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5.1

5.2

Toute pathologie diminuant la réponse immunitaire a médiation celulaire rend la LV plus
probable, plus atypique et plus résgtante au traitement.

Les qujets infectés par le VIH condituent, et de loin, le groupe le plus important de
patiients souffrant de co-infection avec la LV, notamment en Europe. Les mdades
européens présentant ce type de co-infection ont une fable numération des CD4
(lymphocytes T) : pour 97 % d entre eux, elle se situe en dessous de 500/.1 et en dessous
de 200/ pour 80 %.

D’ autres ma ades immunodéprimés peuvent étre plus senshlesala LV : il sagit de ceux
qui recoivent une thérapie immunosuppressve et des corticoides, de ceux atteints de
lymphome, de leucémie, d hépatite chronique, de sarcoidose, de la maadie de Crohn,
de lupus érythémateux aigu disséminé e de ceux qui ont subi une transplantation rénde,
une ablation du thymus ou qui présentent une recto-colite hémorragique.

Dans les zones d'endémie de la LV en Afrique, en Améique du Sud et en Inde, les
personnes souffrant de manutrition importante sont prédisposées a cette maadie, ce qui
pourrait sexpliquer par la capacité amoindrie de leur systéme immunitaire a produire la
réponse a médiation celulare.

Quelles sont |es manifestations atvniauesde la | V auel’on peut_observer chez le
sujet_immunodénrimeé ?

Le tableau ci-dessous résume les manifedtations cliniques de la LV observées chez
96 Européens souffrant d’'une co-infection avec le VIH.,

Age moyen (en années) 292433
Hommes 86 %
Févre 88 %
Hépatomégdie 79 %
Splénomégdie 78 %
Adénopathie 50%
Cytopénie ou pancytopénie 79 %
Hypergammaglobulinémie 72%

Sérologie positive pour Leishmaniu 50 %
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Lymphocytes T (CD4+)/ul

> 500 3%
500 - 200 17%
<200

Certaines manifedtaions cliniques atypiques sont observées chez quelques ujets
souffrant de co-infection par le VIH et laLV.

Il arive que I'infection atteigne la peau et se présente sous forme de leishmaniose
cutanée, cutanée diffuse ou cutanéo-muqueuse. Elle peut égdement se diffuser largement
dans les visceres e impliquer d'autres organes. La diarhée, la toux, la déglutition
difficile (dysphagie) sont assez courantes. La cryptosporidose (infection a
Cryptosporidium) peut égdement provoquer la diarrhée chez les sujets infectés par le
VIH.

Les mdades souffrant d'une co-infection VIH/LV peuvent présenter des lésions
nodulaires ou ulcéreuses de la langue (Dia 36), de I’ oesophage, de I’ estomac, du rectum,

du larynx et des poumons. Il est possible d observer les parasites dans de nombreuses
localisations avec ou sans lésions.

On peut trouver les leishmanies dans les ponctions de moelle osseuse e, d'une fagon
inattendue, dans les biopsies cutanées de Iésions (y compris les biopsies d' autres |ésons
comme celles provoquées par le sarcome de Kapos) ou de peau saine, dans les biopsies
du duodénum, du rectum, dans le liquide de lavage broncha-dvéolaire e dans les
polynucléaires neutrophiles du sang périphérique.

Il arrive que la LV chez les sujets immunodéprimés progresse rapidement et ressemble
a une septicémie ou, au contraire, que sa progresson soit anormalement lente e ne
présente que quelques symptomes, non specifiques. La LV est méme parfois entierement
asymptomatique.

Chez les sujets dteints par le VIH, d'autres infections opportunistes peuvent présenter
un tableau clinique smilaire a cdui de la LV ; il Sagit des infections mycobactériennes
disminées, du cytomégdovirus (CMV), de la sdmondlose, e des infections
mycosiques générdisées (cryptococcose). On peut égaement soupgonner un lymphome.

Parmi les maades dtents d'une co-infection VIH/LV, 30 % meurent pendant le
tratement ou dans le mois qui suit. La survie gorés un traitement optima S établit a
seulement 13 mois en moyenne et ne dépasse 3 ans que pour 16 % des patients. Le déces
a raement pour cause unique la LV. Aucun médicament ne permet d obtenir
I’élimination compléte du parasite et les rechutes sont presque inévitables. En générd une
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rechute se produit dans les 3 a 6 mois, puis d autres succedent plus fréquemment, sous
des formes de moins en moins typiques et de moins en Moins aigués.

Quelles sont les modifications reauises pour les méthodes de diagnostic chez |le sujet

immunodéprimé ?

La senghilité du diagnogtic parasitologique augmente en cas de déficit immunitaire. On
rgpporte que la senshilité de I’examen microscopique des ponctions de moelle osseuse
est de 94 % chez les sujets immunodéprimés et de 100 % pour la mise en culture de la
moelle dans un milieu approprié (Appendice 4). La difficulté de la procédure oblige
parfois a la répéter.

Il arive que les patients immunodéprimés aent des amedtigotes circulant dans les
neutrophiles du sang périphérique (parasitémie). La microscopie des frottis sanguins est
souvent utile : dle serait postive dans 50 % des cas. L’examen microscopique de la
couche leucocytaire concentrée obtenue par centrifugation du sang (par exemple dans une
centrifugeuse @ hématocrite) augmente la senghilité e sa mise en culture permettrait
d ateindre un réultat pogtif dans 70 % des cas, lorsgu’il y a déficit immunitaire.

En revanche, a cause de la faiblesse de la réponse immunitaire, la sérologie n'a qu’' une
fable senghilité

Com:me vingt & quarante pour cent des malades atteints de co-infection VIH/LV
pourraient avoir une s&rologie négative, le diagnogic doit se fonder sur la déection
parasitologique des leishmanies.

Quelles sont les modifications & apporter_au traitement et aux mesures
thérapeutiques de soutien dans le cas des malades immunodénrimés ?

Les malades atteints de VIH/LV doivent étre soignés en consultation externe autant que
possible.

Ces patients, traités en consultation externe, doivent étre consdérés comme des réservoirs
trés contagieux dans les zones de transmisson active, a cause de la présence des
amadtigotes circulant dans le sang.

Possibilités de traitement :

1) Dose quotidienne d' antimoine pentavalent de 20 mg/kg pendant 30 jours (sans
limite supérieure) (voir chapitre 4).

S 83 % des maades réagissent au traitement, 50 % font de une a quatre rechutes
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dans une période dlant d'un a 36 mois gprés la cure. La toxicité de I’ antimoine
pentavalent et plus grande chez les maades infectés par le VIH et se manifeste
par une pancrégtite, des anomdies sanguines ou des dlergies médicamenteuses.
Les effets secondaires entrainent souvent I'interruption du traitement.

Amphotéicine B : 0,5 mg/kg en perfuson tous les jours ou tous les deux jours
jugu'a avoir dateint I'adminigration d’'une dose cumulée de 20 a 30 mg/kg.
L’ dtération de la fonction rénde, la fiévre, les frissons, I'anémie, | hypokdiémie,
la diminution du magnésium sanguin condituent les effets secondaires possbles
de ce traitement. On peut les atténuer en administrant au préalable du paracétamol
et des antihistaminiques et en hydratant le sujet au moyen de liquides par voie
orde ou de soluté sdin par voie intraveineuse.

L’ examen parasitologique n’'est recommencé apres le traitement que s on le juge
nécessare, cest-adire sil n'y a aucune amdioration du tableau clinique
provoque par laLV.

Tratement d'entretien : le seule posshilité exigant actudlement pour prévenir
les rechutes chez les patients atteints par le VIH e la LV condste a administrer
par voie intraveineuse 4 mg/kg d iséthionate de pentamidine une fois par mois ou
2 mg/kg toutes les deux semaines (ce qui donne égadement une bonne prophylaxie
contre Pneumocystis carinii). L’ efficacité de ce traitement d entretien n'a pas
encore éé clairement éablie.

La chimiothérapie n ‘apportant pas a ! ‘heure actuelle de solution satisfaisante,
les objectifs les plus importants sont de maintenir une bonne qualité de vie, de
prévenir les rechutes et d'éviter les infections mettant en danger la vie du sujet.

Cc sont les mémes que ceux décrits aux chapitres 2, 3 et 4. 1l faut en outre disposer d’'un
test rapide de dépistage de I'infection par le VIH.
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Dossiers de patients atteints de LV (et immunodéprimés)
Dossier- LV (et défid i

Un homme de 30 ans, héroinomane, et hospitalise pour de la fievre, de la toux et des
hémoptysies (sang dans les expectorations). |l souffre depuis longtemps d hépatite
chronique et I'on a diagnogtiqué le SIDA sx mois auparavant, lors d une toxoplasmose
cérébrale. A I’admission il est désorienté et dans un éat Iéhargique. La peau est brune
et s=che e il a quelques pééchies sur les membres inférieurs. I semble ére gravement
dénutri et ses muscles ont fondu. Il présente une candidose buccae et une adénopathie
générdiste. Aucun organe n'gppardit enflé a la papeation.

Il souffre de pancytopénie avec une numération leucocytaire a 0,9 x 10%1, une Hb a7 g/dl
et de!; plaguettes a 11 x 10%1. Les vaeurs de I’aspartate aminotransférase (ASAT), de
I’alarune aminotransférase (ALAT) et des phosphatases dcdines sont |égérement
supérieures a la normale. Les andyses de laboratoires dorment égaement les résultats
suivants : protéines sériques, 55 g/l ; lymphocytes CD4, 8/ul ; lymphocytes CD8, 295/ul
et taux CD4/CD8, 0,03. La recherche d anticorps dirigés contre Leishmania par
immunofluorescence indirecte est postive (1/80) et une ponction de moelle osseuse
renferme de nombreux amastigotes.

Le traitement par I’antimoniate de méglumine (20 mg/kg d antimoine pentavalent)
associé a de I'interféron gamma (4 millions d’ unités par jour par voie sous-cutanée) et
adminigtré pendant quatre semaines. Apres trois jours de cure, la fiévre disparait et I’ état
générd commence & samdiorer. A la fin du traitement, la pancytopénie a régress et la
mise en culture e le frottis obtenus a partir du produit d'une nouvele ponction

médullaire montrent | absence de leishmanies. |l décede quelques semaines plus tard d'un
lymphome cérébral.





