REPUBLIQUE TUNISIENNE
MINISTERE DE LA SANTE
Direction des Soins de Santé de Base
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Circulaire N° . 46.3 ceeee/2018

Objet : Prise en charge de la leishmaniose viscérale.

Dans le cadre du renforcement et de I’amélioration de la prise en charge de la leishmaniose
viscérale et ’utilisation de nouveaux moyens de diagnostic et de traitement, un comité composé
de spécialistes en parasitologie clinique, en maladies infectieuses et en pédiatrie a été¢ formé au
sein du ministére de la santé pour revoir et actualiser cette prise en charge.

1 est a rappeler que la leishmaniose viscérale est une maladie vectorielle causée en Tunisie par
I’espéce Leishmania infantum, dont le chien est le réservoir. Elle est transmise a ’homme par la
piqure infectante des phlébotomes. La leishmaniose viscérale, dans sa forme méditerranéenne
endémique en Tunisie, touche principalement les enfants de moins de cinq ans et les sujets
immunodéprimés. L’infection par Leishmania infantum est fréquente mais le développement de
la maladie est nettement plus rare. La leishmaniose viscérale se manifeste généralement par une
fievre irréguliére prolongée, une splénomégalie, une anémie et une altération de I’état général
avec perte de poids.

En Tunisie, la leishmaniose viscérale sévit surtout au nord et au centre. On enregistre
annuellement 70 a 100 cas avec un taux de mortalité estimé entre 5 et 10% et un délai de
diagnostic allant de 1 a 3 mois.

Les moyens de lutte sont difficiles & installer du fait de la sporadicit¢ de la maladie et des
difficultés de contrdle des phlébotomes vecteurs et du réservoir canin. 1l est a signaler I’absence
a ce jour de vaccin contre la maladie humaine.

1. Définition des cas :
% Cas suspect : toute personne présentant :
- Des signes cliniques évocateurs : principalement fiévre trainante, résistante aux
antibiotiques, paleur, splénomégalie et perte de poids
et,
- Des signes biologiques : anémie, pancytopénie, ou bicytopénie, VS accélérée et
hypergammaglobulinémie.

& Cas probable : tout cas suspect avec un test de diagnostic rapide positif.
& Cas confirmé : toute personne présentant une symptomatologie clinique et biologique
évocatrice de la LV avec une parasitologie positive et/ou une sérologie positive.

2. Les moyens de diagnostic :

Test de diagnostic rapide :

C’est un test immuno-chromatographique pour la détection des anticorps anti Leishmania dans
le sérum, le plasma ou le sang total. La lecture se fait en 10 a 20 mn. Ce test non exigeant en
équipement et matériel permet d’accélérer la démarche diagnostique et d’en réduire les délais en
cas de non disponibilité des autres techniques et par conséquent la mise en route rapide du
traitement et I’amélioration du pronostic de la maladie. £
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Techniques de confirmation :

- L’examen microscopique des frottis de moelle osseuse et mise en évidence de
leishmanies sur le frottis. A noter que d’autres prélévements sont possibles en fonction
du contexte clinique.

- La biologie moléculaire par une PCR (Polymerase Chain Reaction) réalisée sur sang
périphérique prélevé sur EDTA a la recherche d”’ADN leishmanien.

- La sérologie a la recherche des Ac spécifiques anti-leishmania. Plusieurs techniques
sérologiques  (Immunofluorescence indirecte, ELISA, Western blot, Test
d’agglutination directe) sont disponibles et peuvent étre utilisées. A noter que les
résultats de la sérologie doivent étre confrontés au contexte clinique et immunologique
du patient

3. Les moyens thérapeutiques :

Le traitement de la leishmaniose viscérale reste de prescription complexe en particulier pour
’immunodéprimé. On utilise principalement les molécules suivantes: I’Amphotéricine B
Liposomale (4dmbisome®), I’ Antimoniate de Méglumine (Glucantime®) et I’ Amphotéricine B
déoxycholate (Fungizone®).

Molécules Immunocompétent Immunodéprimé
. Dose totale de 20 mg/kg Dose totale 30-40 mg/kg
;‘:&’:ﬁ)’;’ﬁ% ot 11| Enfant: 10 me/kg U1 et 12 5 mg/kg/j de J1 4 J4 puis J10,
Adulte : 5 mg/kg J1 a J4 J17,J131 et J38

Remarques :
- le produit reconstitué peut étre gardé a (— 4°) pendant 7 jours (voir notice)
- la disparition des symptomes cliniques et la normalisation des constantes biologiques
sont rapides chez les sujets immunocompétents. Les récidives sont exceptionnelles

Fungizone®

Perfusion IV durant 4 h 1 mg/kg/j*21j (protéger contre la lumiére)

Remarque :

Cette molécule est responsable de plusieurs effets indésirables a surveiller et a prévenir.
Nous citons en particulier : frissons-sueurs, nausées, vomissements, chocs anaphylactique,
toxicité veineuse, hypokaliémie et insuffisance rénale.

Une prémédication par hydrocortisone de 25 a 50 mg/j pendant 5 jours est souhaitable. Un
apport en KCL est nécessaire tout comme une hydratation optimale avant et apres la
perfusion (Sérum physiologique 1.5 1/)).

Glucantime® D,ose'de 2.0 lng{kg/J :
; d’antimoine soit 75 mg/kg/j
Intramusculaire S . .
o d’antimoine de méglumine
pre Durée : 21-28

Remarque :
L’antimoniate est responsable de stibio-intolérance et de stibio-intoxication qu’il faut
surveiller.
Les différentes toxicités connues sont cardiaques, hématologiques, hépatiques et
rénales.
La protéinurie est a rechercher par bandelette avant chaque dose tout comme I’ECG.
Le patient peut se plaindre d’une asthénie, céphalée, nausce, vomissements, myalgies,
arthralgies ou méme un DRESS.

Le Ministre de la Santé

M té
Imed HAMMAMI

Pagez



Destinataires :

- Les Directeurs des Administrations Centrales
- Le Président Directeur Général de la Pharmacie Centrale de Tunisie Pour information
- Le Directeur Général de |'Institut Pasteur de Tunis

- Les Directeurs Régionaux de la Santé de Toutes les Régions

- Les Directeurs de la Prévention de Toutes les Régions

- Les Sous Directeurs des Soins de Santé de Base de Toutes les Régions

- Les Chefs de Services des Soins de Santé de Base de Toutes les Régions

Pour information,
Exécution et suivi

- Le Président du Conseil de 1'Ordre des Médecins

p Inf y ] e e
- Le Président du Conseil de 1'Ordre des Pharmaciens o Ifonamiion &t large difiusion

- Les Directeurs Généraux des CHU et EPS de Toutes les Régions h

(Services de Pédiatrie - Infectieux et de la Médecine Internes) Bour infemmstion

" ’ . . Exécution et suivi
- Les Directeurs des Hopitaux Régionaux de Toutes les Régions

(Services de Pédiatrie - Infectieux et de la Médecine Internes)
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REPUBLIQUE TUNISIENI‘{E
MINISTERE DE LA SANTE
Direction des Soins de Santé dg Base

Date de déclaration @ .....ceeevveennnanens
RT3 97 [V P,

Fiche de prise en charge
d’un cas de Leishmaniose Viscérale

Identité du malade

IO § <o s w5 i e sm s s e o s woms Prénom : ........cooiiiiiiiiiiiiiinn, Nomdupere: ....cooevvevnennnnnn.
Sexe : M/ ] F/ _/

Date de naissance : .......c.cveevieiinieniiieinnninnnn NI 1 10] o - T (I
Gouvernorat : .......coceveiiniiinnnnnn.. Délégation : ............ccevcveeeeee.. Localité s ...ooooieiiniinin,

o (o J (o1 (o) o N R
Licu et Adresse AU Travail & ..oooiiinniittiti ettt et e ettt ee e e e seaaesannnnsaeesseaeeearnnnnnens

B2 5 o) 1 o)+ L

Histoire de la maladie :

- Date de début de la maladie :........................ Date Diagnostic ......ccovevvuiineinennnnn.
- Déplacements effectués par le malade : Oui /_/ Non /_/
O, U IO 5 i i e e i i i LR $0a s s 5 08 i 5 e
- Signes Cliniques : - Fiévre : Oui /_/ Non /_/
- Splénomégalie : Oui /_/ Non /_/
- Perte du poids Oui /_/ Non /_/
- Péleur - Oui /_/ Non /_/

AULTES & PrECISET & ..icvieneerreenrrncseraceararaasasansonsansresnsonsansessmssssnsarsnensassnsonsssons

- Diagnostic :

< TDR : Oui/_/ Non/_/ IDAEE § - e v o s s i Nomdulab:...................
Résultat : Pos/ / Neg/ /
< Sérologie : Oui/_/ Non/_/ RO s s 4 e o i Nomdulab:...................
Technique : .................. Résultat : Pos/_/ Neg/ / Tire AC:.....cccvvvnennnenn.
< Microscopie (frottis MO) : Oui /_/ Non/_ / Date............. Nom dulab...................
Résultat : Pos/ / Neg/ /
% PCR(sang): Oui /_/ Non /_/ Date:............... Nomdulab..........ccocoeinien.
Résultat : Pos/ / Neg/ / Charge parasitaire : ..........c.cocveveveiueniinenenenes
- Hospitalisation Kty - Nemd ] DIBUE T aosiien o ms tesmoss o sinpies st opn snsi s s it it
Hopital @ ..o N TS o (o I
Traitement :
Type du traitement : Ambisome Dose:........ccccevvnenn.. Poids i ..ooeiviiiiiiiii

Si autres molécules, précisez

Date de début du traitement ................ccoiiiiiiiiiiniinnn....
1% Cure . Oui /_/ Non /_/
- Rechute i Oui /_/ Non /_/

.......................................................

Nom et Signature du déclarant
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REPUBLIQUE TUNISIENI*{E
MINISTERE DE LA SANTE
Direction des Soins de Santé de Base

Date de déclaration : ......ccevevvennnenn.

RT3 0 11

Fiche de Suivi d’un cas de Leishmaniose Viscerale

(Apreés 1 controle de 1 a 2 mois)

IDENTITE DU MALADE
BIOML sy m e o mce v o 3 v i masmns Prénom........c....ooiiiiiiiiiil Nom du pere.......ccovenenennnnnn.n.
Sexe: M/ _/ F/l_/
Date de naiSsance : ..........cceeevvuvineenennennnnn. ) 110 1 I T
GOUVEINOTAL. cc ussiiininnme oe wmans mes Délégation...........c.eeennn.n.. FOIINS siosisns s ims s s s o s
PUOTOHREOME 3 5 st 505 500500 05 5 45 £ 5 a0 o v -5 0 i v B 50 0 S 065 A 5 e R0 o A A e
Licu et Adresse du Travail @ ......cociiiioimiiiiiieniieisiiiiinre v rnseirn e sssssessesascessssnsrsonssaneanss
TOICPIOIE & .. 1 oo v gm0 om0 3 S B 595805 5 5 585 1 s o 5 5 i £ P
EVOLUTION
Durée d’hospitalisation

- Guérison oui /_/ non /_/

- Echec oui /_/ non /_/

- Rechute oui /_/ non /_/ Date de survenue et délai .....................

- Déces oui /_/ non /_/ CBUSE OU AEGOB o s e w6 e s om0y s 3 v

ACCIDENT THERAPEUTIQUE : Oui/_/ Non/_/

Si oui indiquer la nature :

Date de survenue :

-----------------------------------------------------------------------------------------
.................................................................................................

............................................................

Nom et Signature du déclarant
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