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Dans le cas «Pancytopénie et insuffisance rénale ai-
guë» de Greiner et al., présenté dans le numéro actuel 
du Forum Médical Suisse [1], une leishmaniose viscérale 
est décrite chez un patient atteint d’une maladie due 
au virus de l’immunodéficience humaine (VIH) traitée, 
qui n’avait pas voyagé en dehors de l’Europe. Il peut pa-
raître surprenant qu’une maladie aussi exotique soit 
considérée comme endémique dans l’espace culturel 
européen et la zone climatique européenne. Déjà en 
1999, les médias annonçaient qu’il existait dans le bas-
sin méditerranéen des moustiques capables de trans-
mettre une maladie potentiellement mortelle, et le 
titre «Le moustique tueur de Majorque» avait fait le 
tour du monde [2]. Toutefois, des cas de leishmaniose 
autochtone ont également été décrits à plusieurs re-
prises. Le cas le plus connu est celui d’un enfant de 
15 mois d’Aix-la-Chapelle, enAllemagne, en 1997 [3]. Les 
moustiques vecteurs, les phlébotomes, sont de plus en 
plus présents au nord des Alpes. Il serait cependant ré-
ducteur d’attribuer cette propagation dans le nord au 
seul changement climatique.
Il y a plus de 60 ans, des phlébotomes ont déjà été trou-
vés en Suisse à Bremgarten et Neuchâtel [4], puis à la fin 
du 20e  siècle en Allemagne (Bade-Wurtemberg) [5]. Il 
s’agissait certes de représentants de l’espèce Phleboto-
mus mascittii non vecteurs de leishmanies, mais leurs 
exigences environnementales sont les mêmes que 
celles des espèces vectrices. Ceci, ajouté au fait que la 
leishmaniose est également présente dans les régions 
d’Asie centrale qui se situent dans la même ceinture 
climatique froide-tempérée que les régions au nord des 
Alpes, laisse supposer que le réchauffement climatique 
n’est pas le facteur déterminant de la propagation du 
moustique et des leishmanies. Cette propagation s’ex-
plique beaucoup plus probablement par l’augmenta-
tion des voyages depuis la fin de la Seconde Guerre 
mondiale, ainsi que par le transport de chiens qui, en 
tant que canins, étaient déjà présumés porteurs de lei-
shmanies à l’époque préhistorique. La proximité du 
chien avec l’homme entraîne un risque élevé de trans-
mission, à la fois directement par les ulcères infectés 
de la leishmaniose cutanée et indirectement par le sta-
tut de porteur, qui sert de source de nourriture ou de 
sang au même vecteur, le phlébotome.
Un autre facteur possible de l’augmentation de la densité 
des moustiques a été la fin de l’utilisation à grande 

échelle d’insecticides (comme le dichlorodiphényltrichlo-
roéthane [DDT]) dans le bassin méditerranéen dans le 
cadre des mesures d’éradication du paludisme jusque 
dans les années 1960. De plus, le transport de marchan-
dises comme les légumes et les fruits en provenance des 
régions méditerranéennes a augmenté, avec les mous-
tiques comme «passagers clandestins». Ce type de mon-
dialisation ou d’«européanisation» contribue probable-
ment davantage à l’importation des moustiques et des 
parasites que le réchauffement, qui est (encore) insigni-
fiant pour les phlébotomes. 
Un «nouveau» facteur humain expliquant la présence 
persistante de leishmanies pourrait également être les 
personnes infectées par le VIH. Des études menées 
dans le bassin méditerranéen ont montré que le taux 
de personnes séropositives pour le VIH qui sont infec-
tées de manière asymptomatique par des leishmanies 
est nettement plus élevé que celui des donneurs de 
sang sains [6]. On peut en déduire indirectement que 
les personnes infectées par le VIH pourraient consti-
tuer un réservoir. Le problème du traitement de la lei-
shmaniose chez les personnes atteintes du VIH, égale-
ment décrit dans le cas présent, est établi. D’une part, le 
traitement est souvent rendu difficile par les circons-
tances concomitantes, telles que le diagnostic tardif ou 
les interactions médicamenteuses, et d’autre part, le 
traitement ne semble pas aboutir à l’éradication. Il faut 
le plus souvent envisager une prophylaxie secondaire 
à vie de la leishmaniose, et ce malgré un traitement 
suffisant de la maladie à VIH avec un nombre de cel-
lules CD4 supérieur à 200 cellules/μl. 
Dans les régions non endémiques, une densité parasi-
taire accrue ou une présence prolongée de parasites 
chez les personnes infectées représentent un risque mi-
neur pour l’environnement. Le problème est bien plus 
important dans les zones endémiques, notamment au 
Brésil, où l’on observe d’une part un taux élevé de per-
sonnes atteintes du VIH – parfois avec des soins non op-
timaux – et d’autre part une densité plus élevée de phlé-
botomes infectés dans de grandes parties du pays. Il est 
possible qu’à l’avenir, une vaccination puisse également 
atténuer le problème. Actuellement, plus de 100 candi-
dats vaccinaux ou approches vaccinales sont certes 
connus [7], mais le développement d’approches vacci-
nales contre les protozoaires en général et les leishma-
nies en particulier implique d’autres exigences que 
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celles contre des cibles relativement simples comme les 
protéines spike ou d’autres antigènes de surface. Les 
vaccins contre la leishmaniose actuellement dispo-
nibles ne constituent malheureusement pas une option 
chez les êtres humains. L’accélération de la recherche en 
lien avec le virus du SARS-CoV-2 pourrait toutefois per-
mettre de trouver de meilleurs moyens de vacciner 
contre la leishmaniose. En attendant, le sage conseil de 
ne pas se faire piquer reste valable. Dans le cas des phlé-
botomes, cela serait en théorie relativement facile à réa-
liser en maintenant une distance de plus d’un mètre 
avec le sol.
En tant que médecins (y compris ceux des régions endé-
miques), nous n’aurons donc probablement pas de meil-
leures options à l’avenir que de penser davantage à la lei-
shmaniose comme diagnostic différentiel – et pas 
seulement chez les personnes atteintes du VIH. Avant 
tout la pancytopénie, qui ne conduit au diagnostic cor-
rect qu’après un examen oncologique chez certaines per-
sonnes infectées par la leishmaniose, est un signe im-
portant, accompagné d’autres symptômes organiques 
comme la splénomégalie, l’hépatomégalie/hépatite ou 
encore l’atteinte rénale également décrite dans ce cas. Sa-
chant en outre que les zones endémiques se trouvent à 
notre porte, il devrait être possible de procéder rapide-
ment à une évaluation diagnostique en concertation 

avec un professionnel spécialisé dans ce domaine. En ef-
fet, avec les méthodes sérologiques et moléculaires ac-
tuelles, nous disposons d’excellentes possibilités établies 
pour un diagnostic précis.
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