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RESUME:

La leishmaniose cutanée (LC) est une anthropozoonose dues a trois especes de parasites de
leishmanies: Leishmania infantum, L.major et L.tropica. Elle constitue un probléme de santé
publique dans plusieurs pays. En Algérie, elle sévit sous forme endémique et sporadique.

Une ¢étude épidémiologique rétrospective a été menée sur les cas déclarés a 1’institut national de
santé publique entre 2010 et 2015 sur I’ensemble du territoire national afin de réactualiser le
portrait épidémiologique de cette maladie et de repérer les localités a risque. Elle vise a estimer
I’incidence et a décrire la répartition spatio-temporelle des cas de leishmaniose cutanée. Les
variables ¢étudiées sont : le nombre de cas, ’année, 1’age, le sexe et les mois.

Soixante-trois mille et deux cent soixante-quinze cas (63275) de LC ont été signalés en Algérie
entre 2010 et 2015 avec un taux d'incidence annuel moyen rapporté de 34,53 cas pour 100.000
habitants, dont 40,53% dans la tranche d'age de 0-9 ans. Les cas de LC ont été détectés toute
I'année, avec une notification de pointe en janvier et décembre.

une baisse du nombre de cas a été clairement observée avec un faible Taux d’incidence entre

2010 et 2014.

MOTS-CLEFS: Leishmaniose cutanée, situation épidémiologique, Incidence, Algérie, Cas

déclarés.

ABSTRACT:

Cutaneous leishmaniasis (LC) is an anthropozoonosis caused by three parasitic species of
Leishmania:L. infantum, L. major and L. tropica. It is a public health problem in several
countries. In Algeria, it is sporadic and endemic.

This retrospective epidemiological study was conducted on human LC to document the
epidemiological profile at national level and to identify at-risk localities between 2010 and 2015.
It aims to estimate the incidence and the spatio-temporal distribution of cases of cutaneous
leishmaniasis. All human LC cases notified by the National Institute of Public Health INSP
between 2010 and 2015 were investigated.

The variables studied were: number of cases, year, age, sex and months. Excel software was used
for data processing.

Sixty-three thousand and two hundred and seventy-five (63273) cases of LC were reported in
Algeria between 2010 and 2015 with an average annual incidence rate of 34.53 cases per
100,000 inhabitants, of which 40.53% were reported in Algeria in the 0-9 age group. Cases were

detected all year long, with a peak notification in January and December.



Over the years, a decrease in the number of cases was clearly observed with a small incidence
rate during the period (2010 - 2014).

KEYWORDS: Cutaneous leishmaniasis, epidemiological situations, Incidence, Algeria,

declared cases.
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Introduction :

La leishmaniose compte parmi les nombreuses maladies vectorielles affectant
I’homme et/ou 1’animal qui ont émergé ou ré-émergé ces dernieres années, elles
sont en passe de devenir un probléme de santé majeur (OMS, 2007).

Cette maladie est provoquée par un parasite protozoaire du genre Leishmania,
lequel compte plus de 20 espéces différentes. Elle est transmise a I'nomme par la
piqQre de phlébotomes femelles infectés.

La leishmaniose se décline en 4 formes principales: L asymptomatique
(Murray et al., 2005), L viscérale (la plus sévére, souvent appelée kala-azar),
cutanée (la plus fréquente) et cutanéo-muqueuse (OMS,2016).

La leishmaniose cutanée appelée aussi bouton d’orient (Anofel, 2012) est une
anthropozoonose qui provoque des lésions cutanées, sur les parties exposées

du corps laissant des cicatrices définitives et des handicaps sévéres. Environ
95% des Cas de LC surviennent dans les Amériques, dans le bassin
méditerranéen, au Moyen-Orient et en Asie centrale.

Plus des deux tiers des cas surviennent dans les 6 pays suivants: 1’ Afghanistan,
I’Algérie, le Brésil, la Colombie, la République arabe syrienne et la
République islamique d’Iran. On estime qu’il y a 0,6 million a 1 million de
nouveaux cas chaque année dans le monde (OMS, 2016).

L’ Algérie est I’un des pays les plus touchés au monde et du bassin méditerranéen,
d’une part par sa situation géographique, caractérisée par plusieurs étages
bioclimatiques (Stewart, 1974) allant du climat méditerranéen au nord au climat
saharien au sud, en passant par de vastes zones semi-arides et arides, et d’autre
part, par sa forte population rurale. Il présente un terrain favorable a I’émergence
de plusieurs formes clinique de la maladie. Il est concerné par quatre formes
cliniques sévissant a I’état endémique : la leishmaniose viscérale, la leishmaniose
cutanée sporadique du nord et la leishmaniose cutanée zoonotique et la forme
anthroponotique a L. killicki qui fut précédemment signalée a Ghardaia (Harrat et
al., 2009).



Son épidémiologie dépend des caractéristiques de I'espéce, des particularites
écologiques locales, des sites de transmission, de I'exposition actuelle et
passée de la population humaine au parasite et des comportements humains
(OMS,2016).

Les leishmanioses cutanées sont dues a trois especes de leishmanies:

Leishmania infantum, responsable de la leishmaniose cutanée sporadique du
nord, ayant pour réservoir le chien (Benikhlef et al., 2004), L. major,
admettant comme réservoirs Psammomys obesus et Meriones shawi
(rongeurs sauvages) (Belazzoug, 1983) et enfin, Leishmania. killicki (Harrat
et al.,2009) et Leishmania tropica (Mihoubi et al., 2008) agents de la
leishmaniose cutanée anthroponotiques.

De nombreux facteurs accroit le risque de cette maladie: la pauvreté, la

malnutrition (aliments pauvres en protéines), la mobilité de population

(I’épidémie est souvent associées aux migrations et a l'arrivée de personnes

non immunisées dans des zones ou il existe déja des cycles de

transmission), les changements environnementaux, et les conditions

climatiques (OMS, 2016).

Objectif :

Le but du présent travail fut de réaliser une étude épidémiologique
rétrospective de la leishmaniose cutanée en Algérie en se basant sur les cas
déclarés a I’institut national de santé publique sur les 48 wilayate entre 2010
et 2015 afin d’identifier les facteurs associés a 1’émergence de la L.C en

Algérie et de mettre a jour le portrait épidémiologique de cette derniére.



Chapitre 1. Synthese bibliographique

1/ Définition:

La leishmaniose est une parasitose causée par des protozoaires hémoflagellés, appartenant
au genre Leishmania, transmise par un moucheron vecteur le phlébotome (Weibel et al.,
2013).

Elle représente, chez I’Homme, un spectre clinique allant d’une simple 1€sion cutanée

auto-résolutive aux formes diffuses et viscérales mortelles en 1’absence de traitement
(Dedet, 2009).

2/Historique

La leishmaniose cutanée du vieux monde a une histoire documentée de longue date. Elle
remonte probablement a 1500-2500 ans avant JC. Les premieres descriptions du « bouton
d’orient » ont été trouvées sur des objets appartenant au roi Ashurbanipal au septiéme siccle
avant JC. Au dixieme siecle, les médecins arabes ont décrit en Afghanistan la leishmaniose et
I’ont désigné sous le nom de la blessure de " Balkh ". Les médecins arabes ont trouve par la
suite une maladie semblable a Bagdad et Jericho. A travers I’histoire, différentes régions du
monde dans lesquelles la maladie fut découverte ont donné leurs noms a celle-ci (Cox, 2002).
La leishmaniose cutanée et cutanéomuqueuse du Nouveau monde a été bien décrite par les
missionnaires espagnoles du seizieme siécle, ils décrivirent la manifestation de la maladie
andine ou celle de la vallée en tant que blessures cutanées (Cox, 2002). La Paléo pathologie a
mis en évidence et a confirmé la présence de Iésions leishmaniennes muco-cutanées antiques
sur des cranes des populations autochtones anciennes (Costa et al., 2009). James Homer
Wright est considéré comme étant le premier qui avait observé le parasite de leishmanies,
cependant, d’autres auteurs avancent que c’est David Cunningham en 1885 et Peter Borovsky,
un chirurgien Russe, qui ont vu le parasite. Borovsky avait méme publié un article décrivant
exactement le parasite en tant que protozoaire. Cependant, le travail de Borovsky écrit en russe
n’a pas ¢ét¢ mondialement reconnu (Cox, 2002).

Les Drs. William Boog Leishman et Charles Donovan ont été les premiers a découvrir 1’agent
causal de la leishmaniose viscéral (Cette maladie fut appelée kala-azar ou fiévre noire en raison
du noircissement de la peau des patients indiens; la maladie fut également appelé la fiévre de
DumDum en raison de son occurrence dans le DumDum, région prés de Calcutta.). Dr
Leishman a trouvé le parasite dans la rate d'un soldat qui était mort de la fievre DumDum. Il a

d'abord faussement classé le parasite comme étant un trypanosome. Il a publié
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ces résultats en 1903. Dans le méme temps, Dr. Donovan, a isolé le parasite de la rate d'un
patient malade. Il était également rendu compte que c'était le méme parasite isolé des
malades atteints de bouton d’orient. En 1908, en Tunisie, Charles Nicolle retrouvera des
leishmanies chez un enfant de kala-azar méditerranéen et le désigna par le binbme
Leishmania infantum (Dedet, 1999).

La relation entre le vecteur (phlébotome) et les symptémes de la maladie a été décrite par
I’équipe de I’Institut Pasteur d’Algérie dirigée a I’époque par les fréres Edmond et Etienne
Sergent et leurs collaborateurs. Les preuves expérimentales de la transmission de la
leishmaniose cutanée ont été apportées en 1921, lorsque les freres Sergent contaminerent un
sujet sain en le faisant piquer par des phlébotomes récoltés a Biskra. Presque parallélement, des
observations faites en Palestine et en Syrie par Adler et Theodor (1941) confirmérent celles de
I’équipe de I’Institut Pasteur d’Algérie (Dedet, 1999). L’historique de la leishmaniose cutanée
en Algérie remonte a 1860 quand Hamel découvrit la maladie a Biskra (Sergent et al., 1926).
Apres la création de I’Institut Pasteur d’Algérie en 1905 et la mise en place de ces différentes
antennes, plusieurs autres cas de Bouton d’orient furent publiés. Des lors qu’on pensait que la
maladie était inféodée au Sahara, des cas autochtones de leishmaniose cutanée furent signalés
au Nord du pays, dans le littoral Algérien a Ténes, et Boumerdes en 1909 (Sergent et al.,
1926). La maladie était a la une de I’actualité et chaque cas diagnostiqué fiit aussitét publié.
C’est a Etienne et 8 Edmond Sergent que revient cette citation quand en 1927, ils affirmérent
«Le bouton d’orient plus communément désigné en Algérie sous I’appellation du clou de
Biskra, est loin de sévir uniquement dans la région Ziban (se situe a biskra), on sait maintenant
qu’au contraire, la leishmaniose cutanée existe sur tout le territoire d’Algérie, depuis le bord
méme de la mer jusqu’aux Oasis Sahariennesy». Au Sahara, les recherches systématiques par les
médecins des Territoires du Sud ont établi la répartition géographique du bouton d'Orient dans
le sud de I'Algérie. Celle-ci, suivant une chaine, qui partant de Bou Anane (Maroc orientale),
aboutit a Gafsa dans le sud tunisien; elle passe a la limite méridionale des Hauts Plateaux, au
pied des derniers contreforts de I'Atlas en bordure du désert et est jalonnée le long de ce trajet
par les foyers algériens de Béchar, Figuig, Laghouat, Ouled Djellal, Biskra et EI Oued (Sergent
et al., 1926). Ces auteurs ont montré que toute la lisiere Nord du désert est le territoire du
Bouton d'orient ; ils ont également signalé que le nombre de cas de leishmaniose cutanée soit
dans les régions sahariennes soit dans le tell augmente chaque année, comme si la leishmaniose
essaimait peu a peu a travers tout le pays. Dans cet espace géographique steppique, la
dépression du Hodna ne paraissait pas touchée par la maladie, les médecins militaires, n'ont

jamais eu
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l'occasion d'y diagnostiquer la leishmaniose bien qu’ils soient attentifs a la rechercher. Et voici
qu'en 1924, une européenne I'y contracte (Parrot et Foley, 1925). Les cas sporadiques signalés ¢a
et 1a par les médecins militaires sont « la face immergée de I’iceberg », en effet, trés peu de cas
sont identifiés en tant que tel, car la couverture sanitaire de 1’époque est tres insuffisante et la
population vit treés dispersée dans I’immensité des territoires steppiques. Les nomades se sont bien
accommodes avec le bouton pour lequel ils utilisent la pharmacopée traditionnelle. La maladie y
sévit probablement en mode endémo-épidémique. Ainsi au Sahara comme dans le Tell, les cas
algériens de bouton d'orient doivent étre considérés purement autochtones. Ils sont la
manifestation tantdt précoce et tantét tardive, tantdt discrete d'un état endémique étendu depuis
longtemps a tout le pays (Parrot et Foley, 1925).A ce propos, Donatien écrivit " On est fondé a
penser que plus on appliquera les méthodes d'examen microscopique au diagnostic des
ulcérations crolteuses des Algériens, Marocains et Tunisiens et plus l'aire de distribution
géographique du bouton d'orient apparaitra considérable en Afriqgue du Nord ". Les freres
Sergent, qui ont diagnostiqué en 1923 de nombreux cas de leishmaniose cutanée a Mila, au Nord
de I’Algérie, ont remarqué la petite taille du parasite, ils attribuérent le nom de «Clou de Mila» a
cette forme clinique, juste pour la différencier de celle du Sud, caractérisée par la grande taille des
parasites.
Pour le Tell, la leishmaniose cutanée a été identifiée par les mémes auteurs dans 13 localités
différentes et fort distantes les unes des autres des Wilayates de Constantine, d’Alger et d’Oran
(Sergent et al., 1926). Parallelement au dépistage de la maladie de nombreux travaux
concernant le parasite et son mode de transmission, furent entrepris a I’Institut Pasteur
d’Algérie. C’est ainsi qu’en 1926 fiit découvert pour la premicre fois le vecteur de la maladie.
Les freres Sergent et quelques volontaires en expérimentant sur eux méme le développement
de la maladie en faisant écraser sur leur peau le broyat de quelques femelles de
Phlebotomuspapatasiou plus de 200 cas ont été enregistrés (Belazzoug,1983).
Aprés D’indépendance, D’affection n’était qu’occasionnellement signalée. La régression
importante du nombre de cas a cette époque et jusqu’au début des années soixante-diX, etait
indirectement liée aux opérations de désinsectisation, rentrant dans le cadre de la campagne
nationale de lutte antipaludique, lancées a travers tout le territoire national (Belazzoug ,1983)
capturées vivantes a Biskra, ont pu reproduire la lésion chez I’homme. A cette époque le
réservoir du bouton d’orient était inconnu, par contre pour la forme cutanée du nord, plusieurs
auteurs ont suspecté le chien, suite aux observations de quelques individus canins porteurs de
Iésions cutanées et vivants dans les habitations ou des cas de la maladie furent diagnostiqués. A

partir de 1955, le pays entier paraissait comme un immense foyer de LC



Chapitre 1. Synthese bibliographique

dont la limite sud de I’aire de distribution, s’étendait jusqu’a Tamanrasset, ou de rares cas
furent rapportés (Sergent et al., 1926). Cependant 1’affection évoluait sous un mode
endémique avec quelques pics épidémiques bien circonscrits dans les Oasis de Biskra, du
Souf et de Beni Abbés. La premiére épidémie fOt rapportée dans les garnisons militaires a
Biskra en 1960).

Quelques années plus tard, vers 1974, les grands travaux d’aménagement des périmétres
agricoles (construction des barrages, mise en valeur des terres dans la vallée d’Abadla a
I’Ouest et a M’sila au centre du pays), ont entrainé le déplacement de milliers de personnes
vers ces régions en pleine croissance et développement agraire. Le rapprochement de ces sujets
« neufs » du rongeur sauvage, réservoir de la maladie, était suivi d’une explosion de LC
touchant des centaines de cas a Abadla en 1976, surtout de jeunes appelés du service militaire,
et prés d’un millier de cas en 1982 a M’sila (Belazzoug,1983). 1l semble que le dépistage des
premiers cas remonte a la fin de I'année 1980 dans la région d'Ain Khadra et que la premiére
épidémie ait débuté durant I’hiver 1981-82. L'étude des cas dépistés mensuellement a partir de
janvier 1982 montre une chute vers avril 1982 et une recrudescence en novembre 1982
(transmission estivale). L'incidence de la maladie pour 1982 est proche de 9 pour mille.
L'ensemble des cas dépistés cette année et au cours du premier trimestre 1983 (7985 cas pour
489756 habitants) correspond a un taux de morbidité de 16,3 pour mille. L'examen de la
morbidité par &ge montre que 64,5% des enfants atteints ont moins de 14 ans, la tranche d'age
la plus marquée étant celle de 3 a 6 ans, avec prés de 22% des cas. La totalité de la wilayade
m’sila est touchée, avec, toutefois, une faible incidence dans la partie la plus méridionale
(Secteur sanitaire d'Ain EI Melh) (Belazzoug ,1983). Dans la méme période, toutes les
wilayatevoisinesdéclarérent des cas, en particulier celle de Batna, a I'est (900 cas environ en
1982) et de Djelfa au sud-ouest (77 cas en 1982). Le foyer bien connu de Biskra, en zone
présaharienne, a declaré 950 cas dépistés en 1982. Environ 10% des cas connus sont traités
(Belazzoug, 1983).Durant I’hiver de I’année 1986, la maladie toucha la localité de
K’sarChellala en 1985 (700 cas) (Wilaya de Tiaret). Aprés 1986, d’autres foyers nouveaux ont
émergé : Oued Souf (400 cas, 1994), Saida (500 cas en 1999, Ain Sekhouna,750 cas 2002),
Djelfa (HassiBehbah nouveau foyer pres de 1000 cas), Bordj Bou-Arreridj en 1996 (1000 cas).
En 2005, une importante épidémie de leishmaniose cutanée a frappe le pays et a touché plus de
40 wilayate. Suite a quoi le ministére de la santé a mis en place un programme de lutte intégré
contre ce fléau, programme qui a donné ses fruits quelques années plus tard ou nombre de cas a

diminué drastiquement.
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3/Les leishmanioses dans le monde :

Actuellement les leishmanioses prévalentes dans quatre continents, sont endémiques dans
88 pays (22 du Nouveau monde, 66 de I'Ancien monde), dont 72 pays en développement
(Desjeux, 2001).0n estime l'incidence annuelle a environ 600.000 nouveaux cas cliniques,
officiellement signalés, avec une prévalence globale de 12 millions de cas et une
population a risque de 350 millions de personnes environ, I’incidence de la maladie est
évaluée a 1,5 millions a 2 millions de nouveaux cas dont les trois quarts sont imputés aux
formes cutanées. Toutefois, il apparait clairement que le nombre de cas officiellement
signalés représente une large sous-estimation du probleme. Les leishmanioses représentent
un frein au développement, une charge pour les pays en termes d'affaiblissement de la
population active, du codt élevé du traitement qui dépasse souvent, a lui seul, le budget
global des soins de santé primaires aux Etats-Unis) et du retard dans les programmes de
développement rural (Desjeux, 2001).

Les leishmanioses correspondent a un groupe de maladies humaines comprenant
différentes formes cliniques : la leishmaniose viscérale, les leishmanioses cutanées et la
leishmaniose cutanéo-muqueuse. Cette variabilité dans 1’expression clinique résulte a la
fois de la grande diversité d’especes de Leishmania, mais aussi des modalités de la réponse
immune de 1’hote (Dedet, 2008).

La leishmaniose différe par son contexte clinique et par I’espéce en cause d’un pays a un

autre et d’une région a une autre (voir le tableau 1).

Tableau 1: Principales espéces de Leishmanies classées selon le contexte clinique et la
répartition géographique (Anofel, 2014).

Leishmaniose viscérale Leishmaniose cutanée
Nouveau monde Leishmania infantum [L. mexicana L. guyanensis L. panamensis
(Amérique) )
L. peruviana
L. amazonensis L.venezuelensis
Ancien monde Leishmania donovani |Leishmania tropica
(Europe, Afrique, ] o . ) )
) Leishmania infantum |Leishmania major
Asie
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Leishmaniaaethropica (Leishmaniainfantum)

' Distribution des différentes leishmanioses dans le monde ]

PACIEQUE

B Leishmaniose viscérale N
Leishmanioses cutanée et mucocutanée /
I Leishmanioses viscérale, cutanée et mucocutanée /

Figure 1: Distribution mondiale des leishmanioses (Handman, 2001).
3-1/Leishmaniose asymptomatique:

Les infections par Leishmania peuvent parfois demeurer complétement asymptomatiques,
surtout celles causées par les espéces viscérotropiques, ce qui suggere que des facteurs de
I'nGte tels que I'age, I'état nutritionnel, I'état immunitaire et des facteurs génétiques
influencent I'expression de la maladie (Murray et al., 2005).

3-2/Leishmaniose Viscérale:

Appelée également kala-azar, est la forme la plus grave de la maladie, avec une mortalité
de presque 100% en I’absence de traitement. Elle se caractérise par des poussées de fievre
irrégulieres, une perte de poids importante, une hépatosplénomégalie (augmentation du
volume de la rate et du foie) et de ’anémie. (OMS, 2002).

La leishmaniose viscérale (LV) en Algérie est une affection de type rural affectant

principalement le jeune enfant. Elle sévit a 1’état endémique au nord du pays a 1’étage
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bioclimatique sub-humide et semi-aride. Le nombre annuel de nouveaux cas est estimé a
400 (Harratet al., 1995).Leishmania infantum zymodeme MON-1 est I’agent pathogéne le
plus fréeqguemment isolé chez les enfants atteints de leishmaniose viscérale; il a pour
réservoir le chien (Belazzoug,1986) et comme vecteur principal Phlebotomus perniciosus
(Izri et al.,1990).

3-3/Leishmaniose cutanéo-muqueuse (LCM) :

Elle provoque des Iésions pouvant conduire a une destruction étendue et defigurante des

muqueuses du nez, de la bouche et de la gorge (OMS, 2002).

Des lésions leishmaniennes au niveau des muqueuses peuvent s’observer et n’importe
quelle espécede parasite peut les provoquer. En Inde et au Soudan, chez les malades qui
souffrent d’une leishmaniose viscérale ou d’une leishmaniose dermique post-kala-azar, de
méme aussi que chez ceux qui présentent une infection concomitante par le VIH, des
Iésions peuvent se manifester au niveau de la muqueuse buccale, nasale ou génitale. Des
lésions de la muqueuse buccale ou laryngée dues a Leishmania infantum, Leishmania
major ou Leishmania tropica, peuvent apparaitre chez des personnes agées ou présentant
des formes mineures d’immunodépression. Les Iésions laryngées peuvent devenir

chroniques et faire croire a un cancer (OMS,2010).
3-4/La leishmaniose Cutanée (LC):

La leishmaniose cutanée (LC) est une maladie parasitaire largement répandue a la surface
du globe et constitue un véritable probleme de santé publique dans certains pays (Fenniche
et al.,2006).

3-4-1/Leishmaniose Cutanée de I’ancien Monde :

Elle est causée par quatre especes différentes de Leishmania, avec des répartitions
géographiques et des manifestations cliniques propres. Il s'agit de : L. major, L. tropica, L.
aethiopica et L. infantum (Tomés,2014)

Elles sévissent de I’Extréme-Orient jusqu’au Maghreb ou les espéces les plus impliquées
sont L. tropica et L. major (Alvar et al.,2012; Reithingeret al.,2007).

L. tropica, plutdt a I’origine d’une leishmaniose anthroponotique, est responsable d’épidémies
dans les grandes agglomérations urbaines du Moyen-Orient et d’Asie Centrale, alors que L.

major est responsable d’épidémies de leishmaniose zoonotique en milieu rural

10
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(Reithingeret al., 2007). Il est cependant, actuellement admis que ces deux especes
coexistent dans de nombreux foyers dont ceux du Maghreb.

Tableau 2:Résumés des différentes espéces de leishmanie de I'ancien monde et de leurs
principales caractéristiques (Weibelet al.,2013).

Espece Clinique Réservoir Transmission Répartition géographique
L.infantum L.viscérale Chien Péridomestique  Bassin méditerraneen,
] . Moyen-Orient, Asie centrale.
L. cutanée Canidés
L.major L. cutanée Rongeurs Rurale Bassin méditerranéen,
Proche-Orient, Moyen-
Orient, Afrique du nord et
occidentale, Asie centrale,
Pakistan.
L.tropica L. cutanée, Homme Urbaine Bassin méditerranéen,
récidivante ] Proche-Orient, Moyen-
Chiens ) )
Orient, Afrique du nord.
L.aethiopica L. cutanée Damans Rurale Ethiopie, Kenya.

L. cutanée diffuse

3-4-2/Leishmaniose cutanée du Nouveau Monde :

Elle est provoquée par de nombreuses espéces et sous espéces de Leishmania, d'abondance
variable ; touche egalement les Amériques du Centre et du Sud ou Leishmania braziliensis
est ’espece la plus fréquente (Pearson et al.,1996); les Iésions sont en générale plus grave

et durable.

11
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4/Les leishmanioses en Algérie:

L’Algérie, comme d’autres pays méditerranéens,est fortement concernée par ces zoonoses
qui sont classées dans notre pays comme maladies adéclaration obligatoires (Harratet
al.,1995).Deux types de leishmanioses sévissenta 1’étatendémique en Algérie : la
leishmaniose viscérale et la leishmaniose cutanée. Elles rentrent dans des
complexesepidémiologiquesdifférents, faisant intervenir des vecteurs et des réservoirs de

parasites bien distincts (Harrat et al.,1995).

4-1/Leishmaniose Cutanée sporadique du Nord:

La leishmaniose cutanée sporadique du Nord est connue en Algérie sous le nomde clou de
Mila. Elle a été rapportée par Sergent en 1923 (Sergent et al., 1923).

Les caractéristiques parasitologiques, épidémiologiques et cliniques ont été individualisées
par (Belazzouget al.,1985). Ainsi un nouveau variant enzymatique du complexe L.
infantum MON-24 a été identifié comme principal agent responsable de la leishmaniose
cutanee du nord.

Cette forme présente la particularité de siéger au niveau du visage sous forme d’une 1ésion

nodulaire souvent unique, trés riche en parasites. Son évolution chronique s’étale entre 6 et
12mois (Belazzoug, 1986).

La transmission du parasite est assurée par phlebotomus perfiliewi, trouvé naturellement
infesté par le variant enzymatique L. infantum MON 24, dans la localité de Ténés, foyer
actif de la leishmaniose cutanée du nord (lzriet al., 1993). Le chien est le principal

réservoir de L.infantum(Benikhlefet al., 2004).

4-2/Leishmaniose Cutanée Zoonotique:

Cette forme sévit a I'état endémo-épidémique au niveau des zones arides et semi-arides de
I’ Afrique du Nord. Au Hodna, elle est connue depuis 1924 (Parrot &Foley, 1925).

Les débuts de I'épidémie remontent a 1982 avec l'apparition des premiers cas a I’est du
chott EIHodna. Rapidement toute la région fut concernée; l'incidence de la maladie
atteignit 9 pourmille en 1982 (Belazzoug, 1983).L'épidémie ne se limita pas a la région de
M'sila puisque les Wilayate voisines déclarérent elles aussi des cas, avec cependant une

incidence nettement plus faible.

12
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L'extension de la maladie a touché les wilayate suivantes: Biskra, Tiaret, Bordj Bou
Arreridj, Batna, Djelfa, Saida, Sétif, etc. Elle fut signalée la premiére fois dans la wilaya de
Ghardaa, située au centre et au nord du Sahara.

La leishmaniose cutanée zoonotique (LCZ) constitue un probleme de santé publique majeur en
Algérie. Elle est causée par trois parasites différents, Leishmania major MON-25, inféodé aux
régions steppiques et sahariennes, Leishmania infantumMON-24 dans la région du Tell et L.

killicki, limité pour le moment a Ghardara dans le Sud algérien (Harratet al.,2009).

Longtemps confinée au Sahara, la LCZ a L. major connait une extension géographique en
dehors des foyers naturels de la maladie. Cependant, on a constaté au cours de ces
dernieres années que la barriere géographique formée par 1’Atlas tellien, qui séparait la
forme cutanée du nord a L. infantum et la LCZ du sud a L. major, a été franchie avec une

avancée rapide de cette derniére vers le nord du pays.

4-3/Leishmaniose Cutanée Anthroponotique:

Une nouvelle forme de leishmaniose cutanée fut précédemment découverte a Ghardaia par
Harratet al (2009). Les différents prélevements effectués sur les malades ont révélé la
présence de Leishmania killiki MON-301. La leishmaniose cutanée provoquée par
Leishmania killicki a été décrite pour la premiére fois au Maghreb en 1986 dans le sud
tunisien (Bouratbine, 2005).

C’est une nouvelle forme clinique urbaine émergente, d’allure épidémique a profil
épidémiologique particulier, cette forme est apparue en 2005 a Ghardaia, son vecteur fut
identifié, il s’agit de P.sergenti, le réservoir reste inconnu, cependant Ctenodactylus gundi

en est fortement suspecté (Boubidi et al., 2011).
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Figure 2: Répartition géographique de la leishmaniose cutanée en Algérie (Epelboin,2012)
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Figure 3: Les différents foyers de leishmaniose cutanée en Algérie ( Harrat et al).
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5/ Epidemiologie:
5-1/L’agent pathogéne: Leishmania
5-1-1/ Classification:

Classification et taxonomie La classification des leishmanies a été établie par Levine et al.
en 1980 (Pratlong et al., 1999). Selon I’OMS (1999), le parasite Leishmania appartient au:

- Regne: Protista
- Sous-Regne: Protozoa
- Phylum: Sacromastigophora
- Sous-phylum: Mastigophora
- Classe: Zoomastigophara
- Ordre: Kinetoplastida
- Sous —ordre: Typanosomatina
- Famille: Typonosomatidae
- Genre: Leishmania
-Sous genre: Leishmania
: Viannia

Dans le genre Leishmania, on distingue deux sous-genres définis par le site de
développement du parasite chez le vecteur:

*Le sous-genre Leishmania est caractérisé par un développement supra pylorique
(Jonction intestin moyen-intestin postérieur du vecteur).

* Par contre, le sous-genre Viannia qui se retrouve qu’en Amérique (OMS,2000)se
caractérise par un développement péri pylorique (n'importe quel point de I'intestin) (Bachi,
2006).

15



Chapitre 1. Synthese bibliographique

5-1-2/ Morphologie:

Les leishmanies sont des protozoaires (unicellulaires), de 1’ordre des Kinetoplastidea se
caractérisant par la présence d’une organelle unique : le kinétoplaste qui est situ¢ a la
position basale adjacente au flagelle (pres de la poche flagellaire) et qui représente I’ADN
mitochondrial (fragment d’ADN extranucléaire) (Pimenta et al., 1991). Les leishmanies
présentent au cours de leur cycle de vie, deux stades évolutifs distincts: le stade
promastigote, dans le tube digestif du phlébotome, et le stade amastigote intracellulaire

chez I’hote vertébré. Ils se multiplient aux deux stades par division binaire simple.

5-1-2-1/Le stade promastigote:

Munie d’un flagelle antérieur, cette forme est issue de la forme amastigote aspirée par le
phlébotome au cours d’un repas sanguin. Il s’agit d’un organisme allongé, d’environ 10 a
25um de longueur. Le noyau est approximativement central, le kinétoplaste est situé en
position antérieure et le flagelle libre s’échappe a I’extrémité antérieure (Figure 3). Cette
forme se développe par scissiparité dans 1’intestin moyen du phlébotome puis migre
jusqu’au pharynx. Le parasite est régurgité par I’insecte au moment de son repas sanguin.

C’est la forme que 1’on retrouve dans les milieux de culture.

9 -
v s e e
‘.“ v 6“" a ..
. ‘, "
$ & '\A . /
| Y q v’ b
. - - -

Figure 4: Forme promastigote de Leishmania (www.alae.iguebec.com)
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5-1-2-2/L e stade amastigote:

C’est la forme intracellulaire des leishmanies que 1’on retrouve dans les cellules du systéme
réticulo-histocytaire des hotes vertébrés et dans les cellules mises en culture. Ce sont de petits
corpuscules ovalaires ou arrondis de 2 a 6 pm de diameétre, immobiles, enveloppés d’une
membrane bien définie, présentant un noyau, un kinétoplaste et une ébauche de flagelle ne
faisant pas saillie a I’extérieur (Figure 4). La paroi des leishmanies est constituée d’une
membrane externe et d’'une membrane interne et renferme des composants jouant un role
important dans I’endocytose des parasites et dans les phénoménes immunologiques
accompagnant les infections leishmaniennes. Le cytoplasme contient une kinase jouant un role

dans la survie des leishmanies dans les cellules parasitées (Euzéby, 2008).

Figure : La forme amastigote des Leishmania (www.parasitologie.univ-montpl.fr).
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5-1-2-3/ Localisation des leishmanies:

Les leishmanies vivent au sein des macrophages, en particulier dans la lymphe dermique,
les nceuds lymphatiques, la rate, le foie et la moelle osseuse. Elles sont rencontrées dans
les monocytes sanguins. Elles survivent a la phagocytose et a 1’agression oxydative du
macrophage. Se multiplient a I’intérieur des macrophages. Cette multiplication peut
engendrer la lyse du macrophage: les parasites sont alors libérés puis phagocytés par
d’autres macrophages. Ceci conduit a la diffusion des leishmanies dans I’organisme

(Bussiéras et al., 1992 ; Slappendel et al., 1998).
5-2/ Phlébotome vecteur:

Il représente un maillon important dans la chaine de transmission, Les phlébotomes présentent
un intérét médical, ils transmettent en plus des leishmanioses, la bartonellose et plusieurs
arboviroses, sont des moucherons piqueurs de petite taille (longueur du corps a I'état adulte
:(1,5 & 4 mm),de couleur claire, en général jaune paille,leur corps est couvert de poils et ils
présentent des ailes lancéolées dressées (Dedet, 2009). C'est un insecte, diptére, nématocére de
la famille des Psychodidae, sous-famille de Phlebotominae avec deux genres, Phlebotomus

dans I'Ancien Monde et Lutzomya dans le Nouveau Monde (Bachi, 2006).

Figure 6 :GENRE Phlebotomus (Billy ,2011)
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Figure 7 : GENRE Lutzomya (Billy, 2011)

5-2-1/ Biologie:

Lutzomya et Phlebotomus, les deux genres sont morphologiquement tres similaires l'une
par rapport a l'autre. Ils présentent une métamorphose compléte, incluant la phase ceuf,
quatre stades de larve, un de pupe et la forme adulte. Le dépdt des ceufs se fait dans des
lieux sablonneux, peu illuminés, avec une humidité relative élevée, une température
constante et des sables riches en matériel organique pour que les larves puissent se nourrir.
Dans chaque dépot, la femelle dépose de 50 a 100 ceufs; Toutes les especes de Leishmania
sont transmises par la femelle du phlébotome, qui a besoin de sang afin d'obtenir les
protéines nécessaires au développement de ses ceufs. La maturation des ceufs s’effectue en
méme temps que la digestion du sang et le nombre maximum est de 100 a 110. La ponte
intervient 5 a 10 jours apres le repas sanguin (lzri et al., 2006).

Les phlébotomes ont des mceurs nocturnes, ils commencent a s’agiter a la tombée du jour, si la
température est suffisamment elevée (19-20°) et s’il n’y a pas de vent. Certaines espéces sont
attirées par la lumiére, le plus souvent de faible intensité. Durant la journée les phlébotomes se
cachent dans des endroits retirés, sombres et relativement humides. Le biotope des
phlébotomes est variable selon I'espece mais toujours influencé par la température, I'humidité
et les besoins trophiques (Killick, 1979): terriers, murs, ordures etc. et certaines especes sont
péri domestiques. Les especes appartenant au genre Phlebotomus (Ancien Monde) préferent
les terriers et les habitations en chaume, tandis que les espéces du genre Lutzomyia (Nouveau

Monde) habitent les écosystemes forestiers, notamment la forét
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humide, ou ils se reproduisent entre les contreforts des troncs d'arbres, au milieu des
feuilles en décomposition. Les phlébotomes sont de mauvais voiliers. lls se déplacent par
vols courts, avec des arréts fréquents. Leur rayonnement maximum se situe aux alentours
de 1 km. Les femelles se nourrissent sur mammiferes, oiseaux, reptiles ou batraciens.
Certaines especes sont treés spécialisées dans I’exploitation d’un ou de quelques hotes.
Chez I’homme, ce sont les parties découvertes du corps qui sont exposées aux piqires,
chez les animaux, les zones les moins velues (museau, oreille). 1l faut de 30 secondes a 5

minutes pour que I’estomac se trouve entierement rempli (Killick ,1979).

Miale / Adulte \ Femelle

Nymphe (Eufs et Larve

Figure 8 : Cycle de vie d'un Phlébotome (Cherif, 2014) .

5-2-2/Les phlébotomes en Algeérie

Signalés pour la premiére fois en Algérie en 1912 par Foley &Leduc. Les phlébotomes
sont fait ’objet de trés importants travaux menés a I’institut Pasteur d’Algérie, sous la
direction de Parrot et des freres Sergent. Des découvertes capitales concernant tant leur
systématique que leur pouvoir pathogéne y ont été réalisées (Dedet et al., 1984).

Il existe trois espéces responsables de la transmission de la leishmaniose, Phlebotomus
pernicious pour la leishmaniose viscérale, Phlebotomus papatasi pour la leishmaniose

cutanée zoonotique, et Phlebotomus perfiliewi pour la leishmaniose cutanée du nord.

20



Chapitre 1. Synthese bibliographique

La liste des phlébotomes d’ Algérie est mise a jour a 22 espéces (Dedetet al., 1984), 5
espéces potentiellement vectrices existent :

Phlebotomus perniciosus,

Phlebotomus sergenti,

Phlebotomus perfiliwi,

Phlebotomus longicuspis,

Phlebotomus papatasi(Bitam, 2005)

5-2-3/Le vecteur de la LC en Algérie:
Phlebotomus papatasi (Scopoli, 1786) :

Phlébotome de grande taille (jusqu’a2,60 mm), Phlebotomus papatasi est 1’espéce la

mieux connue du fait de sa fréquence et de I’importance de son aire géographique (Dedet
etal., 1984).

5-2-3-1/Repartition géographique :

A T’image de sa tres vaste répartition mondiale (Lewis, 1992), Phlebotomus papatasi est
largement répandu sur tout le territoire Algérien. Il est particulierement abondant dans
toute la frange steppique nord saharienne, Sahara central, mais se rencontre également dans
le tell et sur les hauts plateaux (Dedetet al., 1984).

Zone steppique nord saharienne : Abadla, Béchar, Béni Abbés (Rames, 1939),BéniOunif
(Foley& Leduc, 1912), Biskra (Sergent, 1914), Chaiba, EI Kantara (Sergent et al., 1921),
El Outaya (Sergent et al., 1921), Ghardaia (Rioux et al., 1970), Laghouat (Parrot, 1933),
MorharTatani, Oumache, Ouled Djellal (Parrot et Biojout, 1939), Sidi Okba, Teniet-es-Sfa,
Tiout (Reynier, 1954).

- Vallées basses et arides des Aures : Béni Souik, Branis, Menaa, Rhoufi (Parrot,1936 ),
Tarhil

.- Sahara central : Djanet.

- Hauts Plateaux : Ain Touta et Barika (Parrot, 1918).

- Tell : Annaba (Parrot, 1918), Berrouaghia, Boghni, Boughidane, EI Asnam (Chlef),
HammanMelouane (Rioux et al., 1970), Mila (Sergent &Gueidon, 1923), OuedRhiou,
Sifsef, Taoura(Sergent, 1914).
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5-2-3-2/ Ecologie :

Phlebotomus papatasise localise préférentiellement dans la zone steppique nord —
Saharienne. Il est plus rare dans le semi —aride et exceptionnel dans le sub—humide.

Il se trouve avec un maximum de fréquence dans les stations de basse altitude, mais il atteint
1000 meétres dans 1’étage aride. Phlebotomus papatasi est rencontré dans tous les types de
biotopes et dans la région de Biskra, il est récolté a I’orifice de terriers de Psammomys obessus,
réservoir de la leishmaniose cutanée (Dedet et al., 1984); Sergent & Parrot(1929) I’ont
¢galement capturé a ’orifice de terriers de rongeurs dans la région de Biskra.

La fréquence de P. papatasi est assez comparable en agglomération (10,1 %), dans le
voisinage des habitants (16,6 %) et en pleine nature, loin de toute influence humaine (16,9
%). En pleine ville (Laghouat, Béchar, Biskra), il est abondant a I’intérieur ou sur les murs
extérieurs des habitations. Par exemples, six nuits de captures a 1’aspirateur dans les
habitations d’El Outaya ont permis la récolte de 355 P. papatasi sur 378 phlébotomes.
(Dedet, 1984). En pleine nature, P. papatasi se rencontre avec une fréquence marquée dans
les stations séches situées en terrain plat ou sur un bas de versant, & couverture végétale
rase de type steppique et sur sol pierro-rocheux a pourcentage d’affleurement de la roche
dure et des blocs supérieurs a 81 %.(Dedet, 1984). Selon Parrot (1932) le développement
se produit dans les endroits riches en débris végétaux et dure sept mois ; les adultes issus
des pontes de septembre apparaissent a la fin avril ou au début mai.

5-3/ Interactions leishmania-vecteur:

Malgré 1’existence de plusieurs espéces de Leishmania dans la niche écologique d’une
espece de vecteur en particulier, il n’est pas dit que ce vecteur transmettra toutes les
especes de parasites de facon aléatoire. En effet, il semble que 1’association vecteurs-

parasites soit spécifique (Killick,1985).
5-4/ Réservoir:

Les réservoirs naturels des Leishmania sont des mammiféres domestiques ou sauvages,
chez lesquels le parasite colonise les cellules du systéeme des phagocytes mononuclée. Ces

mammiféres appartiennent a divers ordres.

Les mammiféres sauvages et/ou péri-domestiques se distribuent essentiellement dans un

ordre, celui des Rodentia. L'agent de la leishmaniose cutanée diffuse, L. aethiopica, circule
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dans un écosysteme dominé par des mammiferes de l'ordre des Hyracoidea. Le réservoir
de L. infantum est connu comme étant essentiellement canin (Nicolle &Comte, 1908).

Dans toute la région méditerranéenne, le réservoir principal semble étre constitué par les
chiens domestiques (Bettini & Gradoni, 1986), bien qu’un réservoir selvatique soit
également présent avec une prévalence de 55% chez les renards (Rioux&Golvan, 1969).
Dans lesud de la France, I’abondance de Psammomys perniciosus, vecteur prouvé de L.

infantum, est favorisée par la présence d’animaux domestiques (Izriet al., 1992).

Dans I’ Ancien Monde, Musser & Carletonont décompté en 1993, 42 espéces de mammiféres
appartenant a 25 genres, 9 familles et 4 ordres (Primates, Carnivora, Hyracoidea, Rodentia)
infectés par des leishmanies appartenant a huit complexes leishmaniens (L. major, L. arabica,

L. turanica, L. donovani, L. killlicki, L. infantum, L. aethiopica et L. gerbilli).

Les rongeurs de la famille des Gerbillinae sont particulierement représentés dans la partie
africaine et asiatique de la réegion méditerranéenne. Parmi les 6 genres et les 17 espéces qui
habitent les régions arides de 1’Afrique du Nord, 4 espéces ont un role important dans
I’épidémiologie de la leishmaniose cutanée a L. major Meriones shawi est le principal

réservoir de parasites en Afrique du Nord (Rioux et al., 1982; 1986).

M. libycus en Arabie saoudite, Iran, Jordanie, Libye, Tunisie et Ouzbékistan (Dejeux,
1991). M. crassus en Egypte et en Israél (Peters et al, 1981). Psammomys obesus est
¢galement suspecté d’étre un réservoir de parasites dans certains foyers de la leishmaniose

cutanée a L. major.

Dans le foyer de la leishmaniose cutanée au Pérou (nouveau monde), le hamster est

considéré comme réservoir probable de L. peruviana (Herrer, 1982).

- En Algeérie, le réservoir de la leishmaniose cutanée zoonotique due a Leishmania major

zymodeme MON 25 est représenté essentiellement par deux rongeurs sauvages:

e Psammomys obesus (Belazzoug, 1983) : Découvert pour la premiere fois au niveau
du foyer de Msila

e Meriones shawi (Belazzoug et al., 1986) : Il existe au niveau du foyer de Ksar
chellala
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Alors que le chien est admis comme réservoir de la leishmaniose cutanée du nord due a
Leishmania infantum (Bachi, 2006).

M.shawi est granivore, tandis que P. obesus est strictement végétarien, il se nourrit de
chénopodiacées, M.shawi quand a lui, a une activité nocturne, il a une grande aire vitale, il
circule loin de son gite a la recherche de graines, c¢’est-a-dire qu’il doit avoir la mémoire
des lieux parcourus et le sens de I’orientation. P.obesus a une activité diurne, il peuple les
régions des chotts et sebkha, son régime alimentaire comporte essentiellement des plantes
halophiles. La densité de peuplement étant en rapport avec la quantité des ressources
disponibles pour nourrir les individus, ils doivent pouvoir vivre isolément, les uns loin des

autres, d’ou leur faible densité de peuplement en période de sécheresse (Petter, 1961).

Figure9: genre Meriones shawi. Figure 10: genre Psammomys obesus.

(http://www.inpv.edu.dz/,2016) (https://www.alamy.com)

5-5/Cycle évolutif:
Quelle que soit I'espéce, le cycle de reproduction des Leishmania est sensiblement le méme.

Cependant, il existe une grande variabilité dans les hotes, les vecteurs (plus de 30 espéces
de phlébotomes (Sharma et al., 2008) et les manifestations cliniques.

Le parasite Leishmania a un cycle de vie dimorphique qui nécessite deux hétes, la mouche
des sables et un mammifere.
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5-5-1/Chez ’homme:

1) Lorsqu’une mouche des sables infectée prend un repas sanguin chez un hote
mammifere, elle salive au site de pigdre et régurgite par la méme occasion le parasite
sous sa forme promastigote.

Il est alors allonge et tres motile gréce a un flagelle situé en position antérieure.

2-3) Leishmania infecte ensuite un phagocyte (principalement les
monocytes/macrophages)) du systéeme réticulo-endothélial et se transforme en
amastigote. 1l devient ovoide ou sphérique, de 2,5 a 5 um de diameétre avec un trés court

flagelle et n’est plus motile.

4) S’en suit une multiplication du parasite par fission binaire dans le phagolysosome
du phagocyte qui est finalement lysé. Les parasites ainsi libérés sont phagocytés par

des cellules avoisinantes ou le processus se poursuit.

5-5-2/Chez le phlébotome :

5) La mouche prend un repas sanguin au site d’infection et aspire des phagocytes
contenant Leishmania.

6) Eclatement de cellules infestées (macrophages).

7) dans le tube digestif de ’arthropode, les parasites (amastigotes) se différencient a
nouveau en promastigotes apres 12 a 18 heures. Ils sont d’abord au stade
procycligue ou ils se divisent activement mais ne sont pas infectieux.

8) Des promastigotes plus allongés et motiles, appelés nectomonades, commencent a
apparaitre apres 4 jours et s’attachent aux microvillosités des cellules épithéliales
de I’intestin médian par leur flagelle.

A partir du 7¢me jour, les parasites migrent vers la partie antérieure de 1’intestin médian
jusqu’a la valve du stomodaeum qui sépare 1’intestin médian de I’avant du systéme
digestif.

Les nectomonades se transforment alors en haptomonades qui sont plus petits et plus

arrondis et en promastigotes métacycliques qui eux, ne se divisent plus, sont plus

minces avec un long flagelle et hautement motiles. C’est cette forme qui est infectieuse

pour les mammifeéres.
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La valve du stomodaeum se dégrade et permet la migration des métacycliques vers
I’cesophage, le pharynx et puis le proboscis. Ce sont ces parasites qui sont transmis au

mammifeére lors du repas sanguin (Sacks & Kamhawi, 2001).
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Figure 11: Schéma du cycle évolutif des leishmanies et transmission des leishmanioses.

Tiré de (www.dpd.cdc.gov/dpdx) le 25.02.2018

5-6/Répartition géographique des leishmanioses:

Largement répandues a la surface de la Terre, les leishmanioses possédent une aire de
répartition qui s’étend sur les cing continents dans les zones tropicales et subtropicales de
88 pays : 16 sont des pays industrialisés et 72 des pays en développement, dont 13 parmi
les pays les moins développés (OMS, 2010).

Selon I’OMS, 12 millions d’individus sont actuellement atteints de leishmaniose (Clem,
2010) et 2 millions de nouveaux cas sont répertoriés chaque année (OMS, 2010), avec une
incidence d’environ 1,5 million de cas par an pour la LC et de 0,5 million de cas par an de
LV dans 88 pays (OMS, 2000 ; Dedet, 2001 ; Croft &Yardley, 2002).
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Les différentes formes, viscérales, cutanées ou cutaneo-mugqueuses, ont des territoires dont
la délimitation dépend de facteurs intrinseques liés aux espéces de parasite, de
phlébotomes vecteurs et de mammiféres réservoirs, mais également de facteurs
extrinseques, environnementaux (Dedet, 2001).

La mortalité attribuable a la leishmaniose dans le monde ne peut étre estimée car, dans
beaucoup de pays, la maladie n’est pas soumise a déclaration obligatoire ou, bien souvent,
n’est pas diagnostiquée, surtout dans les endroits ou il n’y a pas de médicaments. Dans
certains cas, pour des raisons culturelles et faute d’accés au traitement, le taux de létalité
est trois fois plus élevé chez les femmes que chez les hommes (OMS, 2010).

Le nombre de cas augmente principalement a cause de 1’accroissement progressif de la
transmission dans les villes, du déplacement de populations, de 1’exposition de sujets non
immuns, de la détérioration des conditions socio-économiques a la périphérie des villes, de
la malnutrition (qui affaiblit le systéme immunitaire) et de 1’infection concomitante par le
V.LLH.(OMS, 2010). D’aprés la méme source, on peut résumer la répartition géographique
des leishmanioses comme suit:

-Leishmaniose viscérale : foyers indien, méditerranéen, chinois, américain, africain.
-Leishmaniose cutanée : foyers méditerranéen, américain, africain.

-Leishmaniose cutanéo-mugqueuse : foyer américain.

6/CLINIQUE

6-1/Aspects cliniques de la leishmaniose cutanée en Algérie :

Les caractéristiques cliniques de la leishmaniose cutanée ne sont pas uniformes dans toutes
les régions, ni méme a l'intérieur d'une région donnée, par suite de différences touchant a

I'espéce parasitaire et peut-étre aussi d'un déterminisme génétique de la réponse du patient.
6-1-1/Leishmaniose cutanée zoonotique a L. major :

Elle est dite leishmaniose cutanée humide des zones rurales, la forme la plus fréquente est
la forme ulceéro-crolteuse, qui se caractérise par une incubation courte (15 jours a 3 mois

apres la piqure infectante).

La Iésion se présente comme une papule qui évolue rapidement vers une ulcération indolore,

sauf en cas de surinfection ; Elle est habituellement arrondie ou ovalaire, bien circonscrite
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avec des contours reguliers. Elle mesure de 1 a 5 cm de diametre , mais peut atteindre 10 a
12 cm. A coté de cette forme, il existe d'autres: ulcérovégétantes, verruqueuses et plus
rarement lupoides (EI-Alem et al.,2016) (Figure 11) . Le nombre de lésions est variable et
dépend du nombre de piqures infectantes, souvent unique, mais peuvent étre multiples.
Elles siégent le plus souvent sur les parties découvertes et exposées a la piqure des
phlébotomes (le visage, les mains, I'avant-bras et les membres inferieures) . Elles évoluent
spontanément vers la guérison en 3 a 5 mois au prix d'une cicatrice rétractile indélébile. La
durée d'évolution de la leishmaniose cutanée zoonotique est habituellement courte
(Bachi,2006;Anofel, 2007).

6-1-2/Leishmaniose cutanée du nord a Leishmania infantum :

Elle s'oppose a la leishmaniose cutanée zoonotique par de nombreux points. Sur le plan
clinique, la leishmaniose cutanée du Nord se présente comme une seule petite lésion
siégeant au niveau de la face, tres inflammatoire; Elle ne s'ulcere habituellement pas,
quand elle le fait, elle ne se recouvre jamais d'une crodte épaisse. Sa durée d'incubation est
longue, tout comme sa durée d'évolution qui peut prendre une a deux année(cf. Figure 13).
La leishmaniose cutanée du Nord nécessite souvent un traitement afin d'accélérer le

processus de cicatrisation, qui ne se fait spontanément qu'au-dela d'un an (Bachi, 2006).
6-1-3/Leishmaniose cutanée a Leishmania killicki:

Elle a été isolée a Ghardaia et admet comme vecteur Phlebotomus sergenti.

Figure 12: Lésion ulcéro-crouteuse de LCZ due a Leishmania major (Ben Abada et al.,
2009)
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Figure 13: Lésion de LCS due a Leishmania infantum (Ben Abada et al.,2009)

Figure 14:Leishmaniose cutanée lupoide (Meksi, 2012)

7/Co- infection HIV- leishmaniose cutanée :

Les leishmanioses cutanées associées a une infection par le VIH sont rares ; quelques cas
ont été rapportés dans I'Ancien et le Nouveau Monde, notamment des formes diffuses a L.
braziliensis, L.major et L. infantum, qui présente avec le VIH une association complexe
par ses enjeux thérapeutiques . Les modalités évolutives, cliniques et biologiques de la co-
infection dépend de la restauration de I'immunité ainsi que de I'efficacité, de la tolérance et
de la disponibilité des médicaments anti leishmaniens (Rapp& Roue, 2001) (Diatta et al.,
2016). L'immunodépression liée a VIH présente un facteur favorisant la réactivation de la
leishmaniose cutanée par l'apparition des lésions atypiques et disséminées (Talat, 2013).
Des manifestations cutanées inhabituelles et des signes cliniques atypiques ont été
observées (purpura infiltré des quatre membres) chez les patients présentant une co-
infection HIV leishmaniose viscérale (Cossart et al.,2016 ; Amrani et al.,2011).
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8/Diagnostic des leishmanioses :

Le diagnostic des leishmanioses repose sur la mise en évidence du parasite, ou de son
acide désoxyribonucléique (ADN), et sur la recherche des traces immunologiques de

I’infection, anticorps circulants ou hypersensibilité retardée (Le Fichoux et al., 1999).
8-1/Examen microscopique :

Il permet la recherche des amastigotes intracellulaires (corps de Leishman-Donovan) dans
les macrophages sur frottis. Les formes amastigotes sont, soit contenues dans les cellules
histiocytaires, soit extracellulaires. On y reconnaitra le noyau de couleur pourpre(couleur
rouge violacé intense) et le kinétoplaste juxta nucléaire plus foncé (Murray et al., 2005).
Les frottis seront faits a partir de materiel prélevé par ponction de moelle osseuse, de rate
ou de lymphe dermique. Pour les lésions cutanées, le prélevement se fera par raclage au
vaccinostylet (stylet métallique, utilisé pour vacciner) a la périphérie de la lIésion (Mihoubi
et al., 2006). Les frottis fixés au méthanol, seront colorés au May Griinwald Giemsa.

Réalisé par un opérateur expérimenté (Del Giudice et al., 1998).
8-2/ Culture :

Elle permet la croissance des formes promastigotes, dans des milieux d’isolement
appropriés (Werry, 1995). Le milieu le plus utilisé est le milieu Novy-Mac Neal- Nicolle (
N.N.N.). C’est un milieu diphasique composé d’une phase solide faite de gélose salée avec
10% de sang de lapin défibriné et une phase liquide constituée de I’exsudat produit a partir
de la gélose au sang. D’autres milieux peuvent étre utilisés tels que les milieux d’Evans, de
Tobie, de Schneider et le RPMI qui donne d’excellents résultats avec un minimum de
risque de contamination. Tous ces milieux sont additionnés d’antibiotiques : pénicilline
streptomycine ou pénicilline- gentamycine et exceptionnellement d’antifongiques, la 5-
fluorocytosine (Bachi, 2001).

8-3/Techniques modernes :

Permettant la détection du parasite, elles permettent de mettre en évidence d’infimes
quantités de matériel génomique parasitaire dans un prélévement (ponction ou biopsie).
Elles permettent aussi de déterminer avec précision 1’espéce de Leishmania responsable
(Mihoubiet al., 2006). La détection des antigénes excrétés par les amastigotes se fera par

des anticorps monoclonaux et celle des acides nucléiques du parasite, par hybridation
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moléculaire (sondes marquées aux isotopes) ou amplification de séquences identifiées
(PCR) suivie d’hybridation.

8-4/ Intradermo-reaction de Monténégro a la leishmanine :

C’est une réaction d’hypersensibilité retardée provoquée par I’injection intradermique de
promastigotes de culture, lavés et mis en suspension dans une solution saline contenant 0,5%
de phénol. L’espeéce de leishmanie utilisée n’a pas d’importance (il n’y a pas de spécificité
d’espece). La « leishmanine » contient un million de parasites par ml. La dose individuelle
comporte 0,1 ml, c'est-a-dire, 100.000 parasites. Une injection de 0,1 ml de solution phénolée
sans parasites est faites a proximité, comme témoin d’une éventuelle sensibilité¢ du patient au
phénol. Apres 48 & 72 heures, une réaction positive donne un nodule induré entouré
d’érytheme. Cette réaction est positive chez les sujets ayant fait une leishmaniose viscérale

antérieurement. Elle reste positive apres la guérison pendant toute la vie du patient.
Pour les leishmanioses cutanées, elle peut aider au diagnostic (Wery, 1995).
9/Traitement des leishmanioses :

Le traitement des leishmanioses varie selon la forme clinique de I’infection, on utilise

généralement les dérivés pentavalents de 1’antimoine.

Figure 15: injection intra-Iésionnelle d’antimoine
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10/Prévention et lutte:

La diversite de I'épidémiologie des leishmanioses, rend impossible I'utilisation pour la lutte
d'une seule approche ou d'un seul outil. De plus les mesures de lutte spécifiques doivent étre
adaptées a l'épidémiologie locale. La lutte contre les leishmanioses consiste a agir sur les

différents maillons de la chaine de transmission afin de rompre le cycle évolutif du parasite.

Une panoplie de stratégies d'intervention doit étre mobilisée pour prévenir et combattre la

leishmaniose:

10- 1-Action chez I'nomme :

La protection contre les piqures de phlébotome est tres difficile puisqu'ils traversent les
mailles des moustiquaires normales, mais lorsque les mailles sont trés serrées ou
lorsqu'elles sont imprégnées d'insecticides, elles assurent une bonne protection. De plus, les
individus vivant en zone d'endémie, doivent appliquer sur la peau des produits répulsifs

tels que le diéthyltoluamide (Golvan, 1984).
10-2-Action au niveau des réservoirs:

Il est préférable d'abattre les chiens errants en zone d'endémie que de faire le diagnostic
(clinique ou sérologique) des chiens parasités et leur traitement qui est, en effet long,
difficile et couteux (Tall, 2008 ;Rousset, 1995). Dans les cas ou le réservoir est constitué
par des rongeurs, les méthodes de lutte doivent étre adaptées a la biologie de chaque
espece : La destruction des terriers et I'élimination des chénopodiacées pour Psammomys
obesus qui se nourrit exclusivement de ces plantes. Le traitement des terriers avec des

graines empoisonnées de phosphure de zinc pour Merionesshawi (Bachi, 2008).

10-3-Actions de POMS :

L’OMS apporte un appui financier et technique aux programmes nationaux de lutte contre
la leishmaniose afin de produire des directives actualisées et d’élaborer des plans de lutte,
incluant des systéemes durables et efficaces de surveillance, ainsi que des systemes de

préparation aux épidémies et de riposte.
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Elle surveille les tendances épidémiologiques et évalue I’impact des activités de lutte, ce
qui renforce la sensibilisation et le plaidoyer face a la charge mondiale de la maladie et

favorise un accés équitable aux services de santé.

L’OMS ¢labore sur des bases factuelles des lignes directrices, stratégies et normes de

prévention et de lutte contre la maladie, et suit leur mise en ceuvre.

Elle fait avancer la recherche sur les moyens de combattre efficacement la leishmaniose,
au moyen de médicaments, d'outils diagnostiques et de vaccins sars, efficaces et d'un prix

abordable.

10-4-La lutte contre le vecteur:

I’éradication des vecteurs aide a atténuer ou interrompre la transmission de la maladie en

s'attaquant aux phlébotomes (OMS,2018).

La lutte anti vectorielle par pulvérisation d'insecticide a l'intérieur des habitations est
toujours en fonction du comportement de I'espece de phlébotome présente dans la zone
considérée, a savoir si elle est endophile ou exophile, endophage ou exophage. Quoi qu'il
en soit, les moyens logistiques que nécessitent la pulvérisation périodique des murs et son
codt la rendent peu viable. Les campagnes visant a la fois les anopheles et les phlébotomes
sont toutefois plus rentables. 1l existe une autre solution: les moustiquaires imprégnées

d'insecticide a effet longue durée. Elles ont I'avantage d'étre faciles a utiliser (OMS, 2007).

L’aménagement de 1’environnement et la protection personnelle (OMS,2018). L’intérét
pour la Protection personnelle antivectorielle (PPAV) était autrefois limité aux voyageurs
et aux spécialistes des tropiques car elle était nécessaire lors de voyages ou de missions
plus ou moins longues dans les régions a climat chaud (Duvall & Ludovic ,2012).

Le DDT (Dichloro-diphényl-trichloro-éthane): c’est un insecticide de contact

neurotoxique, on pourra traiter soit en pulvérisation soit en poudrage.

Donc le DDT reste I'insecticide de choix a cause de son faible codt, de son efficacité

élevee, de sa longue durée de rémanence et de sa relative innocuité (Bachi, 2008).
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10-5- Mobilisation sociale:

Il s'agit de mobiliser les communautés et de les informer au moyen d'interventions
efficaces visant a modifier les comportements par des stratégies de communication
adaptées a la situation locale. et les autres programmes de lutte contre les maladies a
transmission vectorielle sont essentiels (OMS, 2018).
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1-1/Données épidémiologiques :

Afin de décrire le profil épidémiologique de la leishmaniose cutanée, au niveau national,
une étude épidémiologique rétrospective a été réalisée sur base des cas notifiés a I’institut
national de santé publique entre 2010 et 2015. Les variables etudiées ont été : la répartition

géographique, I’age, le sexe, la répartition annuelle et mensuelle.

1-2/Zone d’étude:
L’>Algérie:

L'Algérie est le plus grand pays d”Afrique, elle couvre une superficie de 2.381.741

kmz2. L"Algérie est limitée au Nord par la Mer Méditerranée, au Sud par le Mali et le

Niger, a I'Est par la Tunisie et la Libye et & I'Ouest par le Maroc, le Sahara Occidental

et la Mauritanie.

Deux chaines montagneuses importantes, I'Atlas Tellien au Nord et I'Atlas Saharien au
Sud, séparent le pays en trois types de milieux qui se distinguent par leur relief et leur
morphologie, donnant lieu a une importante diversité biologique. On distingue du Nord au
Sud, le Systeme Tellien, les Hautes Plaines steppiques et le Sahara (Nedjraoui,2001).
Administrativement, I’ Algérie est subdivisée en 48 départements appelées wilayas.

L’ Algérie, qui est un pays soumis a l'influence conjuguée de la mer, du relief et de
I'altitude, présente un climat de type méditerranéen extra tropical tempéré. 1l est

caractérisé par une longue période de sécheresse estivale variant de 3 a 4 mois sur le
littoral, de 5 a 6 mois au niveau des Hautes Plaines et supérieure a 6 mois au niveau de
I'Atlas Saharien (Nedjraoui, 2001).

La moyenne des températures minimales du mois le plus froid "m" est comprise entre 0

et 9°C dans les régions littorales et entre — 2 et + 4°C dans les régions semi-arides et
arides. La moyenne des températures maximales du mois le plus chaud "M" varie avec la
continentalité, de 28°C a 31°C sur le littoral, de 33°C a 38°C dans les Hautes Plaines

steppiques et supérieure a 40°C dans les régions sahariennes (Djellouli, 1990).
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1-3/Collecte des données:

Nous avons compilé toutes les données sur les notifications officielles des cas de LC en
Algérie entre 2010 et 2015. Notre principale source de données était la base de données de
surveillance épidémiologique de I'Institut national de Santé publique (INSP). Les données
de I'INSP sont le résultat d'une analyse passive basée sur des déclarations enregistrées par
les services d’épidémiologie de tous les secteurs de la santé de I'ensemble du territoire
algérien (Etablissements de santé publique locaux, hopitaux publics, hépitaux
universitaires).

Les médecins privés sont tenus d'aviser les cas de LC au service épidémiologique auquel
ils sont rattachés. Cette base de données contient des données anonymes sur les patients,
comprenant le sexe, I'age, le lieu de résidence et la date de prise en charge du patient.

1-4/Analyse des donnees :

Excel 2010 a été utilisé pour I’analyse des données et le calcul des taux d’incidences pour
100.000 habitants.

L’incidence annuelle est : le nombre de cas de LC pendant 6 ans pour 100.000 habitants de
la population cible.

Elle a été calculée comme suit :

I= (nombre de cas de L C sur 6ans*100000)
Population moyenne*6
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1/Répartition de LC par wilaya :

Tableau3 : Répartition de la leishmaniose cutanée par wilaya sur 6ans avec le taux

d’incidence par 100 000 habitants.

Wilaya

Adrar
Chlef
Laghouat
Oum
El Bouaghi
Batna
Bejaia
Biskra
Bechar
Blida
Bouira
Tamanrasset
Tébessa
Tlemcen
Tiaret

Tizi-Ouzou

Alger

Djelfa
Jijel
Sétif

Saida

121

Nombre De cas
Sur 6ans

113

3039

33

1735

28

18018

3868

37

149

2203

21

219

50

16

649

84

273

167

Intervalle de
pourcentage Incidence confiance
Annuelle/
Wilaya pour
100.000hab
0,19 6,11 [5,02 — 7,20]
0,18 2,04 [1,66 —2,42]
4,80 148,55 [143,27 — 153,83]
0,05 0,98 [0,65 —1,31]
2,74 28,03 [26,71 — 29,35]
0,04 0,5 [0,31 - 0,69]
28,48 487,19 [480,08 — 494,30]
6,11 264,84 [256,49 — 273,19]
0,06 0,72 [143,27 — 153,83]
0,24 3,67 [3,08 — 4,26]
0,02 1,24 [0,15-1,97 ]
3,48 62,53 [59,92 - 65,14]
0,03 0,38 [0,22 — 0,54]
0,35 4,69 [4,07 - 5,31]
0,08 0,69 [0,50 - 0,88]
0,03 0,09 [0,05-0,13]
1,03 30,16 [27,84 — 32,28]
0,13 2,28 [1,79-2,77]
0,43 3,24 [2,86 — 3,62]
0,26 9,21 [7,81—-10,61]
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Skikda

Sidi

Bel Abbes
Annaba
Guelma
Constantine
Médéa

Mostaganem

M’sila
Mascara
Ouargla

Oran

El Bayadh
Ilizi

Bordj

Bou Arreridj
Boumerdes
El Tarf
Tindouf
Tissemsilt
El Oued
Khenchela
Souk Ahras

Tipaza

Mila

Ain Defla

Naama

56

78

15

28

43

760

10983

13

2962

1159

17

1010

15

10

20

10405

490

111

253

58

1497

0,09
0,12
0,02
0,04
0,07

1,20

17,36

0,02

4,68

1,83

0,03

1,60

0,02

0,02

0,01

0,03

16,44

0,77
0,01
0,18

0,40

0,09

2,37

1,1
2,27

0,41

15
14,99

0,05

213,64
0,3
104,82

0,01

100,75
7,83
28,36
0,44
0,43
2,78
1,19
323,66
23,01
0,25
3,38

5,83

1,37

172,92

[0,81-1,39]

[1,77 - 2,77]
[0,20 - 0,62]
[0,63-1,37]

[1,05— 1,95]
[1,79—2,77]

[0,02 - 0,122]

[209,64 - 217,64]
[0,14 — 0,46]
[101,05 — 108,59]

[0,01 - 0,03]

[94,95- 106,55]
[4,11 - 11,55]
[26,61 - 30,11]
[0,22 — 0,66]
[0,16- 0,70]
[0,34- 5,22]
[0,67 — 1,71]
[317,44 — 329,88]
[20,97 — 25,05]
[0,05 — 0,45]
[2,75 — 4,01]

[5,11 - 6,55]

[1,02 - 1,72]

[164,16 — 181,68]
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Ain Temouchent 11 0,02 0,35 [0,14 — 0,56]
Ghardaia 2418 382 12571 [120,70 — 130,72]

Relizane 10 002 0,24 [0,09 -0,39]

La répartition de la LC était trés variable sur le plan administratif d’une wilaya a 1’autre.

Le taux d’incidence annuelle moyenne de LC en Algérie sur 6 ans est 34,52.

Notre étude a révelé une prédominance des atteintes au niveau des wilayate suivantes : Biskra
est la plus touchée par cette affection (18018 cas) avec un taux d’incidence égale a 487,19 pour
100.000 habitants suivi par El oued (10405cas) et une incidence de 323,66 pour 100.000
habitants.

-
Bou me me

—
[+1]
o
o
|
=
m
1=
=

Sidi Belabh
Constantine
o Bou Ame rid

— Nbre de cas de LC sur 6ans

Figure 16:Répartition du nombre de cas de LC par wilaya en Algérie

Ce graphe représente le nombre de cas de LC dans chaque wilaya avec le taux d’incidence calculé pour

100.000 habitants
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2/Répartition de la LC selon le sexe:

La répartition des cas par sexe montre que 1’épidémie touche sans distinction les deux
sexes, Homme et femme. Cependant une légére prédominance notée en faveur du sexe
masculin avec un taux de 57.44% contre 42,56% du sexe féminin (tableau 6), et présente

un sex-ratio de 1,35 (35477) cas d*hommes contre 26284 cas des femmes).

Tableau 4 : Nombre de cas de LC par année et par sexe (Masculin, Féminin).

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015
M 11228 9352 4958 3222 2754 3963
F 9485 7126 3395 2152 1741 2385

Tableau 5: sexe ratio par année.

(Sex-ratio=M/F)

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015
sexe ratio 1,35 131 1,46 1,50 1,58 1,66

Tableau 6 :nombre de cas de LC pendant 6ans(2010-2015) selon
sexe(Masculin, Féminin).

Femme Homme |sexe ratio

LC 6ans | 26284 35477 1,35
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LC 6ANS

sexe ratio

Figure 17: graphe de sex-ratio de LC sur 6 ans.

3/ Répartition de L.C Selon L’age:

Tableau 7 : nombre de cas de LC pendant 6 ans (2010-2015) par tranche d’age.

tranche d’age pop  moyenne/tranche nombre de cas sur taux
d’age 6 ans d’incidence
sur S5ans

0-4 ans 3482598 14192 81,50
5-9 ans 3592906 9989 55,60
10-19 ans 7891132 12946 32,81
20-29 ans 6969406 12451 35,73
30-39 ans 4979847 2247 9,02

40-49 ans 3298889 4775 28,95
50-59 ans 2023957 947 9,36

60 et + 2273667 2109 18,55

La répartition des cas par tranches d’age montre que les cas de LC étaient principalement
rapporté dans la tranche d’age de 0 a 9ans avec (24181) 40,80%, suivie par celle de 20 a
29ans, avec(12451) 21,22%, puis par celle de 10 a 19ans, avec (12946) 18,17%. La tranche
d'age plus de 64 ans semble la moins affectée (2109) 1.48%.
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taux d'incidence sur 6ans

90,00
80,00 e
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00 ®
20,00 o}
10,00 ° °
0,00

0-4ans 5-9ans 10-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 et +

Figure 18 : Taux d’incidence de LC sur 6ans selon tranche d’age

4/Répartition mensuelle de LC:

Le plus grand nombre de cas a été signalé au mois de Janvier au cours des 6ans avec 13058
cas, suivi du mois de décembre avec 11319 cas. Par contre, le nombre le plus bas a été

enregistré au mois d’Avril.

Tableau 8: Répartition du Nombre de cas de LC sur 6ans.

mois nombre de cas sur 6 ans
JAN 13058
FEV 5361
MARS 4599
AVR 1212
MAI 1563
JUIN 1436
JUIL 1257
AOUT 1470
SEP 3041
OCT 5953
NOV 9380
DEC 11319
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D’autre part, il a été noté que Le Plus nombre de cas touchée par LC sont en saison d’hiver
avec (29738) cas et un pourcentage de 49,85%et par la suite en saison d’automne avec
(18374) cas et 30,80% (Tableau 9), (figurel8).

Tableau 9: Nombre de cas de LC par saison pendant 6ans (2010-2015).

Saison Nombre de cas sur 6ans pourcentage%
Printemps 7374 12,36

Eté 4163 6,98

Automne 18374 30,80

Hiver 29738 49,85

Nbre de cas de LC sur 6ans

Hiver

Automne ‘

Eté ‘ |

Printemps ’ I

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000

Figure 19: Evolution saisonniere de la LC en Algérie de 2010 a 2015
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5/Répartition annuelle :

L’évolution de la LC de 2010 a 2015 a varié de 21049 cas en 2010 a 6537 cas en 2015
(Tableau 10).

Tableau 10 : Nombre et pourcentage des cas de LC par année.

Année Nombre de cas LC Pourcentage (%0)
2010 21049 33,27
2011 16585 26,21
2012 8390 13,26
2013 6171 9,75
2014 4543 7,18
2015 6537 10,33

Selon les résultats obtenus, on a constaté que 1’incidence de la LC variait d’une année a
I’autre. Ainsi, il a été¢ noté un pic en 2010 de (21049 cas), puis I’évolution a connu une
régression rapide et progressive jusqu’a I’année 2014 avec (4543cas). A partir de I’année

2015, une élévation modérée a été constatée (Figure 19).

Nombre de cas de LC 2010-2015

25000

20000 - ‘\

15000

\ «g=10Mbre de cas
de LC

10000 \\‘\/’

5000

T

Figure 20: Nombre de cas de LC sur 6ans (2010-2015).
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Discussion :
En Algérie, la leishmaniose cutanée constitue une véritable préoccupation sanitaire.

C’est une maladie diverse et complexe pour plusieurs raisons : la multiplicité et la
complexité du cycle parasitaire, la variabilité des parasites et des réservoirs et la

distribution géographique de cette maladie.

D’aprés les résultats obtenus par I’analyse rétrospective des données obtenues de I’INSP

sur le nombre de cas de LC enregistrés durant les 6ans (2010-2015).

Le nombre de cas par wilaya au cours de cette période montre gque cette pathologie touche
presque tout le territoire national (63275 cas) durant 6 ans avec une incidence annuelle de
34,52 cas pour 100.000 habitants. Ces résultats s’expliquent essentiellement par les
conditions climatiques ; car jusqu'a maintenant on n’a pas enregistré des cas de LC dans

les régions équatoriales ou les régions polaires.

En outre, cette maladie est presque absente dans les régions humides et froides (Ben
hamida, 2012).

Par conséquent, on peut dire que la maladie s’adapte avec un type de climat particulier et
que le climat constitue I’'un des facteurs d’accroissement de la transmission. Le cycle de
transmission de la maladie nécessite, en effet, la présence de trois acteurs complémentaires
(un insecte, un rongeur et un héte) : Les rongeurs (des rats) sont généralement, les plus
influencés par les caractéristiques pédologiques et floristiques et en troisieme lieu
climatiques. Cependant, les vecteurs (phlébotomes) sont essentiellement touchés par les
caractéristiques climatiques (Ben hamida, 2012).

On peut dire alors que le climat dans la plupart des régions de 1’Algérie a un rdle
fondamental parmi les autres facteurs dans la justification du développement de cette
maladie. Il joue le role de soutien pour les différents acteurs responsables a I’apparition de

la maladie : insectes parasites et rongeurs.

La carte de répartition spatiale de la leishmaniose cutanée zoonotique en Algérie, révele
les wilayas a forte incidence ; la plupart d’entre elles sont situées au Sud-Est de 1’ Algérie,
la wilaya de Biskra est considérée comme le plus important foyer de LC en Algérie, car
c’est celle qui a enregistrée le plus grand taux d’incidence de la maladie a travers tout le

territoire durant les 6ans (2010-2015) avec un pic qui a atteint une incidence de 487,19
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pour 100 000 habitants, suivi de la wilaya d’El oued 323,66, Bechar 264,84, M’sila 213,64,

Naama 172,92, Laghouat 148,55 et Ghardaia 125,71; alors que le taux d’incidence dans les
autres wilayas étaient moins important; La maladie a une forte incidence dans des Wilayas
plus que d’autres. Chaque année, cette forte incidence se déplace vers d’autres wilayas,

mais elle reste limitée spatialement aux seules wilayas située dans la plaine.

Cette répartition pourrait s'expliquer aussi par le climat de ces régions, les caractéristiques
de I’environnement, ainsi que les conditions d’habitat plus mauvaises a cause de
I'humidité et de 1’absence de ventilation, ce qui augmente le risque de transmission des
maladies (Turki, 2008).

L’évaluation mensuelle de la LC montre un caractére saisonnier en particulier automno-
hivernal étroitement lié aux vecteurs et aux réservoirs, et principalement en rapport avec
les conditions climatiques. L’analyse des résultats globaux montre deux périodes annuelles
a haut risque de la Leishmaniose cutanée en Algérie: Octobre—Novembre et Décembre —
Janvier. Ces deux périodes sont marquées par un nombre de cas €levés. En réalité, le pic
hivernal n’est pas trés représentatif de la période a risque, puisque les signes de la maladie
(Iésions cutanées) apparaissent un a deux mois ou méme plus apres la piqure infectante du
phlébotome femelle (Masmoudi et al., 2005). Ce résultat s’explique par un début de la
transmission qui est en rapport avec un climat chaud et favorable pour le développement
des phlébotomes vecteurs potentiels de la maladie (Ben abdaet al.,2009). Il ressort que le
caractére saisonnier doit étre lié a la dynamique saisonniére des vecteurs et a la période
d’incubation de la maladie (Arroub et al.,2016).

D’une autre part la LC touche les deux sexes avec une légere prédominance notée en
faveur du sexe masculin 57% ce qui concorde avec les autres travaux, notamment avec
ceux de Khezzani et Bouchemal (2016), qui ont obtenus un pourcentage de 65. 1l ressort de
plusieurs €études une prédominance masculine qui peut €tre expliquée par 1’exposition plus
fréquente des hommes a la piqire du phlébotome due au fait que I'hnomme porte souvent
des habits trés peu couvrants et il est actif dans les foyers de LC et essentiellement dans les
villages batis le long des oueds, les douars, et des zones urbaines et périurbaines.

Ces derniers forment une habitation insalubre favorable a la genese et a I’entretien de la
maladie (Ben Ghazi, 2010). Ce résultat peut étre expliqué par le fait que les hommes sont
beaucoup plus impliqués que les femmes dans les activités champétres favorisant

I’émergence de I’épidémie. Par contre les femmes ont été prédominantes dans d’autres
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travaux au Nord du Maroc qui ont rapporté un taux de 56 % des patients de sexe féminin
(Chiheb et al.,1999) et a Ouagadougou qui ont trouvé un taux de 50,3% de sujets de sexe
féminin (Traore et al., 2001).

Cette épidémie prédomine chez la population tres jeune (moins de 10 ans), méme si toutes
les tranches d’age sont toujours représentées. Ces résultats sont similaires a ceux trouvés au
Maroc (Arroub et al.,2016;), en Iran (Fazaelia et al., 2009) et en Tunisie (Ben Abda et al.,
2009). Ces travaux ont confirmé que la population jeune (moins de 30 ans) est la plus
attaquée par cette parasitose. D’autres études ont montré que le groupe d'age des moins
de20 ans est le plus infecté (Momeni & Amin javaheri, 1994; Sharma et al., 2005). Dans le
méme contexte, le rapport de 'OMS (2010) a révélé que les Iésions touchent
principalement les enfants d’age préscolaire. Ainsi, on note que la population infantile de
moins de 10 ans avec un systéeme immunitaire moins développé est plus exposée au risque
de la piglre des insectes, contrairement aux adultes ayant développé une résistance a la
maladie, en raison de leur exposition antérieure au parasite. En effet, dans les zones ou la
transmission est tres active, la majorité des résidents sont immunisés et seuls les enfants et
les immigrants sont sensibles (Reithinger et al., 2003; Al Tawfig & Abukhamsin, 2004).
Les adultes de 30 a 39 ans est la tranche d'age la moins touchée par la maladie ; ce qui peut
étre expliqué également par les mouvements relatives de la population dans les foyers de la
leishmaniose et I’immunisation progressive avec 1’age suite aux contacts répétés avec le
parasite (Louzir et al., 1999; Ben Abda, 2009). La prédominance de la LC chez les patients
jeunes résulte d’une part par la reprise épidémique de la maladie dans un foyer instable du
parasite Leishmania et d’autre part, des divagations des enfants a cet age lors de la période
estivale, dont la température élevée favorise 1’exposition de la face suite a 1’éloignement
des couchages la nuit (Masmoudi et al.,2005). Les patients ages, plus de 50 ans, présentent
un faible taux de LC qui peut étre lié au fait qu'ils ont été affectés et acquis une immunité a
long terme au cours de leur vie.

IIs refusent aussi de visiter I’hopital et préfeérent faire appel a des méthodes traditionnelle
pour se soigner sans tenir compte des cicatrices qui résultent (Akcali et al., 2007).

Le taux d’incidence le plus important a été enregistré dans les années : 2010 et 2011 avec
(68,90) et (54,29) pour 100 000 habitants .Le cours de la maladie est conditionné par le
bouleversement de 1’équilibre naturel qui favorise I’installation de I’insecte vecteur et/ou le
réservoir et par les facteurs environnementaux, ce constat été corrélé avec ’hygiéne du

milieu, I’exode rural et I’occupation de I’espace.
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Ainsi la recrudescence de la maladie en milieu urbain est liée & une mauvaise gestion des
déchets urbains (Rahi, 2014).
Le fléchissement du nombre de cas de la LC pendant 2012, 2013 et 2014 jusqu’a (4543
cas) peut s’expliquer par les stratégies de la lutte intégrée ciblant les différents maillons du
cycle épidémiologique de la maladie.
A partir de I’année 2015, on a constaté une ¢lévation modérée (6537 cas). L’urbanisation
accélérée et non planifiée, 1’évolution des températures, de la pluviométrie, et I’humidité
peut avoir des effets importants sur les vecteurs et les réservoirs en modifiant la

distribution et en influant sur le taux de survie et la taille des populations (OMS, 2018
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Conclusion :

Le profil épidémiologique de la leishmaniose cutanée en Algérie est trés variable d’une région a

I’autre, Biskra étant la wilaya la plus touchée avec une incidence annuelle moyenne de (487,19).

L’étude épidémiologique rétrospective sur 1’évolution de LC dans 1’ Algérie durant la période
allant de 2010 a 2015, a permis de mettre en évidence la présence de LC par une incidence
annuelle moyenne ¢levée (34,52), tout au long de I’hiver et de I’automne dans les 48 wilayate

avec une prédominance chez le sexe masculin et la tranche d’age des enfants.

Or il n’existe pas de données exactes car beaucoup de cas ne sont pas diagnostiqués parce que les

malades ne sont pas soignés (OMS, 2007).
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