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Introduction : La leishmaniose cutanée est une dermatose parasitaire due à un parasite du 

groupe leishmanie, transmise à l’homme par la piqûre d’un insecte hématophage, le 

phlébotome. Certaines de ses formes cliniques peuvent être mutilantes. L’objectif de ce 

travail était de rapporter un cas de leishmaniose cutanée de localisation nasale dans sa 

forme ulcéro-croûteuse et bourgeonnante, diagnostiquée chez une patiente et prise en 

charge au service de Dermatologie-Vénéréologie de l’Hôpital National de Niamey. 

Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 16 ans, résidente en milieu 

rural et présentant des lésions ulcéro-croûteuses et bourgeonnantes, indolores, œdématiées 

avec déformation du nez. Le frottis du suc dermique réalisé chez la patiente a mis en 

évidence des leishmanies. Le diagnostic de leishmaniose cutanée a ainsi été retenu. Cette 

forme à localisation nasale peut être confondue à une tuberculose cutanée verruqueuse, à 

un rhinophyma ou à un carcinome basocellulaire. La prise en charge avec le métronidazole 

avait permis d’obtenir une cicatrisation complète des lésions, laissant cependant une 

hyperpigmentation indélébile et inesthétique. 

Conclusion : La leishmaniose cutanée est une pathologie parasitaire tropicale fréquente au 

Niger. Les formes ulcéro-croûteuses peuvent parfois être mutilantes. Une prise en charge 

adéquate avec des antibiotiques donne des résultats satisfaisants. 

 

Keywords Abstract 

Leishmaniasis, 

parasitic 

disease, lesions, 

nasal, 

ulcerative, 

Leishmania. 

Introduction : Cutaneous leishmaniasis is a parasitic skin disease caused by a parasite of 

the Leishmania group, transmitted to humans by the bite of a blood-sucking insect, the 

sandfly (phlebotomus). Some of its clinical forms can be mutilating. The objective of this 

work was to report a case of cutaneous leishmaniasis with nasal localization in its 

ulcerocrustous and budding form, diagnosed in a patient and managed at the 

Dermatology-Venereology department of the Niamey National Hospital. 

Observation : e report the case of a 16-year-old female patient, residing in a rural area, 

presenting with ulcerocrustous and budding, painless, edematous lesions with nasal 

deformation. A smear of the dermal fluid performed on the patient revealed leishmania. 

The diagnosis of cutaneous leishmaniasis was thus confirmed. This form with nasal 
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localization can be mistaken for verrucous cutaneous tuberculosis, rhinophyma, or a basal 

cell carcinoma. Management with metronidazole allowed for complete healing of the 

lesions, leaving, however, an indelible and unaesthetic hyperpigmentation...  

Conclusion: Cutaneous leishmaniasis is a common tropical parasitic disease in Niger. The 

ulcerocrustous forms can sometimes be mutilating. Adequate management with 

antibiotics yields satisfactory results. 

 

 

Introduction 

La leishmaniose cutanée représente un 

problème majeur de santé publique dans des 

nombreuses régions tropicales et subtropicales, 

dont le Niger. Le premier cas de leishmaniose 

cutanée au Niger a été décrit en 1911 [1]. C’est 

une anthropozoonose due à un parasite 

protozoaire flagellé du groupe leishmanie, 

transmise à l’homme par la piqûre d’un insecte 

le phlébotome (moucheron à activité 

crépusculaire et nocturne dont la femelle seule 

est hématophage) [1-3]. Il existe plusieurs 

espèces des leishmanies dans le monde, mais 

les espèces couramment dermotropes en 

Afrique sont le leishmania Major (L. Major), le 

leishmania Tropica (L. tropica) et le leishmania 

Aethiopica (L. aethiopica) [3-5]. Les 

manifestations cliniques de la leishmaniose 

chez l'homme peuvent être cutanées, cutanéo-

muqueuses ou viscérales. Les formes cutanées 

peuvent être localisées, diffuses ou disséminées 

[3,4]. Certaines formes localisées sont sévères, 

destructrices et inesthétiques particulièrement 

lorsqu’elles siègent au niveau du visage.  La 

localisation nasale représente alors une des 

formes les plus redoutables, en raison de son 

potentiel mutilant et de son retentissement 

psychosocial majeur [2,4].  L’objectif de ce 

travail était de rapporter un cas de leishmaniose 

cutanée de localisation nasale dans sa forme 

ulcéro-croûteuse et bourgeonnante, 

diagnostiquée chez une patiente et prise en 

charge au service de Dermatologie-

Vénéréologie de l’Hôpital National de Niamey. 

.  

Patiente et observation 

Mlle M.A, 16 ans, élève, résidente d’une zone 

rurale (Téra), sans antécédents pathologiques 

connus, était reçue en consultation pour des 

lésions ulcéro-croûteuses, suintantes, indolores 

localisées sur le nez. La patiente rapportait que 

l’évolution a duré plus de 7 mois. Les lésions 

étaient localisées sur la pointe et l’aile droite du 

nez, progressivement atteignant les autres 

parties du nez et la joue droite.  Il n’y avait pas 

de notion de rhinorrhées, d’épistaxis, 

d’obstruction nasale, de fièvre, 

d’amaigrissement et d’asthénie. Au cours de ses 

nombreuses consultations, elle aurait reçu 

comme traitement et sans succès de 

l’ivermectine, de l’amoxicilline et de la 

flucloxacilline, sans déterminer la durée de ce 

traitement.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A l’examen dermatologique on retrouvait : un 

placard ulcérocroûteux, bourgeonnant, 

suintant, œdématié, bien limité, reposant sur 

une base inflammatoire ; à la palpation ce 
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placard était douloureux et couvrait la pointe et 

l’aile droite du nez ; ce placard était secondé 

d’une lésion nodulaire hyperchromique de plus 

de 1 cm de diamètre, également indolore et 

localisée sur la joue droite (Figure 1 (A, B) : 

avant le traitement). L’examen oto-rhino-

laryngologique ainsi que l’examen des aires 

ganglionnaires cervico-faciales étaient 

normaux. L’examen clinique des autres 

appareils et systèmes était sans particularité. 

Sur le plan paraclinique la recherche des 

leishmanies au frottis dermique était revenue 

positive (sans préciser la souche de leishmanie). 

L’IDR à la tuberculine et la sérologie rétrovirale 

étaient négatives. 

La numération formule sanguine, la glycémie, 

les transaminases hépatiques étaient normales. 

Le diagnostic de leishmaniose cutanée 

ulcérocroûteuse et bourgeonnante était retenu 

sur la base des arguments cliniques et 

paracliniques.  

 
Figure 1 (A, B) : J0 (Admission) : A : placard 

ulcérocroûteux, œdématié du nez (face) ; B: placard 

ulcérocroûteux, œdématié du nez  (profil droit) 

 

Le traitement comportait des soins locaux 

(trolamine émulsion) et un traitement général 

(métronidazole : 30 mg/kg/24h réparties en 

deux prises) durant 6 semaines. Après 2 

semaines de traitement, le tableau clinique était 

marqué par une réduction de l’œdème nasal, 

une cicatrisation progressive des lésions ulcéro-

croûteuses et un affaissement de la lésion 

nodulaire (Figure 2 (A, B) : J 14 du traitement).  

 
Figure 2 (A, B) : J14 du traitement ; A: placard 

ulcérocroûteux en phase de cicatrisation (face) ; B : 

placard ulcérocroûteux en phase de cicatrisation 

(profil droit) 

 

La cicatrisation complète de toutes les lésions 

était obtenue après 6 semaines de traitement, 

laissant une hyperchromie post-cicatricielle 

inesthétique (Figure 3 (A, B) : J 42 du 

traitement). 

 
Figure 3 (A, B) à J42 du traitement. A : Cicatrisation 

complète des lésions (face). B : Cicatrisation complète 

des lésions (profil droit) 

 

Discussion   

La leishmaniose cutanée est une parasitose 

fréquente dans le milieu rural au Niger [1] 

comme le témoigne la provenance de notre 

patiente. Même si le type de leishmania n’est 

pas déterminé chez cette patiente, il ressort des 

nombreuses études que la principale souche de 

leishmania fréquemment rencontrée au Niger 

est le L. Major [1,5]. Le principal vecteur de ce 

parasite est le phlébotome, insecte diphtére, 

actif au crépuscule et la nuit ayant une 

prédilection pour les zones exposées du corps 

humain. Le visage particulièrement le nez est 

aussi une cible préférentielle [2, 3].  
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La localisation nasale chez notre patiente 

illustre bien cette description. Après 

inoculation du parasite (forme promastigote), 

une incubation d’une durée variable (quelques 

semaines à plusieurs mois) est nécessaire pour 

permettre son passage à la forme amastigote, 

permettant ainsi sa multiplication et sa 

diffusion dans le derme ; d’où l’apparition des 

premiers signes cliniques sur le site 

d’inoculation [1-3].  Les manifestations 

cliniques de la leishmaniose cutanée sont 

nombreuses et variées. Chez notre patiente il 

s’agissait d’une forme ulcérocroûteuse et 

bourgeonnante sans atteinte de la muqueuse 

nasale telle confirmée par l’examen 

otorhinolaryngologique. Cette forme ulcéro-

croûteuse, bourgeonnanteconstitue une des 

formes cliniques la plus rapportée [1-6]. La 

localisation nasale, affichante et mutilante n’est 

pas rare comme le démontrent les données de 

littératures [7-9]. Mais la difficulté diagnostique 

de cette forme clinique réside dans le risque de 

confusion avec une tuberculose nasale [10], un 

rhinophyma [11,12] ou un carcinome 

basocellulaire du nez [13]. Le métronidazole a 

été prescrit en première intention chez notre 

patient.  Des études réalisées au Niger [1,14] ont 

montré son efficacité dans la prise en charge de 

la leishmaniose cutanée, avec une durée de 

traitement allant de 4 à 6 semaines. Chez cette 

patiente, la cicatrisation complète des lésions 

était obtenue après 6 semaines de traitement ; 

seules persistaient des lésions séquellaires 

atrophiques pigmentées post-inflammatoires 

sur le nez et la joue. Ces types de lésions 

séquellaires atrophiques sont également 

rapportées dans certaines publications [1, 7,14]. 

 

Conclusion  

La leishmaniose cutanée est une pathologie 

parasitaire tropicale fréquente au Niger. Les 

formes ulcéro-croûteuses peuvent parfois être 

mutilantes. La prise en charge avec le 

métronidazole pendant 6 semaines donne des 

résultats satisfaisants avec très souvent des 

séquelles inesthétiques. 
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