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La leishmaniose viscérale est une forme particulièrement grave 

de l’infection par les parasites intracellulaires du genre 

Leishmania. Bien que c’est une affection immunodéprimante, la 

survenue de la leishmaniose au cours du lupus érythémateux 

systémique est rarement décrite. Nous rapportons le cas d’une 

patiente suivie pour lupus érythémateux systémique, qui présente 

un tableau de fièvre prolongée nue avec discrète splénomégalie. 

Le bilan biologique confirme la poussée de la maladie lupique 

avec un syndrome inflammatoire sans sérite. Malgré un 

traitement corticoïde et immunosuppresseurs, l’évolution est 

marquée par l’aggravation de l’état général, la persistance du 

syndrome fébrile et l’apparition d’un syndrome d’activation 

macrophagique. Le médullogramme montre des formes 

amastigotes de leishmania sp. La patiente est traitée par 

antimoniate de méglumine avec bonne évolution clinique et 

biologique. Cette observation pose le problème du diagnostic de 

la leishmaniose viscérale au cours du lupus érythémateux 

systémique du fait de sa présentation clinique souvent atypique. 

Le diagnostic doit être évoqué devant tout tableau infectieux 

prolongé inexpliqué chez un patient atteint de lupus 

érythémateux systémique même en absence de séjour en zone 

d’endémie. 
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Introduction:- 
La leishmaniose viscérale est une parasitose du système des phagocytes mononuclées, secondaire à l’infection par 

un protozoaire flagellé du genre Leishmania [1]. Dans le bassin méditerranéen, elle est due à Leishmania Infantum. 

Deux tableaux cliniques sont rencontrés: la leishmaniose viscérale infantile, et la leishmaniose viscérale de l’adulte 

immunodéprimé en plus de d’autres formes plus atypiques [2]. Elle est rarement décrite au cours du lupus 

érythémateux systémique, même si ce terrain immunodeprimé fait le lit à de nombreuses complications infectieuses. 

 

Observation:- 
Madame N. R âgée de 43 ans, était hospitalisée en Janvier 2013 pour prise en charge d’une fièvre prolongée et une 
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altération de l’état général. La patiente était suivie depuis 3 ans pour un lupus érythémateux systémique. Le 

diagnostic était retenu devant un érythème malaire en aile de papillon, des arthralgies, une pleurésie, des anomalies 

du sédiment urinaire à type d’hématurie et de leucocyturie, et des anomalies immunologiques avec des anticorps 

anti-ADN natif et anti Sm positifs. Elle était sous corticothérapie et antipalludien de synthèse. 

 

L’histoire clinique remontait à un mois avant son hospitalisation par l’installation d’un syndrome fébrile 

accompagné d’arthralgies des grosses jointures et d’hématurie. Le tout évoluant dans un contexte d’altération de 

l’état général. L’examen clinique à l’admission a montré une fièvre à 39-40°C avec une pâleur cutanéomuqueuse, un 

érythème en aile de papillon et des ulcérations nasopharyngées. L’examen abdominal a retrouvé une discrète hépato-

splénomégalie avec une sensibilité abdominale diffuse. L’examen ostéomyoarticulaire a montré une douleur à la 

mobilisation des articulations sans limitation des mouvements. Le reste de l’examen somatique notamment 

ganglionnaire, cardiovasculaire, pleuropulmonaire, ORL ou gynécologique était sans particularités. Le bilan 

biologique a montré une anémie à 6,6 g/dl, une microcytose à 75,3 fl, une thrombopénie à 117000/mm3 et une 

leucopénie à 3400/mm3 avec une lymphopénie à 714/mm3. Il existait un syndrome inflammatoire avec une CRP à 

269 mg/l, un fibrinogène à 5,90g/l et une hypergammaglobulinémie polyclonale. La procalcitonine était 

discrètement augmentée à 0.5ng/ml. Le bilan d’évolutivité de la maladie lupique a montré une atteinte rénale avec 

un sédiment urinaire actif, et une protéinurie de 24 heures à 11.40 g/24h. La fraction C3 du complément était 

diminuée à 0.593 g/l. L’hémoculture était positive à bacille gram négatif dont l’identification a objectivé un 

Echirechia coli. L’échographie abdominale a retrouvé une discrète hépato-splénomégalie avec une vésicule 

multilithiasique. Le reste du bilan infectieux ne montrait pas de foyer infectieux notamment l’ECBU, la recherche de 

BK dans les crachats, la radiographie pulmonaire, la radiographie des sinus et l’échocardiographie. Le diagnostic 

retenu est celui d’une bactériémie à bacille gram négatif d’origine vésiculaire compliquée d’une poussée de la 

maladie lupique. La patiente était mise sous céftriaxone sans améloration. Elle avait bénéficié alors d’un bolus de 

solumédrol, d’une antibiothérapie à large spectre associant la tazocilline et l’amikacine puis un antifongique et un 

antiviral. Devant l’aggravation de la pancytopénie l’apparition d’une hypertriglycéridémie à 8.85 g/l, l’augmentation 

des LDH à 259 UI/l et une hyperferritinémie à 2262 ng/ml, le myélogramme était réalisé objectivant de nombreux 

macrophages avec présence de formes amastigotes de Leishmania SP en intracytoplasmiques (figure 1). La patiente 

était mise sous antimoniate de méglumine pendant 28 jours avec une bonne évolution clinique et biologique. Elle 

était apyrétique à J5 du traitement et La CRP était négative à J17. 

 

 
Figure 1:- Frottis médullaire: formes amastigotes de leishmania sp. 

 

Discussion:- 
La leishmaniose viscérale est une maladie principalement infantile. Chez l’adulte, elle se voit sur un terrain 

immunodéprimé, soit co-infecté par le VIH [3], soit greffé d’organe [4], et depuis quelques années les 

thérapeutiques immunosuppressives constituent un véritable facteur de risque de la maladie [5].En effet, il s’agit 

d’une infection opportuniste favorisée par les déficits de l’immunité cellulaire [6]. 

 

Le lupus érythémateux systémique est un terrain immunodéprimé. Cette immunodépression est la conséquence, 
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d’une part de la maladie lupique elle-même et d’autre part des traitements immunosuppresseurs utilisés [7]. 

Cependant, La leishmaniose viscérale est rarement décrite au cours du lupus érythémateux systémique. En effet une 

trentaine observations sont rapportées dans la littérature.  

 

La prévalence de cette association est difficile à préciser puisque la majorité des publications porte sur des cas 

sporadiques. Selon Santana et al [9], l’atteinte féminine est prédominante (7 femmes/3 hommes), l’âge moyen est de 

36.5 ans pour les hommes et 32.5 ans pour les femmes. 

 

Le diagnostic de leishmaniose viscérale au cours du lupus érythémateux systémique reste difficile d’où un retard 

diagnostique soulevé dans la plupart des observations. Pour le cas publié par santos silva et al, le diagnostic est posé 

après plus d’un an du début de la symptomatologie initiale [9]. En effet, la fièvre peut traduire d’autres 

complications infectieuses fréquentes au cours du lupus érythémateux systémique. Ces complications sont dominées 

par les bactéries communes qui sont responsables de plus de 80 % des infections au cours du lupus [7]. De plus, Les 

signes cardinaux de la leishmaniose sont documentés dans le lupus érythémateux systémique [10], la présentation 

est souvent atypique: l’hépatosplénomégalie peut être absente de même que l’hypergammaglobulinémie [11] et la 

sérologie est souvent négative[12]. La leishmaniose peut aussi mimer ou accompagner une poussée de la maladie 

[13]. 

 

Chez notre patiente, les signes pathognomoniques de la leishmaniose viscérale étaient présents de même que les 

signes d’activités de la maladie ce qui est rarement rapporté dans la littérature (tableau 1). 

 

Tableau 1:- Signes pathognomoniques de la leishmaniose viscérale chez les patients lupiques. 

  Fièvre Hépatomégalie/splénomégalie Pancytopénie Hypergammaglobulinémie 

(g/l) 

Walis et clark [12]  40° + + 27 

Fernandez-

Guerrero et al [14]  

 + + + 6.46 

Fernandez-

Guerrero et al [14] 

 NR NR NR NR 

Altozano et al [15]  + + + 74 

Braun et al [16]  + - + NR 

Capell et al [17]  40° splénomégalie + 40 

López-Soto et  

López [18] 

 + splénomégalie + 40 

Granel et al [19]  40° Splénomégalie + 24 

Ravelli et al [11]  + - + 0.8 

Castellino et al[20]  39° slénomégalie + NR 

Ossandon et al [13]  + + + 31 

Perez Silvestere et 

al [21] 

 40° + + 44.2 

Garg et al [22]  + + + Inversion du rapport 

albumine/globuline: 

2.0/5.6 

Celant et al [23]  38°-

40° 

splénomégalie + 30.4 

Moore et Brown 

[24] 

 + - - NR 

Ben Brahim et al 

[25]  

 40° - + 42.9 

Sultan et Ifran [26]  + + + NR 

Malezieux-Picard 

et al [27] 

 38 + + 17 

Santos Silva et al 

[9] 

 37.5 + + + 

Notre observation  39°- + + 17.23 
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40° 

(+) : signe présent ; (-) : signe absent ; NR: non rapporté 

 

Le diagnostic de la leishmaniose viscérale au cours du lupus systémique repose sur l’isolement du germe. La PCR 

semble être très utile dans ce contexte d’immunodépression [28]. En effet, dans certaines observations, le diagnostic 

est posé grâce à la positivité de la PCR [9,25]. Pour le cas rapporté par benbrahim et al [25], la sérologie de la 

leishmaniose en ELISA et Western blot était négative, la ponction sternale n’a pas permis l’identification du 

parasite, alors que la PCR de la leishmaniose sur sang médullaire était positive. Cette dernière peut être réalisée sur 

le sang périphérique et médullaire et offre une grande sensibilité et permet également un diagnostic rapide [9,29]. 

Le traitement de référence de la leishmaniose viscérale reste l’amphotéricine B liposomale même si l’antimoniate de 

méglumine continue à être le traitement de première ligne dans certains pays [30]. La mortalité de la leishmaniose 

viscérale au cours du lupus est de l’ordre de 23% ce qui rejoint les données de la littérature dans les autres situations 

d’immunodépression [8]. Chez notre patiente, la ponction sternale a permis la mise en évidence du parasite au 

niveau médullaire et elle a été traitée par antimoniate de méglumine avec une bonne évolution.         

 

Conclusion:- 
La leishmaniose viscérale doit être fortement évoquée chez les patients suivis pour un lupus érythémateux 

systémique devant tout tableau de fièvre prolongée inexpliquée, d’hépatosplénomégalie, de pancytopénie et 

d’hypergammaglobulinémie, même en l’absence de séjour en zone d’endémie afin d’éviter tout retard diagnostique 

et thérapeutique et donc l’évolution fatale de la maladie. 
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