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TRYPANOSOMIASE HUMAINE AFRICAINE 
A TRYPANOSOMA BRUCEI GAMBIENSE AVEC CHANCRES D’INOCULATION 
CHEZ UN FRANÇAIS EXPATRIE

D. MALVY, F. DJOSSOU, F.X. WEILL, P. CHAPUIS, M. LONGY-BOURSIER, M. LE BRAS

De nombreuses infections contractées en contexte tropi-
cal par le voyageur ou l’expatrié sont associées à des

signes cutanés dont l’identification apporte des arguments
m a j e u rs en vue du diagnostic et d’un traitement précoce (1).
La trypanosomiase humaine africaine connaît un regain d’ac-

tualité et une très grave recrudescence (2). Cette parasitose
est due à l’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
ch a rge en France sont ra res (3). Mais cette affection dont l’in-
cubation est variable peut concerner des personnes séjour-
nant ou ayant séjourné en brousse alléguant des tro u bles neu-
ro l ogiques dive rs , ou présentant des manife s t ations cutanées,
y compris en l’absence d’un contexte épidémiologique évo-
c ateur pouvant re t a rder le diag n o s t i c. Le premier symptôme
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 à Trypanosoma brucei gambiense i l l u s-
trant cette situation.

RESUME • Les auteurs rapportent l’observation d’une trypanosomiase humaine africaine chez un homme de 53 ans fran-
çais et expatrié à Conackry, Guinée. Le tableau clinique était celui d’un syndrome fébrile associé à deux lésions cutanées qui
ont été identifiées comme des trypanomes d’inoculat i o n , c a ra c t é ristiques des pre m i e rs symptômes de la phase ly m p h at i c o - s a n-
guine de la maladie. La re ch e rche de trypanosomes dans le sang était positive. La séro i m mu n o l ogie de la trypanosomiase était
s e c o n d a i rement positive à un titre signifi c atif pour les IgG et IgM. Le traitement a consisté en l’administration de 5 perfusions
intraveineuses de Pentacarinat® à 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 à Trypanosoma brucei
gambiense, rarement rapportée, qui permet la réalisation d’un traitement précoce, efficace et bien toléré. Elle attire l’atten-
tion sur la vulnérabilité à cette maladie ré-émergente que peuvent contracter également les voyageurs et les expatriés, même
en l’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

A B S T R ACT • This rep o rt describes a case of West A f rican trypanosomiasis involving a Caucasian Fre n chman living in Conack ry,
Guinea. The patient presented with fever and two skin ch a n c res highly sugge s t ive of ve ry early ly m p h atic stage try p a n o s o m i a s i s .
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 re m a r-
kable feature of this case was the presence of two chancres in association with the Gambian form. Since this finding allowed
e a rly diag n o s i s , t re atment was we l l - t o l e rated and effe c t ive. This case also demonstrates the important role of trave l l e rs or ex p a-
triate workers as sentinels for emerging/re-emerging infectious diseases.

K E Y WORDS • West A f rican trypanosomiasis - Trypanosoma brucei gambiense - Trypanosomal ch a n c re - Diagnosis - Guinea-
Sub Saharan Africa.
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OBSERVATION 

Mr C. est un Français caucasien âgé de 53 ans que
l’exercice de sa profession de paysagiste a amené à séjour-
ner en Guinée, Afrique de l’Ouest, où il participe à la créa-
tion d’un terrain de golf aménagé à près de quarante kilo-
mètres de la capitale Conakry, dans un environnement
composé de ga l e ries broussailleuses et de l’inva riant éco-mor-
phologique caractéristique de la mangrove guinéenne.

Interrompant son séjour au terme de huit semaines,
il est amené à revenir en France dans le cadre d’un rapa-
triement sanitaire en mai 1997 pour la prise en charge d’un
s y n d rome fébrile avec températ u re désarticulée et absence de
f rissons. L’ i n s t a l l ation de ces signes généraux était rap i d e,e n
trois jours, et accompagnée de la constitution d’une lésion
furonculoïde sus-malléolaire externe droite et d’une adéno-
pathie inflammatoire du creux inguinal droit, puis complé-
tée le lendemain par un deuxième élément du même type sur
le dos du pied gauche (Fig. 1 et 2). Ces lésions étaient indo-
lores, à peine prurigineuses. Le patient n’alléguait pas la
notion de piqûres 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 à 30 années-tabac.

A l’examen cl i n i q u e, l ’ é t at général du patient sem-
blait conserv é , avec un poids corp o rel considéré stable de
72 Kg. La températ u re était de 38,5°C. les deux lésions
cutanées étaient re t rouvées au niveau de la ch eville dro i t e
et du pied ga u ch e. Elles mesuraient re s p e c t ivement 12 cm
et 9 cm de diamètre. Elles ap p a raissaient indurées, é ry t h é-
m ateuses et purp u riques. Il existait une adénopathie sat e l-
lite inguinale droite supra centimétri q u e, s e n s i ble à la pal-
p at i o n , une hépat o m é galie avec une fl è che hépatique à 15
cm et une splénomégalie de stade I de la cl a s s i fi c ation de
H a cke t t , un tre m blement fin des extrémités et de nombre u x
a n giomes stellaires. Le reste de l’examen clinique était non
c o n t ri bu t i f.

L’ h é m ogramme a mis en évidence une thro m b o p é n i e
modérée et une leucopénie marq u é e. Il n’existait pas de syn-

d rome infl a m m at o i re ; la vitesse de sédimentation était à 13
mm à la première heure, l’électrophorèse des protides
sériques, normale. L’échographie abdominale ne retrouvait
que l’hépatomégalie et la splénomégalie homogènes.

L’examen sanguin à la recherche de parasites san-
guicoles (état frais, après triple centrifugation ; puis goutte
épaisse et frottis sanguin sans concentration) a contribué au
d i ag n o s t i c. Il a mis en évidence des fo rmes try p o m a s t i go t e s
de Trypanosoma brucei gambiense ( Fi g. 3). L’ examen du suc
dermique était non contributif. La ponction lombaire, réali-
sée en vue du classement thérapeutique de la maladie, était
discrètement tra u m at i q u e, et la pro t é i n o ra chie était à 0,93 g/l
avec une nu m é ration cellulaire normale (moins de 1 élément
par mm3). L’ examen du liquide céphalora chidien après cen-
trifugation n’a pas retrouvé de trypanosomes. L’électro-
e n c é p h a l ogramme de veille et de sommeil s’était avéré norm a l ,
de même que le scanner cérébral.

L’ensemble de ces arguments était en faveur du dia-
gnostic de trypanosomiase humaine africaine à Try p a n o s o m a
b rucei gambiense au stade extrêmement précoce d’inva s i o n ,
avec deux trypanomes d’inoculation. Le tremblement des
ex t r é m i t é s , l ’ h é p at o m é galie et la splénomégalie modérées ont
été rap p o rtés aux habitudes de consommation œnolique et à
un sevrage récent. 

Figure 1 - Plaque érythémateuse de la cheville droite chez un
homme de 53 ans avec trypanosomiase ouest-africaine.

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

Fi g u re 2 - Plaque éry t h é m ateuse sur le pied ga u che chez un homme
de 53 ans avec trypanosomiase ouest-africaine.
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L’ examen neuro l ogique réalisé avant la ponction lom-
b a i re n’avait pas trouvé les signes souvent discrets d’at t e i n t e
mésodiencéphalique fréquents dans la try p a n o s o m i a s e
même à la première phase lymphatico-sanguine de la mala-
die. Le traitement a été immédiatement initié avec l’admi-
n i s t ration de cinq perfusions intraveineuses de Pe n t a c a ri n at ®
(iséthionate de pentamidine), à la posologie de 4 mg/Kg de
poids corporel tous les 2 jours, soit une durée totale de trai-
tement de 10 jours.

L’ i n i t i ation du traitement a été suivie d’un pic fébri l e
et de plusieurs épisodes d’hy p e rs u d ation. La cl a i rance para-
sitaire a été courte, inférieure à 24 heures, puisque les
re ch e rches d’identifi c ation du parasite dans le sang et le suc
dermique, par différentes techniques de concentration, de
même que par le test d’inoculation de la souris ont été néga-
tives dès le deuxième jour. Dans un deuxième temps au
dixième jour, soit à la fin du traitement, la vitesse de sédi-
mentation s’est élevée à 100 mm à la première heure, avec
des va l e u rs circulantes augmentées pour l’IL6 et le récep t e u r
soluble de l’IL2, respectivement à 52 ng/l et 3651 U/ml. De
m ê m e, la séro - i m mu n o l ogie spécifique de la try p a n o s o m i a s e
par immunofluorescence s’est positivée avec un titre d’an-
ticorps de classe IgG à 1/2500 et IgM à 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.

DISCUSSION 

Cette observation autorise plusieurs éléments de dis-
cussion.

Une originalité sémiologique.
La trypanosomiase humaine africaine à

Trypanosoma  brucei gambiense re c o u v re aujourd’hui une
réalité complexe. L’ i d e n t i fi c ation de ch a n c re d’inoculat i o n
en rap p o rt avec Trypanosoma  brucei gambiense est ra re
avec une fréquence moyenne de 30 % dans les séries de
petit effectif concernant des patients d’ori gine euro-
péenne (3, 4). Ces lésions sont décrites comme des nodules
uniques indurés, é ry t h é m ateux ou violacés, m e s u rant 5 à 15
cm de diamètre, de type furo n c u l o ï d e, vo l o n t i e rs ulcérés et
n é c ro t i q u e s , avec ou sans adénopathie sat e l l i t e. A la diff é-
re n c e, les trypanomes sont plus fréquents au cours de l’in-
fection par Trypanosoma brucei rhodesiense et ont été rap-
p o rtés à une plus grande virulence du parasite (5). Ils
ap p a raissent comme des nodules infl a m m at o i res indurés
m e s u rant 2 à 5 cm de diamètre, i n a u g u rant l’ap p a rition de
la fi è v re et de la para s i t é m i e, et s’estompant en 2 à 3
semaines (6). La présentation séméiologique du cas, m a r-
quée par une fo rme de début brutal et bru ya n t , émaillée par
l ’ i d e n t i fi c ation de deux try p a n o m e s , é voque un phénotype
o ri ginal de l’ex p ression de la trypanosomiase humaine afri-
caine à Trypanosoma  brucei ga m b i e n s e, voisin de celui de
la trypanosomiase humaine africaine à Trypanosoma  bru -
cei rhodesiense. L’aspect évolutif et la présence quasi-inau-
g u rale de trypanomes pourrait témoigner de la va ri ab i l i t é
de Trypanosoma brucei gambiense et d’une atteinte par un
va riant beaucoup plus pat h ogène que la va riété classique du
p a ra s i t e, comme le sugg è rent des données antéri e u res taxo-
nomiques et de génétique concernant cet agent infe c t i e u x
(7). Dans cette observat i o n , à la multiplicité des lésions
s’ajoute leur localisation au niveau des membres inféri e u rs .
Trypanosoma brucei ga m b i e n s e, répandu en A f rique de
l ’ O u e s t , est transmis par la mouche Glossina palpalis, d o n t
le gîte localisé en savane ou près des points d’eau est mar-
qué par son affinité pour les ambiances ombragées. De
m ê m e, la mors u re concerne habituellement des parties du
c o rps non directement exposées à la lumière, telles que l’in-
t é rieur des cols de chemises ou l’éch a n c ru re des pantalons
et autres vêtements.

Un constat épidémiologique.
La trypanosomiase humaine africaine a une distri-

bution géographique non seulement ex cl u s ivement afri c a i n e,
mais aussi limitée à la ceinture tropicale (14°N au 29°S), s o i t
le tiers du continent. Histori q u e m e n t , après avoir lourd e m e n t
grevé le développement de l’Afrique centrale et de l’Est, c e t t e
p a rasitose a été contrôlée dans la plupart des pays concern é s
dans les années soixante avec l’usage de médicaments, d ’ i n-
secticides et de méthodes de contrôle, ponctuant le résultat
spectaculaire obtenu par le système mis en place dès 1926
par Eugène Jamot. Elle connaît une très grave re c ru d e s c e n c e
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Fi g u re 4 - Lésion de la ch eville dro i t e,7 jours après le début du tra i -
tement chez un homme de 53 ans avec trypanosomiase ouest-afri -
c a i n e.
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et est désormais une maladie ré-émerge n t e, j u s q u ’ a l o rs élec-
tivement localisée ou reconnue dans des foyers dits histo-
riques.

La région où ce patient a contracté cette parasitose est
c o n nue comme l’archétype du foyer de mangrove et cet évé-
nement est révélateur de la réunion de l’ensemble des condi-
tions suffisantes à l’infection. La trypanosomiase humaine
africaine est malheureusement en recrudescence depuis
quelques années dans le contexte géographique où ce pat i e n t
a été infecté. De 100 à 200 cas sont régulièrement notifiés
chaque année, dépistés passive m e n t , en provenance de l’en-
semble du pays, mais essentiellement de la mangrove litto-
ra l e. Ce contexte est malheureusement marqué par un gra n d
dénuement en vue du contrôle du phénomène, 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 l’état des locaux at t ri bués au dit progra m m e, s i t u é s
à Dubréka, en zone de mangrove. L’ absence de données fa c i-
lement disponibles sur le sujet aurait sans doute à tort pu fa i re
considérer l’événement rapporté ici comme révélateur d’un
néo-foyer. 

Les conditions extrêmement re s t ri c t ives déterm i n a n t
cette re c rudescence dont le cas présenté ici est le témoin sem-
blent avoir été ra s s e m blées. Les données du complexe pat h o-
gène de Trypanosoma brucei gambiense sont les suiva n t e s :

- le réservoir principal de Trypanosoma brucei gam -
biense reste l’homme. La glossine qui transmet par mors u re
à l’homme la parasitose n’est pas un bon vecteur ; c’est à
d é faut de cible animale que la glossine se rep o rte vo l o n t i e rs
sur l’homme (5, 8). Les deux sexes sont hémat o p h age s , m a i s
3 à 10 % seulement s’av è rent tra n s m e t t e u rs du try p a n o s o m e.
Le gîte du vecteur est un biotope végétal ombragé regro u p a n t
les contre fo rts des forêts tropicales denses, la broussaille de
la savane arborée ou ici les phytocénoses de mangrove liée
à un écosystème habituellement littoral de racines-échasses
en milieu peu affermi, lieu de multiplication et de vie des
glossines ;

- le défri ch age de ce gîte-réservoir (Fi g. 5) en vue
de l’aménagement du terrain de golf a pu fo u rnir l’aire d’at-
taque autorisant l’envol diurne et le champ de 150 à 200 m

de vision nécessaires à la piqûre de la glossine (9). A cet
e ffe t , la prévention des piqûres par la disposition de piège s
à glossines, p a rmi lesquels fi g u rent les pièges de Challier
et Lave i s s i è re, de fo rme biconique en tissus sombres bl e u s
et noirs imprégnés d’insecticides et placés dans les lieux
ainsi dégagés et ensoleillés aurait été une aide des plus effi-
caces (10) ;

- l’émergence de la transmission de Trypanosoma
b rucei gambiense implique une densité humaine ou un mou-
vement de population provenant de foyers ruraux de trypa-
n o s o m i a s e, constituant un réservoir efficace (11). Cette condi-
tion semble ici avoir été remplie ou peut-être renforcée par
l’embauche de travailleurs immigrés ruraux préposés au
ch a n t i e r. Une surveillance active, à l’image de celles qui pour-
raient à une autre échelle remettre sur pied des programmes
de luttes spécifiques cohérents, aurait ici pu concerner la
re ch e rche active et le traitement des cas chez les autoch t o n e s
ou les migrants. La mise au point de la technique du CATT
(Card Agglutination Trypanosomiasis Test) permet un dia-
gnostic sérologique de la trypanosomiase à Trypanosoma
b rucei gambiense et rend possible un tri rapide des pers o n n e s
sur le terrain, en vue de l’examen clinique approfondi des
sujets CATT positifs et rechercher les parasites dans le suc
ganglionnaire et le sang selon les méthodes éprouvées (12).

Un troisième facteur nécessaire à la piqûre est la régu-
l a rité de la fréquentation par l’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 foye rs de la maladie du sommeil, le tro p i c a l i s t e
se doit de constater la relative limite de la présentation clas-
sique en deux stades distincts de cette dern i è re, sur le terra i n
et en particulier en pat h o l ogie d’import ation. Cette ap p ro ch e
didactique a pu fournir un repère en terme de classification
des malades en stades qui au delà de l’appréhension de l’his-
t o i re nat u relle de cette para s i t o s e, d ’ é volution fatale en l’ab-
sence de tra i t e m e n t , ont surtout servi de cri t è res de décision
thérapeutique. A l’énoncé ambigu de stades sous-entendant
une description du processus évolutif de la maladie, a été jux-
taposé le critère biologique, bien peu spécifique, de défini-
tion de la deuxième phase du point de vue thérap e u t i q u e. Le
diagnostic de cette phase est lié à la sanction de l’adminis-
t ration du produit de référe n c e, le mélars o p rol (Arsobal®) à
la toxicité élevée et peu acceptable, conduisant à 5 à 10 %
d’encéphalopathies en règle mortelles et à des taux d’échec
a l a rmants (13). Ce cri t è re (leucocy t o ra chie supéri e u re à 5 élé-
ments par microlitre ou protéinorachie supérieure à 0,37 g/l
chez le sujet porteur de trypanosome dans le sang et/ou une
adénopathie) a été clairement remis en question, si l’on en
j u ge par exemple d’après l’efficacité du traitement par la pen-
tamidine chez des patients cl a s s ables dans le deuxième stade
thérapeutique (8, 14).

A l’heure de la mise au point et à disposition de try-
panocides actifs et peu toxiques, s’impose plutôt un abord
séméiologique vigilant visant à 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

Fi g u re 5- Pay s age de mangrove et aire de défri ch age pour constru c -
tion d’un terrain de golf, Conakry, Guinée.
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a l t é ration de l’état généra l , d’un signe d’atteinte neuro l ogi q u e
centrale ou périphérique, ou encore de manifestations der-
matologiques. En plus du trypanome, d’autres lésions cuta-
nées peuvent dans 10 à 20 % des cas être observées. Ainsi,
les trypanides sont des placards érythémateux et polycy-
cliques siégeant sur le tronc et la racine des membres. Ils
complètent un tableau associant fièvre, altération de l’état
général, adénopathies mobiles et indolores, hépatomégalie et
splénomégalie (8).

CONCLUSION

L’ o b s e rvation rap p o rtée ici rappelle que le sujet euro-
p é e n , voyageur ou ex p at rié en A f rique intert ropicale peut être
atteint de try p a n o s o m i a s e, que ce diagnostic doit être évo q u é
d evant les signes des diff é rentes présentations de la maladie,
même s’il n’a pas séjourné dans un foyer épidémiologique
repéré. Il peut ainsi servir de sentinelle invo l o n t a i re de la pré-
sence ou l’arrivée d’un agent infectieux dans une commu-
nauté ou dans un contexte où des facteurs de modifications
e nv i ronnementales et de mouvements migrat o i res de gro u p e s
humains créent les conditions suffisantes à l’émergence, la
r é - é m e rgence ou la re c rudescence de pat h o l ogies infe c t i e u s e s
tropicales (15-17) !
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