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REsume

Introduction: La confirmation biologique du diagnostic de leishmaniose cutanée (LC) ainsi que I'identification de la forme en question, LC zoonotique
(LCZ) et LC sporadique (LCS) ne sont pas toujours accessibles et aisées.

Objectif: Etablir des criteres épidémiologiques et cliniques simples permettant d’orienter vers le diagnostic de LC et sa forme noso-géographique.
Méthodes: Les frottis dermiques archivés de 227 patients suspects de LC ont été examinés au microscope puis grattés, les ADN extraits et testés en
PCR. Des fiches anonymes comprenant des informations épidémiologiques et cliniques ont été remplies.

Résultats: Le diagnostic de LC a été confirmé chez 101 sujets positifs, 76 contaminés au centre-sud (LCZ) et 24 au nord (LCS). Comparativement aux
sujets négatifs, les cas avérés ont consulté majoritairement entre octobre et janvier (66,3% versus 46% (p=0,003)). Leurs |ésions étaient davantage
multiples (48,5% versus 32,5% (p=0,002)).

Les cas de LCZ consultaient davantage entre octobre et janvier (73,7% versus 45,8% pour ceux de LCS (p<0,01)), avaient un nombre de Iésions plus
élevé (3,310,4 contre 1,2+0,1 ; p<0,0001) et des localisations préférentielles aux membres (80,3% versus 25% (p<0,001)). Les |ésions de LCZ étaient
plus récentes (2,2+0,2 mois d’ancienneté contre 621,2 (p<0,001)) avec un aspect ulcéro-crouteux plus prononcé (77,6% versus 41,6% ; p=0,009).
Conclusion: Certaines données épidémio-cliniques s'averent suggestives du diagnostic de LC ainsi que de la forme noso-géographique de la maladie.
Elles seraient utiles a la PEC des cas particulierement dans les zones rurales peu équipées en outils performants de diagnostic et d’identification
d'especes.
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ABsTRACT

Introduction: Biological confirmation of cutaneous leishmaniosis (CL) and identification of species involved are not always available. Zoonotic
CL (ZCL) in the center-south and sporadic CL (SCL) in the north are the main forms of the disease in Tunisia. They have recently spread and are
now coexisting in several regions.

Aim: To establish simple epidemiological and clinical criteria to improve CL diagnosis and to assess the CL form.

Methods: Dermal smears of 227 patients suspected of CL were examined by microscopy and then scraped, the DNAs were extracted and tested
by PCR. Epidemiological and clinical data were anonymously collected.

Results: The diagnosis of CL was confirmed by at least one biological test in 76 patients infected in the center-south (ZCL) and 24 patients
infected in the north (SCL). CL cases consulted mainly between october and january (66.3% versus 46%; p=0.003). Their lesions were more
multiple (48.5% versus 32.5%; p=0.002).

Compared to SCL cases, a higher proportion of ZCL cases consulted between october and january (73.7% versus 45.8%; p<0.01). Their number
of lesions was higher (3.310.4 versus 1.2+0.1; p<0.0001), with a preferential limb location (80.3% versus 25%; p<0.001). Lesions of SCL cases
were older (6+1.2 versus 2.2+0.2 months; p<0.001) with less ulcerative-crusted presentation (41.6% versus 77.6%; p=0.009).

Conclusion: Some easy to collect epidemiological and clinical data would be suggestive of the diagnosis and the form of CL. Collecting these
data could improve surveillance of the disease and case management especially in rural areas with few diagnostic facilities.
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INTRODUCTION

La leishmaniose cutanée (LC) est la maladie vectorielle
la plus fréquente en Tunisie (1,2). Elle représente un
probleme majeur de santé en raison d’une incidence
élevée des cas (2000 a 6000 environ chaque année) (2,3),
d’une importante morbidité physique et psychologique
et d’'un cout exorbitant de prise en charge (PEC) et de
lutte (2,4). La confirmation biologique est une étape
fondamentale du diagnostic (5,6). Elle permet d’écarter
les diagnostics différentiels et d’engager les traitements
spécifiques souvent contraignants, couteux et parfois
assez toxiques (7). Les méthodes biologiques ne sont
cependant pas toujours disponibles dans les régions
rurales les plus concernées (2,5). De plus, la sensibilité
de la microscopie, de loin la technique la plus pratiquée
dans les pays en voie de développement, souffre d’un
manque de sensibilité laissant sans confirmation prés de
25% des cas (5,6).

Trois formes noso-géographiques de LC sont endémiques
en Tunisie : la LC zoonotique (LCZ) a Leishmania (L.) major
au centre et au sud, responsable de plus de 90% des cas
(2,4), la LC sporadique au nord (LCS) due a L. infantum
et la LC dite chronique (LCC) causée par L. tropica dont
les cas seraient plus rares et plutdét concentrés au sud-
est du pays (2,8). Les foyers de LCZ et de LCS sont restés
longtemps géographiquement séparés en Tunisie (9).
Cependant, nous observons ces 2 derniéres décennies
une extension simultanée de la LCS vers le centre et de
la LCZ vers le nord faisant que les 2 formes coexistent
désormais dans plusieurs gouvernorats notamment
ceux autour de la dorsale tunisienne (Le Kef, Kairouan,
Siliana) (2,10). Cela rend désormais plus compliquée
I'attribution d’un cas de LC a I'une ou a l'autre des 2
formes sur uniquement des critéres géographiques. De
plus, les techniques moléculaires, les plus fréquemment
pratiquées de nos jours pour identifier avec certitude
les espéces en cause, sont par ailleurs trés rarement
réalisées en pratique courante (2,5,6,8), particulierement
dans les zones rurales de loin les plus touchées par la
maladie (2,9). Il est a rappeler que la distinction entre
LCS et LCZ est fort utile pour une meilleure PEC des cas
car |'évolution des lésions et leur traitement peuvent
varier tel que le mentionnent plusieurs guidelines dont
la circulaire nationale (18/2016 Ministére de la Santé)
dédiée au traitement de la LC en Tunisie (11).

L'objectif de ce travail était d’établir a partir d’'une série
de cas bien documentés, des criteres épidémiologiques
et cliniques simples permettant d’orienter a la fois vers
le diagnostic positif et vers la forme noso-géographique
de LC.

METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective qui a concerné les
frottis dermiques sur lames et les données archivées de
227 patients suspects de LC ayant consulté le service de
parasitologie de I'Institut Pasteur de Tunis (IPT) entre

janvier 2017 et décembre 2018 pour un diagnostic
biologique. Pour chaque patient une fiche anonymisée de
renseignements épidémiologiques (age, genre, mois de
consultation, lieu de contamination présumé) et cliniques
(siege, aspect morphologique, nombre et ancienneté des
|ésions) a été remplie.

Pour chaque patient, un frottis dermique |ésionnel coloré
au Giemsa a été lu au microscope optique (objectif x
100 a I'huile d'immersion) au moins pendant 30 minutes
en l'absence d’amastigotes. Les mémes frottis ont par
la suite été grattés en entier (5,12); I'ADN extrait puis
testé par une Polymerase Chain Reaction (PCR) en temps
réel ciblant 'ADN kinétoplastique de Leishmania par la
technologie TagMan tel que décrit par Aoun et al (5).
Tous les cas positifs par au moins une des 2 techniques
ont été retenus comme atteints de LC. L'attribution de la
forme de LC en question (LCS ou LCZ) s’est basée sur le
lieu présumé de contamination (2,9,13). Les cas du nord
du pays sans déplacement vers le centre ou le sud ont été
considérés atteints de LCS. Ceux du centre et du sud ainsi
que ceux du nord qui se sont déplacés vers ces régions,
en été quelques semaines avant lI'apparition de leurs
lésions, ont été considérés atteints de LCZ. Les patients
dont le lieu de contamination correspondait a une zone
ou L. infantum et L. major coexistent ont été écartés de
I'analyse.

Une base de données anonymisée a été congue avec les
informations collectées (épidémiologiques, cliniques,
biologiques). Lanalyse statistique a été réalisée par
le logiciel SPSS. Les variables qualitatives ont été
décrites par des fréquences absolues et relatives. Les
variables quantitatives ont été résumées par leurs
moyennes + erreur standard moyenne. Afin d’établir les
caractéristiques descriptives de la LC, nous avons comparé
les données des cas de LC a celles des sujets négatifs.
Pour identifier les critéres associés respectivement a la
LCZ et a la LCS, nous avons comparé les profils des cas de
chacune des 2 formes. La comparaison de pourcentages
a été effectuée par le test du chi-deux de Pearson ou
le test exact de Fisher et celle de deux moyennes a
été faite par le test T de Student ou par les tests non
paramétriques selon les conditions d’application. Le seuil
de significativité a été fixé a 0,05.

L'étude a concerné des registres et des frottis dermiques
archivés dans le cadre du diagnostic biologique de
routine de la LC. Toutes les données et analyses étaient
totalement anonymisées et aucune donnée personnelle
n’'a été collectée ni utilisée ; aucune expérimentation
impliqguant ’'homme ou I'animal n’a fait partie de cette
étude.
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RESuLTATS

Au total, le diagnostic de LC a été confirmé chez 101
sujets (44,5%) contre 126 sujets négatifs. Vingt-cing
cas ont été diagnostiqués par la PCR seule, un cas par
I'examen direct seul et 75 cas par les deux techniques.
Parmi les cas positifs, 76 ont été retenus atteints de LCZ ,
24 de LCS et un cas n’a pu étre rattaché a I'une des deux
formes car le patient concerné s’est beaucoup déplacé
particulierement en Algérie dans des foyers qui ne sont
pas trés bien caractérisés.

Données épidémiologiques et démographiques

*Sexe et age : Parmi les cas atteints de LC, le sex-ratio
(H/F) était de 1,02 (51 patients du genre masculin et 50
du genre féminin) avec un adge moyen de 34,7+2,4 ans
(extrémes de 1 et 95 ans avec 63% agés de moins de 40
ans) sans différence statistiquement significative avec
les sujets négatifs (sex-ratio égal a 1,1 (66 H/60 F) et age
moyen égal a 37,7+1,9 ans (extrémes de 1 et 83 ans)).
*Distribution géographique : Les patients ayant
un diagnostic de LC confirmé ont été contaminés
essentiellement dans les régions du centre-sud (75,2% ;
n=76) contre seulement 23,8% (n=24) au nord. Le taux de
positivité était de 61,3% chez les consultants du centre-
Sud, significativement supérieur a celui de 24,5% observé
chez ceux du nord (p<0,001).

*Mois de consultation : Soixante-sept parmi les patients
atteints de LC (66,3%) ont consulté durant la période
allant d’octobre a janvier contre 58 des patients négatifs
(46%) (p=0,003). Le pic des consultations des cas de LC a
été atteint au mois de décembre (n=19 ; 18,8%) (Figure 1).
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Figure 1. Répartition des patients (positifs et négatifs) selon le mois
de consultation

Caracteres des lésions

* Nombre : Le nombre de lésions allait de une a 11 |ésions
dans les deux groupes. Les lésions étaient davantage
multiples chez les cas de LC (49/101 soit 48,5% versus
41/126 soit 32,5%) (p=0,002). Le nombre de lésions était
supérieur ou égal a 3 chez 33,7% (n=34) des cas contre
20,6% (n=26) des sujets négatifs (p=0,033).

*Siege : La localisation préférentielle des lésions, aussi
bien chez les cas de LC que les patients négatifs, était les
membres avec des proportions quasi similaires (65,3%
(n=66) et 65,8% (n=83) respectivement). Le visage était
plus touché chez les cas de LC (42,6% (n=43) versus 32,6%

Aoun & al. Diagnostic de la leishmaniose cutanée en Tunisie

(n=41)) sans différence significative.

*Aspect morphologique : L'aspect des lésions a été noté
chez 97 des cas de LC et 125 patients négatifs. Celui
de nodule ulcéro-crouteux était significativement plus
observé chezlescasdelLC(72,2%;n=70) comparativement
a ceux négatifs (49,6% ; n=62) (p<0,001). Les autres
aspects retrouvés chez les patients atteints de LC étaient
la forme ulcérée chez 12 patients (12,4%) et le nodule
infiltré chez 10 patients (10,3%) (Figure 2).

G oa9,6%

16,8%

Ulcéro-crouteuse Ulcérée Uleéro-crouteuse Ulcérée

& Nodulaire m Autres & Nodulaire mAutres

Figure 2. Répartition des patients selon I'aspect morphologique des
lésions. A (Cas de LC) et B (sujets négatifs)

*Ancienneté : Les lésions des sujets négatifs étaient
significativement plus anciennes a la consultation
(4,9+0,7 mois en moyenne) que celles des cas avérés
(3,1+0,6 mois) (p=0,031).

Données épidémiologiques et démographiques

*Sexe et age : Aucune différence n’a été notée concernant
I'dge et le sexe entre les 2 groupes. Le sex-ratio H/F était
de 0,9 chez les cas de LCZ et de 1,4 chez ceux de LCS. L'age
moyen des cas de LCZ était de 32,4+ 2,6 ans et celui des
cas de LCS de 36,5+ 5 ans.

*Distribution géographique : Le tableau 1 illustre la
répartition des cas selon les gouvernorats ou a eu lieu la
contamination.

Tableau 1. Répartition des cas de leishmaniose cutanée (LC)
zoonotique versus ceux de LC sporadique selon les gouvernorats

LC sporadique LC zoonotique

Gouvernorat Effectif Gouvernorat Effectif

Béja 5 Kairouan 15
Bizerte 1 Sidi Bouzid 10
Jendouba 3 Kasserine 1
Grand Tunis 12 Gafsa 18
Zaghouan 3 Tozeur

Gabes

Médenine 3

Kébili 2

Tataouine 19
Total 24 Total 76

*Mois de consultation : Cinquante-six cas de LCZ (73,7%)
ont consulté entre octobre et janvier contre seulement
11 cas de LCS (45,8%) a la méme période. Entre mai et
juillet, c’est plutot la proportion des cas de LCS qui était
plus élevée (37,5% versus 6,6%) (Figure 3). La différence
de période de consultation entre les deux groupes était
statistiquement significative (p<0,001).
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Figure 3. Répartition des cas de leishmaniose cutanée zoonotique
versus ceux de leishmaniose cutanée sporadique selon le mois de
consultation

Caracteéres des lésions

*Nombre: Le nombre moyen de lésions était
significativement plus élevé chez les cas de LCZ (3,310,4)
comparativement a ceux de LCS (1,2+0,1) (p<0,0001).
Une lésion unique a été observée chez 87,5% (n=21) des
cas de LCS contre seulement 40,8% (n=31) de ceux de LCZ
(p<0,0001).

*Siege: Les lésions ont touché majoritairement les
membres chez les cas de LCZ (80,3% versus 25% chez
ceux de LCS ; p<0,001) (Tableau 2). Cependant, le visage
était nettement plus concerné au cours de la LCS (70,8%
versus 34,2% ; p=0,002).

Tableau 2. Siege des lésions de leishmanioses cutanées (LC)
sporadique et zoonotique

Siege LC sporadique LC zoonotique
Effectif % Effectif %
Visage 17 70,8 15 19,7
Membres 6 25,0 50 65,8
Membres+Visage 0 0,0 11 14,5
Autres 1 4,2 0 0,0
Total 24 100,0 76 100,0

*Aspect morphologique: Laspect de nodule ulcéro-
crouteux était dominant au cours de la LCZ (77,6% (n=59)
versus 41,6% (n=10) chez les cas de LCS ; p=0,009). Les
Iésions nodulaires infiltrées étaient cependant davantage
observées chez les cas de LCS (25% (n=6) versus 5,5%
(n=4); p<0,001).

*Ancienneté: Les lésions étaient plus récentes a la
consultation chez les cas de LCZ avec une moyenne
a 2,2+0,2 mois contre 6+1,2 mois chez les cas de LCS
(p<0,001).

Discussion

Lanalyse des données épidémiologiques et cliniques
des patients atteints de LC et leur confrontation a celles
des sujets négatifs ont permis de dresser un profil
indicatif d’'un cas type de la maladie. La résidence (ou un
déplacement estival) au centre-sud du pays s’est révélée
un argument puissant en faveur de la LC. En effet, les
patients répondant a ce critére ont représenté 75,2%
des cas avérés. De plus, le taux de positivité chez cette
population était supérieur a celui chez les consultants
du nord sans déplacement (61,3% versus 24,5%). Il est
d’ailleurs connu que la LC est fortement endémique dans

les gouvernorats du centre et du sud (plus de 90% des
cas nationaux) alors que les cas sont rares, ne dépassant
pas la centaine annuellement, au nord du pays (2,3,9).
Le mois de consultation serait également un critére
suggestif. Ainsi, si les consultations des sujets négatifs
étaient étalées sur toute I'année, celles des cas de la
maladie étaient davantage ramassées entre octobre et
janvier (66,3% versus 46%). Cela confirme la saisonnalité
fortement prononcée (automne-hiver) de la LC en Tunisie
et au Maghreb en général (2,13-16). Ces consultations
sont décalées de quelques mois de la date présumée de
I'infection, estimée autour du mois d’Ao(t, lors du pic
d’activité des phlébotomes vecteurs (17,18). Ce décalage
est la combinaison de I'incubation silencieuse des Iésions
de LC (quelques semaines a quelques mois) et du retard
de consultation des patients (quelques semaines a
quelques mois également) (16,19,20). Dans tous les cas,
une consultation au-dela du mois de Mars, de surcroit
entre juin et septembre, serait en défaveur du diagnostic.
Cliniguement, I'aspect de nodule ulcéro-crouteux typique
de la LC (20-22), était fortement associé aux Iésions des
cas (72,2% versus 49,6%). Ces lésions étaient par ailleurs
moins anciennes que celles des sujets négatifs (3,1+0,6
mois en moyenne versus 4,9+0,7 mois). |l est possible
que la persistance d’atteintes cutanées chez les patients
négatifs, en I'absence d’une étiologie, a amené certains
cliniciens a penser a la LC. En effet, la LC est connue pour
son tres grand polymorphisme clinique et il n‘est pas
aberrant dans un pays fortement endémique comme le
noétre (2,3,9), d’évoquer ce diagnostic devant toute Iésion
cutanée chronique non étiquetée (20,22). Ainsi, la LC
peut étre discutée lors de I'investigation de pathologies
dermiques tel que la tuberculose, la blastomycose,
'eczéma, le psoriasis, lelupus, I'impétigo, lesmycétomes et
certains cancers cutanés (21). Au besoin, un prélévement
lésionnel simple suivi d’'un examen microscopique rapide
ne sont jamais de trop dans pareils cas et permettraient
d’écarter ou de confirmer la LC accélérant ainsi la PEC des
malades et leur évitant parfois des explorations (souvent
une biopsie) plus invasives et plus couteuses (6).

Au vue de nos résultats, le profil type d’un cas de LC
en Tunisie correspondrait a un patient du centre-sud
qui consulte entre octobre et janvier pour des nodules
ulcéro-crouteux plutét multiples des membres. L'age
et le sexe n’interviendraient pas méme si les enfants et
les adultes jeunes ont présenté, comme rapporté par
certains auteurs (2,14,15,22), les proportions de cas les
plus élevées. De telles données, sans entraver la rigueur
requise dans toute investigation clinique et biologique
individuelle, peuvent aider les médecins traitants dans
leur démarche diagnostique, mais aussi les préleveurs
et les biologistes dans leurs laboratoires. Ainsi, devant
ce profil fortement suggestif, on pourrait insister et
répéter au besoin les préléevements (surtout aprés
traitement des surinfections bactériennes fréquentes)
ou en multiplier les sites. Il serait également opportun et
justifié le cas échéant, en cas de négativité des examens
microscopiques, d’adresser le patient vers un centre
spécialisé pour une PCR complémentaire non accessible
dans les zones rurales reculées les plus concernées par
la maladie (5). En effet, une PEC de qualité de la LC doit
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limiter les délais de diagnostic en combinant une bonne
suspicion clinique avec une confirmation biologique
performante et rapide. Il faut cependant insister a ce que
les parametres suscités soient utilisés a bon escient, et
gu’il ne faudra jamais écarter le diagnostic de LC chez des
patients du nord ou qui consulteraient au printemps ou
qui présenteraient des lésions nodulaires ou infiltrées.

Au-dela de la confirmation du diagnostic de LC,
il est aussi important et utile afin d’optimiser les
prescriptions thérapeutiques de distinguer entre
LCZ et LCS surtout que lidentification des especes
en cause est exceptionnellement réalisée (2,5,8). En
effet, les guidelines nationaux ne recommandent pas
systématiqguement les traitements médicamenteux
au cours de la LCZ et proposent, selon le nombre, le
siege, la taille et I'ancienneté des lésions, de discuter
avec le patient I'option de l'abstention thérapeutique
particulierement devant des petites |ésions des membres
en voie de cicatrisation (11). A ce niveau, nos résultats
ont également permis de ressortir certains caracteres
indicatifs de I'une ou de l'autre des 2 formes de LC les plus
courantes en Tunisie. lemplacement de I'IPT au nord du
pays nous a permis de recruter un groupe relativement
important de cas de LCS a L. infantum (n=24) malgré
la rareté des cas de cette forme (2,3,9,15). Ces cas
provenaient des gouvernorats nordiques de Béja, Bizerte,
Jendouba, Zaghouan et du grand Tunis, ou la LCZ a L.
major, quasi exclusive au centre-sud, est absente (17,21).
La confrontation des données des cas de LCS et de LCZ
(n=76) a permis de rejoindre les descriptions classiques
assez discriminatives associées par plusieurs auteurs
tunisiens aux 2 formes de la maladie (2,3,9,14,16,22).
Ainsi, la classique multiplicité des Iésions au cours de
la LCZ était fortement prononcée (3,3+0,4 lésions en
moyenne versus seulement 1,2+0,1 au cours de la LCS).
Le nombre élevé de lésions au cours de la LCZ serait lié
a l'incapacité de Phlebotomus papatasi, vecteur de L.
major, a assurer un repas sanguin suffisant en une seule
piqdre, le poussant a multiplier les piqures induisant ainsi
plusieurs lésions souvent proches les unes des autres
(23). Les lésions de LCZ émergeraient par ailleurs plus tot
en post estival. Elles étaient principalement observées
entre octobre et janvier (73,7% versus 45,8% pour
celles de LCS) alors que celles de LCS continuaient a étre
rencontrées au-dela de I’hiver (37,5% entre mai et juillet
contre seulement 6,6% de celles de LCZ). Ce décalage des
périodes de consultation serait entre autres en rapport
avec une incubation qui serait plus courte avec L. major,
estimée récemment en Tunisie a seulement 5 semaines
de médiane (19). La durée d’évolution, également plus
courte des lésions de LCZ, ne dépassant pas les 4 a 6 mois
(9,24,25), accentueraitlefait que les casde LCZ deviennent
plus rares au-dela du mois de mars. Nos résultats vont
dans ce sens en révélant qu’a la consultation les Iésions
de LCS étaient significativement plus anciennes (6 mois
versus 2,2 mois en moyenne). Concernant la localisation
des lésions, et comme également rapporté (9,14,22,26),
celles de LCZ ont touché préférentiellement les membres
(80,2%) alors que celles de LCS ont surtout concerné le
visage (70,8%). Le caractére ulcéro-crouteux des lésions
était aussi majoritairement plus prononcé au cours de
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la LCZ (77,6% versus 41,6%). En résumé, devant un cas
de LC, et en plus de l'origine géographique, les Iésions
de type nodules ulcéro-crouteux multiples des membres
apparues rapidement apres I'été orienteraient fortement
vers une LCZ alors que celles uniques du visage, plutot
infiltrées et évoluant depuis plus de 4 mois feraient
davantage évoquer une LCS.

Malgré son caractere rétrospectif, qui peut entraver la
précision de certains parameétres collectés, notre étude
a mis en évidence certains caracteres révélés fortement
associés a la LC. Ainsi, les données épidémiologiques
rapportées par le patient couplées aux observations
de l'examen clinique permettent de compiler des
informations trés utiles a la démarche diagnostique.
L'établissement d’un algorithme d’orientation basé, entre
autres, sur ces critéres, aura sans doute un impact positif
sur la PEC des patients. Un tel algorithme pourrait étre
couplé a des logiciels photographiques d’intelligence
artificielle de reconnaissance des lésions comme celui
récemment promu par I'OMS (27).

ConcLusioN

Lorigine géographique des patients, les dates de
consultation et d’émergence des lésions, ainsi que le
siege, le nombre et I'ancienneté de ces derniéres, se
sont avérés forts utiles pour la démarche diagnostique
voir le traitement des cas de LC. Dans des régions ou
les plateformes de biologie sont peu disponibles ou
accessibles, leur interprétation a bon escient serait d’un
apport fondamental pour optimiser la PEC des patients.

La leishmaniose cutanée (LC) est un probléme majeur
de santé en Tunisie particulierement dans les zones
rurales ou la couverture sanitaire est moindre. Notre
étude a mis en évidence des critéres épidémiologiques
et cliniques simples a collecter permettant d’orienter
vers le diagnostic positif ainsi que la forme noso-
géographique en question. Utilisés a bon escient, ces
criteres pourraient améliorer significativement la prise
en charge de cette maladie.
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