I’in-

cubation est variable peut concerner des personnes séjour-

nant ou ayant séjourné en brousse alléguant des troubles neu-

rologiques divers, ou présentant des manifestations cutanées,

y compris en 1’absence d’un contexte épidémiologique évo-

cateur pouvant retarderle diagnostic.Le premier symptdme

est le chancre d’inoculation ou trypanome, nodule érythé-

mateux et douloureux, lieu d’intense multiplication du try-

panosome. Rarement identifié, son diagnostic permet une

prise en charge thérapeutique précoce efficace et tolérée.

Nous rapportons le cas d’un sujet expatrié atteint de trypa-

nosomiase africaine a Trypanosoma brucei gambiense illus-
trant cette situation.
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Mr C. est un Frangais caucasien 4gé de 53 ans que
I’exercice de sa profession de paysagiste a amené a séjour-
ner en Guinée, Afrique de 1’Ouest, ou il participe a la créa-
tion d’un terrain de golf aménagé a pres de quarante kilo-
metres de la capitale Conakry, dans un environnement
composé de galeries broussailleuses et de 1’ invariant éco-mor-
phologique caractéristique de la mangrove guinéenne.

Interrompant son séjour au terme de huit semaines,
il est amené a revenir en France dans le cadre d’un rapa-
triement sanitaire en mai 1997 pour la prise en charge d’un
syndrame fébrile avec températ u redésarticulée et absence de
frissons. Linstallation de ces signes généraux était rapide,en
trois jours, et accompagnée de la constitution d’une 1ésion
furonculoide sus-malléolaire externe droite et d’une adéno-
pathie inflammatoire du creux inguinal droit, puis complé-
tée le lendemain par un deuxiéme élément du méme type sur
le dos du pied gauche (Fig. 1 et 2). Ces Iésions étaient indo-
lores, & peine prurigineuses. Le patient n’alléguait pas la
notion de piqlires d’insectes au cours des précédentes
semaines.

Ses antécédents personnels associent une hyperten-
sion artérielle modérée non traitée, une exogénose avec un
syndrome métabolique (hyperlipidémie mixte et hyperuri-
cémie) et un tabagisme estimé a 30 années-tabac.

A I’examen clinique, 1’ étatgénéral du patient sem-
blait conservé, avec un poids corporel considéré stable de
72 Kg. La température était de 38,5°C. les deux lésions
cutanées étaient retrouvées au niveau de la cheville dwoite
et du pied gauche. Elles mesuraientrespectivement 12 cm
et 9 cm de diametre. Ellesapparaissaient indurées, érythé-
mateuses et purpuriques. Il existait une adénopathie satel-
lite inguinale droite supra centimétrique, sensible a la pal-
pation, une hépatomégalie avec une fleche hépatique a 15
cm et une splénomégalie de stade I de la classification de
Hackett, un tremblement fin des extrémités et de nombre u x
an giomes stellaires. Le reste de I’examen clinique était non
contributif.

L’hémogamme a mis en évidence une thrombopénie
modérée et une leucopénie marquée. Il n’existait pas de syn-

Figure 1 - Plaque érythémateuse de la cheville droite chez un
homme de 53 ans avec trypanosomiase ouest-africaine.
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Figure 2 - Plaque érythémaeuse sur le pied gauche chez un homme
de 53 ans avec trypanosomiase ouest-africaine.

drome inflammatoire ; la vitesse de sédimentation était a 13
mm 2 la premiere heure, 1’électrophoreése des protides
sériques, normale. L’échographie abdominale ne retrouvait
que I’hépatomégalie et la splénomégalie homogenes.

L’examen sanguin a la recherche de parasites san-
guicoles (état frais, apres triple centrifugation ; puis goutte
épaisse et frottis sanguin sans concentration) a contribué au
diagnostic.Il a mis en évidence des fo rmes trypomastigotes
de Trypanosoma brucei gambiense (Fig. 3). Lexamen du suc
dermique était non contributif. La ponction lombaire, réali-
sée en vue du classement thérapeutique de la maladie, était
discretement traumatique, et la protéinora chie était a 0,93 g/1
avec une numéraion cellulaire normale (moins de 1 élément
par mm’*). L examen du liquide céphalora chidien apres cen-
trifugation n’a pas retrouvé de trypanosomes. L’électro-
encéphalogramme de veille et de sommeil s’était avéré normal,
de méme que le scanner cérébral.

L’ensemble de ces arguments était en faveur du dia-
gnostic de trypanosomiase humaine africaine a Trypanosoma
b rucei gambiense au stade extrémement précoce d’invasion,
avec deux trypanomes d’inoculation. Le tremblement des
extrémités, ’hépatomégdie et la splénomégalie modérées ont
été rapportés aux habitudes de consommation cenolique et a
un sevrage récent.

S

Figure 3 - Frottis sanguin réalisé chez un homme de 53 ans avec
trypanosomiase ouest-africaine montrant un trypanosome.



Trypanosomiase humaine africaine a Trypanosoma brucei gambiense avec chancres d’inoculation chez un francais expatrié.

Figure 4 - Lésion de la cheville droite, 7 jours apres le début du trai -
tement chez un homme de 53 ans avec trypanosomiase ouest-afri -
caine.

L’examen neurologique réalisé avant la ponction lom-
baire n’avait pas trouvé les signes souvent discrets d’atteinte
mésodiencéphalique fréquents dans la trypanosomiase
méme a la premiere phase lymphatico-sanguine de la mala-
die. Le traitement a été immédiatement initié avec 1’admi-
nistration de cinq perfusions intraveineuses de Pentacarinat®
(iséthionate de pentamidine), a la posologie de 4 mg/Kg de
poids corporel tous les 2 jours, soit une durée totale de trai-
tement de 10 jours.

Linitiation du traitement a été suivie d’un pic fébrile
et de plusieurs épisodes d’hypersudation. La cl airace para-
sitaire a été courte, inférieure a 24 heures, puisque les
recherches d’identification du parasite dans le sang et le suc
dermique, par différentes techniques de concentration, de
méme que par le test d’inoculation de la souris ont été néga-
tives des le deuxieme jour. Dans un deuxieme temps au
dixiéme jour, soit a la fin du traitement, la vitesse de sédi-
mentation s’est élevée a 100 mm a la premiere heure, avec
des valeurscirculantes augmentées pour I'TL6 et le récepteur
soluble de I'IL2, respectivement a 52 ng/l et 3651 U/ml. De
méme, la séro-immunologie spécifique de la trypanosomiase
par immunofluorescence s’est positivée avec un titre d’an-
ticorps de classe IgG a 1/2500 et IgM a 1/50.

L’évolution clinique (Fig. 4) et parasitologique a été
rapidement favorable, la diminution puis la disparition du
taux des anticorps spécifiques circulants, plus progressive.

Cette observation autorise plusieurs éléments de dis-
cussion.

Une originalité sémiologique.

La trypanosomiase humaine africaine a
Trypanosoma brucei gambiense recouvreaujourd’hui une
réalité complexe. L’identifi c ation de chancre d’inoculation
en rappott avec Trypanosoma brucei gambiense est rare
avec une fréquence moyenne de 30 % dans les séries de
petit effectif concernant des patients d’origine euro-
péenne (3, 4). Ces Iésions sont décrites comme des nodules
uniques indurés, érythémateux ou violacés, mesurant5 a 15
cm de diametre, de type flronculoide, volontiersulcérés et
nécrotiques, avec ou sans adénopathie satellite. A la diff é-
rence, les trypanomes sont plus fréquents au cours de I’in-
fection par Trypanosoma brucei rhodesiense et ont été rap-
portés a une plus grande virulence du parasite (5). Ils
apparnassent comme des nodules inflammatoires indurés
mesurant 2 a 5 cm de diametre, inaugurant 1’apparition de
la fievre et de la pamasitémie, et s’estompant en 2 a 3
semaines (6). La présentation séméiologique du cas, mar-
quée par une fo rme de début brutal et buyant, émaillée par
I’identification de deux trypanomes, évoque un phénotype
original de I'ex pression de la trypanosomiase humaine afri-
caine a Trypanosoma brucei gambiense, voisin de celui de
la trypanosomiase humaine africaine a Trypanosoma bru -
cei rhodesiense. L aspect évolutif et la présence quasi-inau-
gurale de trypanomes pourrait témoigner de la varabilité
de Trypanosoma brucei gambiense et d’une atteinte par un
variant beaucoup plus pat h ogéne que la variété classique du
parasite, comme le suggerent des données antérieures taxo-
nomiques et de génétique concernant cet agent infectieux
(7). Dans cette observation, a la multiplicité des 1ésions
s’ajoute leur localisation au niveau des membres inférieurs.
Trypanosoma brucei gambiense, répandu en Afrique de
I’Ouest, est transmis par la mouche Glossina palpalis, dont
le gite localisé en savane ou pres des points d’eau est mar-
qué par son affinité pour les ambiances ombragées. De
méme, la morsure concerne habituellement des parties du
corps non directement exposées a la lumiere, telles que I’in-
téreur des cols de chemises ou I’échancmre des pantalons
et autres vétements.

Un constat épidémiologique.

La trypanosomiase humaine africaine a une distri-
bution géographique non seulement exclusivement africaine,
mais aussi limitée a la ceinture tropicale (14°N au 29°S), soit
le tiers du continent. Historiquement, apres avoir lourdement
grevé le développement de 1’ Afrique centrale et de 1’Est, cette
parasitose a été controlée dans la plupart des pays concerné s
dans les années soixante avec 1’usage de médicaments, d’in-
secticides et de méthodes de contrdle, ponctuant le résultat
spectaculaire obtenu par le systéme mis en place des 1926
par Eugene Jamot. Elle connait une tres grave recrudescence
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Figure 5- Paysage de mangrove et aire de défrichage pour construc -
tion d’un terrain de golf, Conakry, Guinée.

et est désormais une maladie ré-émergente, jusqu’alors élec-
tivement localisée ou reconnue dans des foyers dits histo-
riques.

Larégion ou ce patient a contracté cette parasitose est
connue comme I’archétype du foyer de mangrove et cet évé-
nement est révélateur de la réunion de I’ensemble des condi-
tions suffisantes a I’infection. La trypanosomiase humaine
africaine est malheureusement en recrudescence depuis
quelques années dans le contexte géographique ol ce patient
a été infecté. De 100 a 200 cas sont régulierement notifiés
chaque année, dépistés passivement, en provenance de 1’en-
semble du pays, mais essentiellement de la mangrove litto-
rale.Ce contexte est malheureusement marqué par un grand
dénuement en vue du contrdle du phénomene, comme peu-
vent le refléter la pauvreté des moyens attribués au pro-
gramme national de lutte contre la trypanosomiase humaine
africaine, la rareté des campagnes de dépistage/traitement,
ou encore I’état des locaux attribués au dit programme, situés
a Dubréka, en zone de mangrove. L’absence de données faci-
lement disponibles sur le sujet aurait sans doute a tort pu faire
considérer 1’événement rapporté ici comme révélateur d’un
néo-foyer.

Les conditions extrémement restrictives déterminant
cette recrudescence dont le cas présenté ici est le témoin sem-
blent avoir été rassemblées. Les données du complexe patho-
gene de Trypanosoma brucei gambiense sont les suivantes :

- le réservoir principal de Trypanosoma brucei gam -
biense reste ’homme. La glossine qui transmet par mors u re
a I’homme la parasitose n’est pas un bon vecteur; c’est a
défaut de cible animale que la glossine se rep orte volontiers
sur ’homme (5, 8). Les deux sexes sont hématophages, mais
3210 % seulement s’ av e rent transmetteursdu trypanosome.
Le gite du vecteur est un biotope végétal ombragé regroupant
les contreforts des foréts tropicales denses, la broussaille de
la savane arborée ou ici les phytocénoses de mangrove liée
a un écosysteme habituellement littoral de racines-échasses
en milieu peu affermi, lieu de multiplication et de vie des
glossines;

- le défrichage de ce gite-réservoir (Fig. 5) en vue
de I’aménagement du terrain de golf a pu foumir I’aire d’at-
taque autorisant ’envol diurne et le champ de 150 a 200 m
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de vision nécessaires a la piqlire de la glossine (9). A cet
effet, la prévention des piqdres par la disposition de piege s
a glossines, pami lesquels figurent les pieges de Challier
et Laveissiere, de forme biconique en tissus sombres bleus
et noirs imprégnés d’insecticides et placés dans les lieux
ainsi dégagés et ensoleillés aurait été une aide des plus effi-
caces (10);

- ’émergence de la transmission de Trypanosoma
brucei gambiense implique une densité humaine ou un mou-
vement de population provenant de foyers ruraux de trypa-
nosomiase, constituant un réservoir efficace (11). Cette condi-
tion semble ici avoir été remplie ou peut-étre renforcée par
I’embauche de travailleurs immigrés ruraux préposés au
dhantier. Une surveillance active, a I'image de celles qui pour-
raient a une autre échelle remettre sur pied des programmes
de luttes spécifiques cohérents, aurait ici pu concerner la
rech ercheactive et le traitement des cas chez les autochtones
ou les migrants. La mise au point de la technique du CATT
(Card Agglutination Trypanosomiasis Test) permet un dia-
gnostic sérologique de la trypanosomiase a Trypanosoma
b rucei gambiense et rend possible un tri rapide des personnes
sur le terrain, en vue de I’examen clinique approfondi des
sujets CATT positifs et rechercher les parasites dans le suc
ganglionnaire et le sang selon les méthodes éprouvées (12).

Un troisieme facteur nécessaire a la piqiire est la régu-
larité de la fréquentation par I’homme des aires d’attaque de
la glossine, condition expérimentée par ce patient.

Dans le contexte de la ré-émergence ou de la recru-
descence des foyers de 1a maladie du sommeil, le tropicaliste
se doit de constater la relative limite de la présentation clas-
sique en deux stades distincts de cette derniere, sur le terrain
et en particulier en pathologe d’importation. Cette approche
didactique a pu fournir un repére en terme de classification
des malades en stades qui au dela de 1’appréhension de 1’his-
toirenaturelle de cette parasitose, d’évolution fatale en1’ab-
sence de traitement, ont surtout servi de critéres de décision
thérapeutique. A 1’énoncé ambigu de stades sous-entendant
une description du processus évolutif de 1a maladie, a été jux-
taposé le critere biologique, bien peu spécifique, de défini-
tion de la deuxieme phase du point de vue thémpeutique. Le
diagnostic de cette phase est 1i€ a la sanction de 1’adminis-
tration du produit de référe nc e, le mélarsoprol (Arsobal®) a
la toxicité élevée et peu acceptable, conduisant a 5 a 10 %
d’encéphalopathies en regle mortelles et a des taux d’échec
alammnts (13). Ce critere (leucocytorachie supérieure a 5 é1é-
ments par microlitre ou protéinorachie supérieure a 0,37 g/l
chez le sujet porteur de trypanosome dans le sang et/ou une
adénopathie) a été clairement remis en question, si I’on en
juge par exemple d’apres I’efficacité du traitement par la pen-
tamidine chez des patients classables dans le deuxieme stade
thérapeutique (8, 14).

A T’heure de la mise au point et a disposition de try-
panocides actifs et peu toxiques, s’impose plutdt un abord
séméiologique vigilant visant a évoquer et rechercher cette
étiologie chez le patient séjournant en zone d’endémie
(autochtone, expatrié ou voyageur) et ayant un point d’ap-
pel ou une présentation quelquefois pauvre ou dérou-
tante (15). C’est le cas d’une organomégalie fébrile, d’une
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altération de 1’état général, d’un signe d’ atteinte neurologique
centrale ou périphérique, ou encore de manifestations der-
matologiques. En plus du trypanome, d’autres 1ésions cuta-
nées peuvent dans 10 a 20 % des cas étre observées. Ainsi,
les trypanides sont des placards érythémateux et polycy-
cliques siégeant sur le tronc et la racine des membres. Ils
completent un tableau associant fievre, altération de 1’état
général, adénopathies mobiles et indolores, hépatomégalie et
splénomégalie (8).

L’ obsenation rap portée ici rappelle que le sujet euro-
péen, voyageur ou expatrié en Afrique intertropicale peut étre
atteint de trypanosomiase, que ce diagnostic doit etre évoqué
devant les signes des différentes présentations de la maladie,
méme s’il n’a pas séjourné dans un foyer épidémiologique
repéré. Il peut ainsi servir de sentinelle involontaire de la pré-
sence ou I’arrivée d’un agent infectieux dans une commu-
nauté ou dans un contexte ou des facteurs de modifications
environnementales et de mouvements migrat oiresde groupes
humains créent les conditions suffisantes a I’émergence, la
ré-émergence ou la recrudescence de pahologies infectieuses
tropicales (15-17) m
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