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Résumé

Introduction : La leishmaniose cutanée (LC) est endémique au Burkina Faso, mais sa dynamique dans les zones
rurales touchées par l'insécurité reste mal documentée. Cette étude décrit un foyer épidémique survenu dans un
village inaccessible de la région du Nord. Méthodes : Une étude transversale descriptive a été menée sur deux
jours en octobre 2024 dans le village de Réba. Les cas suspects de LC, définis cliniquement par la présence de
Iésions nodulaires ou ulcérées chroniques (sans confirmation parasitologique disponible du fait du contexte
sécuritaire), ont été identifiés par des agents de santé communautaires et via les registres de consultation d’un
hopital de référence. Les données sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques ont été recueillies a 1’aide
d’un questionnaire et analysées avec le logiciel Epi Info 7. Les considérations éthiques ont été respectées,
notamment 1’obtention du consentement éclairé des participants. Résultats : au total 71 cas suspects ont été
identifiés. L’age moyen était de 32 ans, avec une prédominance féminine (57,4 %). La majorité des patients (78,7
%) étaient des personnes déplacées internes. La forme ulcéreuse était la plus fréquente (83,6 %), avec une durée
d’évolution médiane de 90 jours. Au total, 77,5 % des patients avaient eu recours a un traitement antérieur,
principalement des remédes traditionnels (67,2 %). Seulement 11 patients (18,0 %) ont recu un traitement médical
contre la LC ; seuls deux ont pu étre suivis, avec une évolution clinique favorable. Conclusion : ce foyer
épidémique, documenté sur la base de critéres cliniques en 1’absence de confirmation parasitologique, met en
lumiére les défis critiques de la prise en charge de la LC dans les zones d’insécurité : identification difficile des
cas, recours massif aux traitements traditionnels et accés extrémement limité aux soins et au suivi. Ces facteurs
favorisent la persistance et I’extension de la maladie, nécessitant des stratégies de santé publique adaptées a ces
contextes fragiles.

Mots clés : Leishmaniose cutanée, Epidémie, Zone d'insécurité, Déplacés internes, Prise en charge, Burkina Faso.

Abstract :

Introduction: Cutaneous leishmaniasis (CL) is endemic in Burkina Faso, but its dynamics in rural areas affected
by insecurity remain poorly documented. This study describes an epidemic outbreak that occurred in an
inaccessible village in the northern region. Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted over two
days in October 2024 in the village of Réba. Suspected CL cases were defined clinically by the presence of chronic
nodular or ulcerated lesions; no parasitological confirmation was possible due to the security context. Cases were
identified by community health workers and through consultation records at a referral hospital. Sociodemographic,
clinical, and therapeutic data were collected using a standardized questionnaire and analyzed with Epi Info 7.
Ethical considerations were observed, including obtaining informed consent from participants. Results: Sixty-one
suspected cases were identified. The mean age was 32 years, with a female predominance (57.4%). The majority
of patients (78.7%) were internally displaced persons. The ulcerative form was the most common (83.6%), with a
median duration of 90 days. Overall, 77.5% of patients had received prior treatment, mainly traditional remedies
(67.2%). Only 11 patients (18.0%) received specific medical treatment for CL; only two could be followed up,
with a favorable clinical outcome. Conclusion: This epidemic outbreak highlights the critical challenges of
managing CL in areas of insecurity: difficult case identification, widespread use of traditional treatments, and
extremely limited access to care and follow-up. These factors contribute to the persistence and spread of the
disease, requiring urgent public health strategies adapted to these fragile contexts.

Keywords: Cutaneous leishmaniasis, Epidemic, Insecure area, Internally displaced persons, Management,
Burkina Faso.
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INTRODUCTION

La leishmaniose cutanée (LC) est la forme
clinique la plus fréquente des leishmanioses,
maladies parasitaires transmises par la pigdre
de phlébotomes infectés par des protozoaires du
genre Leishmania. L’OMS estime entre 600
000 et 1 million le nombre de nouveaux cas
annuels dans plus de 90 pays [1, 2]. Classée
parmi les maladies tropicales négligées, elle
frappe disproportionnellement les populations
les plus vulnérables, entrainant des lésions
cutanées chroniques dont le fardeau a
considérablement augmenté au cours des
derniéres décennies [3, 4].

Au Burkina Faso (BF), la LC est connue depuis
les années 1960 [6], avec des épidémies
documentées principalement en milieu urbain a
Ouagadougou, ou Leishmania major a été
identifiée comme I’espéce principale [7, 8, 9].
Ces derniéres années, les annuaires statistiques
du ministére de la santé font état d’une
recrudescence notable des cas notifies a
I’échelle nationale, passant de 449 cas en 2018
a 3 178 cas en 2023 [10, 11], coincidant avec
I’expansion de la crise sécuritaire.

L’insécurité généralisée dans les régions du
Nord, du Sahel et de I’Est a provoqué des
déplacements massifs de populations et la
détérioration des systémes de santé [13]. Ces
conditions de promiscuité, habitat précaire,
malnutrition, effondrement de la lutte
antivectorielle  constituent des  facteurs
favorisant 1’émergence et la propagation de
maladies infectieuses comme la LC [14, 15,
16]. Paradoxalement, ces zones sont devenues
des « angles morts » épidémiologiques, ou la
surveillance est quasi impossible et les données
rares [17].

Cette étude vise a décrire 1’épidémiologie, le
profil clinique et la prise en charge d’un foyer
de leishmaniose cutanée survenu en 2024 dans
le village de Réba, une zone rurale du Nord du
Burkina Faso confrontée a 1’insécurité.

METHODOLOGIE

s Type d’étude et période
Il s’est agi d’une étude transversale avec un
volet d’investigation d’un foyer épidémique,
menée du 14 au 15 octobre 2024.

«»Cadre de I’étude
L’étude s’est déroulée dans le village de Réba,
relevant du Centre de Santé et de Promotion
Sociale (CSPS) de Rega (commune de Zogoré,
région du Nord, Burkina Faso). Ce site a été
délibérément choisi car il se situe dans une zone
de fort défi sécuritaire, ayant connu un
déplacement massif de sa population en 2023 et

une réinstallation récente en janvier 2024. Le
CSPS y fonctionne avec des services
minimaux, et la zone n'a pas été couverte par le
recensement général de 2019, ce qui en fait un
cadre pertinent pour étudier I'impact de
l'insécurité sur les maladies tropicales
négligées.

+«»Population d’étude et critéres de sélection

La population cible était constituée de tous les
habitants du village de Réba. Ont été inclus tout
résident ou personne déplacée vivant a Réba,
présentant une ou plusieurs lésions cutanées
évocatrices de LC (papule, nodule, ou
ulcération chronique) et ayant consenti a
participer a I’étude. Les résidents ou personnes
déplacées ayant des lésions cutanées ayant une
étiologie clairement établie (ulcere traumatique
infecté, pyodermite, ...) ont été exclus.

< Echantillonnage et recrutement

En raison de I’inaccessibilité de la zone aux
investigateurs principaux pour des raisons
sécuritaires, une méthode d'échantillonnage
non probabiliste raisonné a été utilisée. Le
recrutement a été assuré par l'infirmier chef de
poste (ICP) et les agents de santé
communautaire (ASC) du village,
préalablement formés a la reconnaissance des
lésions suspectes de LC. Une recherche active
en porte-a-porte a été conduite pour identifier
les cas. Pour compléter cette approche, une
revue rétrospective des registres de consultation
de dermatologie du Centre Hospitalier
Universitaire Régional de Ouahigouya (CHUR-
OHGQG) a été réalisée pour la période de janvier a
octobre 2024, afin d’inclure les patients de
Réba s’étant rendus directement a 1’hdpital.
L’équipe d’investigation était composée d’un
médecin  dermatologue-vénérologue, un
médecin généraliste et deux infirmiers.

«+Collecte des données et variables

Les données ont été recueillies a 1’aide d’une
fiche d’enquéte standardisée, pré-testée et
administrée en face-a-face par I'lCP et les ASC.

Les variables recueillies comprenaient :

- Données sociodémographiques : age, sexe,
profession, statut matrimonial, provenance
et statut de déplacé.

- Données cliniques : type de lésion(s),
nombre de lésions, localisation, durée
d’évolution, présence de prurit ou de fiévre.

- Données thérapeutiques : antécédents de
traitement (médicaments conventionnels,
remeédes traditionnels), nature des remédes
traditionnels utilisés, accés a un traitement
specifique contre la LC, et possibilité de
suivi.
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«»Définitions opérationnelles

- Cas suspect : personne présentant une ou
plusieurs lésions cutanées (papule, nodule,
plague ou ulcération) sur les parties
découvertes du corps, d’évolution chronique
(> 1 mois) et n’ayant pas répondu aux
traitements antiseptiques ou antibiotiques
usuels.

- Cas confirmé : cas suspect avec
confirmation parasitologique par examen
microscopique direct ou culture.

- Recours aux soins traditionnels
utilisation d’au moins un reméde préparé a
base de plantes (décoctions, cataplasmes,
poudres) ou d’autres substances d’origine
traditionnelle, en automédication ou via un
tradipraticien, pour traiter la Iésion.

«+Analyse des données

Les données ont ét¢ saisies et analysées a I’aide
du logiciel Epi Info version 7. Les variables
qualitatives ont été décrites en effectifs et
pourcentages (%), et les variables quantitatives
en moyennes (avec écarts-types) ou médianes
(avec étendues interquartiles) selon la normalité
de leur distribution, évaluée par le test de
Shapiro-Wilk. Des analyses statistiques
univariées ont été réalisées pour explorer les
associations entre les variables : le test du Chi-
carré de Pearson (ou le test exact de Fisher pour
les petits effectifs) pour les variables
catégorielles, et le test t de Student pour les
variables continues. Un seuil de significativité
de p < 0,05 a été retenu.

+»Considérations éthiques

L’enquéte a été approuvée par les autorités
sanitaires régionales du Nord (approbation
administrative obtenue avant le début des
investigations). Un consentement oral éclairé a
été obtenu de chaque participant (ou de leur
tuteur légal pour les mineurs) aprés explication
des objectifs, des bénéfices et des risques
potentiels de 1’étude. Le recueil oral du
consentement plutét qu’écrit a été retenu en
raison du contexte d’insécurité et du faible
niveau d’alphabétisation. La confidentialité des
données a été garantie par l’anonymisation
systématique des fiches d’enquéte. Les risques
pour les participants ont été minimisés au
maximum, compte tenu des contraintes
sécuritaires. Pour les photographies cliniques
utilisées a des fins de publication scientifique,
un consentement éclairé spécifique a été
obtenu.

RESULTATS
«»+Caractéristiques  sociodémographiques
de la cohorte

Au total, 61 cas suspects de leishmaniose
cutanée ont été identifiés durant la période
d'étude. L'age moyen des patients était de 32
ans (£ 18,5 ans). La population était
majoritairement féminine (35 patients, 57,4 %)
avec un sex-ratio (H/F) de 0,74. Pres de la
moitié des patients (54,5 %) avaient moins de
30 ans. La majorité des cas (46 patients, 78,7
%) étaient des personnes déplacées internes en
raison de l'insécurité. Le tableau | présente la
répartition  détaillée des caractéristiques
sociodémographiques.

Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques
des patients suspects de leishmaniose cutanée
(N=61)

Variables

Effectifs Proportion

(n) (%)
Tranche d’age (n=55) *
[0;15] 20 34,55
[15; 30[ 12 20,00
[30; 45[ 8 12,73
[45 ; 60[ 9 14,55
[60; 75[ 10 16,36
>75 2 1,82
Sexe
Féminin 35 57,38
Masculin 26 42,62
Profession (n=30) *
Cultivateur 11 36,67
Ménagere 14 46,67
Orpailleur 3 10,00
Mécanicien 1 3,33
Volontaire c_:le la Défense 1 3,33
pour la Patrie
Statut
Personne déplacée 46 78,7
ReS|de,nt Commune de 15 213
Zogore

*Des informations sur la profession et l'dge n’ont pas été
renseignées chez certains patients

«»Présentations cliniques et retards a la
prise en charge

Sur le plan clinique, la forme ulcéreuse était
largement prédominante, affectant 51 patients
(83,6 %). La trés grande majorité des patients
rapportaient des symptdmes de prurit (86,9 %)
et de fievre (90,2 %). La durée médiane
d'évolution des lésions était de 90 jours
(Etendue interquartile [EIQ] : 60-150 jours),
avec une moyenne de 106 jours, indiquant un
important  retard entre l'apparition des
symptémes et la consultation ou Il'identification.
Le tableau Il résume les principales
caractéristiques cliniques.
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Tableau Il : Caractéristiques cliniques des patients
suspects de leishmaniose cutanée (N=61)
Effectifs Proportions

Variables ") (%)
Type de lésion

Ulcération 51 83,6
Nombre d'ulcérations (n=39)*

1-3 lésions 26 66,7

>4 lésions 13 33,3
Durée d'évolution (n=53)*

<90 jours (3 mois) 22 41,5

> 90 jours 31 58,5

*Les informations sur le nombre de Iésions et leur durée
d’évolution n’ont pas été renseignées chez tous les patients

+3.3. Pratiques de soins et acces au
traitement médical
L'analyse des pratiques thérapeutiques a révélé
que 47 patients (77,0 %) avaient eu recours a un
traitement antérieur pour leurs lésions. Parmi
eux, 41 patients (87,2 % de ceux traités) ont
utilisé au moins un remede traditionnel. En
revanche, seuls 11 patients (18,0 % de la
cohorte totale) ont pu recevoir un traitement
médical spécifique contre la LC.
Une analyse statistique a été menée pour
identifier les facteurs associés au recours aux
traitements traditionnels. Aucune association
significative n'a été trouvée avec I'age, le sexe
ou la durée dévolution des Ilésions. En
revanche, le statut de personne déplacée était
fortement corrélé avec cette pratique : 90,2 %
(37/41) des patients ayant utilisé des traitements
traditionnels étaient des déplacés, contre 9,8 %
(4/41) des résidents (p < 0,001, test exact de
Fisher).
Concernant l'acces au traitement médical, une
différence significative a été observée entre les
déplacés et les résidents. Seulement 10,9 %
(5/46) des patients déplacés ont recu un
traitement médical, contre 40,0 % (6/15) des
résidents (p = 0,015, test du Chi?). Cette
disparité souligne I'inégalité d'accés aux soins
formels dans ce contexte.
Parmi les 11 patients traités médicalement,
seuls 2 (18,2 %) ont pu étre suivis de maniére
rapprochée. Pour ces deux patients, une
amélioration clinique notable a été documentée
(voir Figure 1). Le suivi des 9 autres patients
(81,8 %) a été rendu impossible en raison de
leur mobilité et de l'insécurité.
% Evolution des Iésions sous traitement
medical
Les photographies montrant I'état des lésions
ulcéro-crouteuses chez deux patients (A, B)
avant toute prise en charge, et (C, D) apres deux
semaines de traitement, objectivant une
réduction de I'inflammation et une cicatrisation
partielle (Figure 1).

DISCUSSION

Notre étude décrit l'un des premiers foyers
épidémiques de leishmaniose cutanée (LC)
documenté dans une zone rurale du BF en proie
a une insécurité majeure. Les principaux
résultats mettent en lumiere un profil
épidémiologique distinct, marqué par une
prédominance de personnes déplacées internes
(PDI), un recours massif aux traitements
traditionnels, et un acces extrémement limité au
systeme de santé formel, aboutissant a un taux
de prise en charge médicale bas de 18 %.

+«+Un foyer épidémique en zone d'insécurité
un profil vulnérable et une sous-
estimation probable
Le nombre de cas (n=61) identifiés en
seulement deux jours dans un seul village
suggere une transmission active et une
incidence élevée. Ce chiffre est probablement
sous-estimé, compte tenu des contraintes
logistiques et sécuritaires ayant empéché une
investigation exhaustive. La tres courte durée
de I’étude (deux jours, imposée par le contexte
sécuritaire) et 1’absence de confirmation
parasitologique qui ne permettent pas de
déterminer I’espéce de Leishmania en cause
constituent des limites importantes inhérentes a
la recherche dans de tels contextes [21]. Notre
étude illustre ainsi le phénomeéne des « maladies
des zones d’ombre », ou les crises humanitaires
créent des angles morts épidémiologiques [16].
La forte proportion des PDI (78,7 %) dans notre
cohorte est un résultat marquant, en accord avec
la littérature croissante sur les maladies
infectieuses dans les situations de conflit. Des
études au Liban pendant la crise syrienne, en
Somalie, au Pakistan et au Soudan ont
également  documenté  une  prévalence
disproportionnée de la LC parmi les
populations  déplacées  [22-26].  Cette
vulnérabilité s'explique par un cumul de
facteurs de risque : promiscuité dans les
habitats précaires, malnutrition, dégradation de
I'environnement et rupture des services de base,
autant de conditions qui favorisent la
prolifération des phlébotomes et le contact
homme-vecteur [13, 19, 16]. Notre analyse
statistique, montrant une association forte entre
le statut de déplacé et le recours aux traitements
traditionnels (p < 0,001), renforce l'idée que
cette population est non seulement plus exposée
au risque infectieux mais aussi plus éloignée
des circuits de soins formels.
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«*Chronicité des lésions et échec des
parcours de soins
La prédominance des formes ulcéreuses (83,6
%) et la durée d'évolution médiane de 90 jours
refletent une chronicité prononcée des lésions.
Ce tableau contraste avec les descriptions en
milieu urbain burkinabé, ou les formes papulo-
nodulaires sont plus fréquemment rapportées
[8, 13]. Cette différence pourrait s'expliquer par
I'évolution naturelle de la lésion, qui tend vers
l'ulcération au fil du temps [27], mais elle
souligne surtout les retards diagnostiques et
thérapeutiques critiqgues dans ces zones
enclaveées.
Concernant 1’accés au traitement médical, une
différence significative a été observée entre les
personnes déplacées et les résidents : 10,9 %
des déplacés ont regu un traitement médical,
contre 40,0 % des résidents (p=0,015). Cette
disparité témoigne des barrieres spécifiques
auxquelles sont confrontées les populations
mobiles et vulnérables, notamment
I’¢éloignement  géographique,  1’insécurité
physique, la précarité financiére et la méfiance
envers un systeme de santé percu comme
inaccessible.
«»Implications pour la santé publique et
perspectives
Nos résultats appellent a une révision des
stratégies de contrble de la LC au BF. Les
approches conventionnelles, congues pour des
zones stables, sont inopérantes dans les régions
en conflit. Il est urgent de développer et de
financer des modeéles de soins adaptatifs, tels
gue la formation et I'équipement d'agents de
santé communautaire au diagnostic présomptif
et a l'administration de traitements simples et
shrs ; le déploiement de cliniques mobiles
sécurisées pour des campagnes de diagnostic et
de traitement ponctuelles ; l'intégration de la
détection de la LC dans les systémes de
surveillance existants pour les populations
déplacées et des campagnes de sensibilisation
ciblée au sein des communautés affectées, pour
améliorer la reconnaissance précoce des
symptomes et dissuader [l'utilisation de
traitements traditionnels aggravants.
«» Limites et forces
Limites. L’absence de confirmation
parasitologique est la principale limite de cette
¢tude, empéchant I’identification de I’espéce de
Leishmania impliquée. Tous les cas restent
classés comme suspects, bien que la
présentation clinique et le contexte épidémique
rendent le diagnostic hautement probable. La
courte durée d’investigation (deux jours),
contrainte par le contexte sécuritaire, limite la

représentativité et la complétude du recueil. Le
biais de sélection et les données manquantes
sont inhérents a la méthodologie adaptée au
terrain.

Forces. Malgré ces limites, la principale force
de ce travail réside dans sa capacité a fournir
des données quantitatives et qualitatives
précieuses provenant d’une zone autrement
inaccessible, documentant I’impact réel d’une
crise sécuritaire sur la gestion d’une maladie
tropicale négligée.

CONCLUSION

Cette étude documente un foyer de
leishmaniose cutanée dans une zone rurale du
BF confrontée a I’insécurité. Identifiés sur la
base de critéres cliniques en 1’absence de
confirmation parasitologique, les cas révélent
une prédominance de personnes déplacées
internes, des lésions a caractere chronique et un
acceés extrémement limité aux soins formels.
Nos résultats montrent que les stratégies de
contrble conventionnelles sont insuffisantes
dans ce contexte de crise. Des approches
adaptatives, centrées sur les populations
vulnérables et la santé communautaire, sont
nécessaires pour améliorer la détection précoce,
le traitement et la prévention de la maladie.
Renforcer la surveillance, former les agents de
santé communautaires et intégrer le dépistage
de la LC dans les services destinés aux déplacés
constituent des priorités urgentes pour le BF
contemporain.
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Figure 1 :

-A et B : avant administration du protocole alternatif (métronidazole + clarithromycine)
-C et D : deux semaines apres administration du protocole alternatif (métronidazole + clarithromycine)
(Source : District sanitaire de Ouahigouya)
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