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Résumé : 

 

 

La leishmaniose cutanée (LC) représente un problème de santé publique dans les pays 

du tiers monde, entre autre l’Algérie qui compte parmi les dix pays les plus touchés 

par cette affection parasitaire. Elle occupe la première place dans les maladies parasi-

taires représentant ainsi 35 % des maladies à déclaration obligatoire. 

On a réalisé une étude sur l’incidence de la LC dans la région de Tipaza dans le nord 

de l’Algérie, à travers les cas diagnostiqués à l’Etablissement Public Hospitalier 

(EPH) de Hadjout dont le but d’éclairer la situation épidémiologique de cette maladie. 

 Une étude descriptive a été menée sur une période s’étalant de Janvier 2018 à juin 

2019. Un total de 65 cas a été rapporté au service de parasitologie et mycologie médi-

cale de l’EPH de Hadjout. 

Le diagnostic est posé par la visualisation des formes amastigotes de Leishmania spp. 

par le microscope optique sur les frottis confectionnés à partir des prélèvements des 

lésions observées. 

25 cas de LC ont été recensés parmi 65 cas suspects (avec un pourcentage de 

38,41%), dont 60% de sexe masculin (sex-ratio = 1,5). L’âge des patients variait de 1 

mois à 75 ans, avec une moyenne de 26,69 ans et 35,3% était le taux des cas                 

pédiatriques. 

Les communes les plus concernées sont les suivantes: Hadjout (16,1 %),                         

Merad (14,5 %), Cherchell (11,3%), Sidi Ghiles (8,1%). La forme Ulcéro-crouteuse 

est la plus représentative avec (47,7 %) des cas parmi 65. 

Ce travail nous a permis de conclure que la Wilaya de Tipaza est touchée par cette 

parasitose, ce qui nécessite le développement des méthodes de prévention et de mener 

des enquêtes épidémiologiques.   

 

 

Mots clés :          

 Diagnostic, épidémiologie, incidence, leishmaniose cutanée.Tipaza 
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Summary: 

 

 

Cutaneous leishmaniasis is a public health problem in Third World countries, includ-

ing Algeria. Which is among the ten countries most affected by this parasitic disease, 

of which it occupies the first place in parasitic diseases representing 35% of the re-

portable diseases. 

A study on the incidence of LC in the region of Tipaza in the north of Algeria was 

carried out, through the cases diagnosed at the Public Hospital Establishment of 

Hadjout whose aim was to shed light on the epidemiological situation of this disease.  

We adapted a descriptive study from January 2018 to June 2019. 65 cases were re-

ported to the medical parasitology and mycology unit of EPH Hadjout. 

The diagnostic is made by visualizing the amastigote forms of Leishmania sp by the 

optical microscope on the smears made from the samples of the lesions observed.  

There were 25 cases of LC among 65 suspected cases (with a frequency of 38.41%), 

of which 60% were male (sex ratio = 1,5). The age of patients ranged from 1 month to 

75 years, with an average of 26, 69 years and 35.3% was the rate of pediatric cases.  

The most affected municipalities were Hadjout (16.1%), Merad (1 4.5%), Cherchell 

(11.3%); Sidi Ghiles (8.1%). The Ulcerocrustous form was the most exhibitive with 

47.7% of cases out of 65. 

This work has led us to conclude that the Wilaya of Tipaza is affected by this parasi-

tosis, which necessitates the development of prevention methods and the conduct of 

epidemiological investigations.  
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 ملخص:

                                                                                                                                         

 

العشر يشكل داء الليشمانيا الجلدي مشكلة صحية عامة في دول العالم الثالث بما فيها الجزائر، وهي من بين الدول 

من ٪35تمثل هذا المرض الطفيلي، الذي يحتل المركز الأول في الأمراض الطفيلية التي ب  رراتضالأكثر   

المبلغة. الأمراض  

في شمال الجزائر، من خلال الحالات التي تم  ةفي منطقة تيباز أجريت دراسة عن مدى تواتر داء الليشمانيا 

على الوضع الوبائي لهذا المرض.، والتي تهدف إلى تسليط الضوء حجوطب العام مستشفىالتشخيصها في   

الة لقسم ح 65مجموعه  ن. تم الإبلاغ ع2019ويونيو  2018بين يناير  اعتمدنا على دراسة وصفية بأثر رجعي

 .حجوط الطفيليات والفطريات الطبية في مستشفى العام

 .الجلد تماسحابواسطة المجهر الضوئي على  أشكال لشمانياالتشخيص تم عن طريق تأكيد وجود 

 ن الذكورم ٪ 60منها ٪،38.41حالة مشتبهة بنسبة  65 أصلالجلدية من  االليشمانيحالة من داء  25 أحصينا

ان ٪ ك35.3وسنة(  26.69متوسط العمر )سنة،  75 إلىمن شهر تباين عمر المرضى  ،1.5هونسبة الجنس 

 .الأطفالمعدل حالات 

(. 8.1) سغيلا ي(، سيد٪11.3٪(، شرشال )14.5ماراد )٪(، 16.1حجوط ) هي:تضررا  الأكثركانت البلديات 

 ٪ من الحالات.47.7حضورا مع  الأكثركان شكل القشرة المتقرحة 

 ب الوقايةطويراساليتالذي يتطلب ضرورة  الأمربهذا المرض  عنيةتيبازة م ولاية أننستنتج  أنهذا العمل يتيح لنا 

 تحقيقات وبائية. وإجراء

 

 

 

 

 

 . تيبازة.الأوبئةداء اللشمانيا الجلدي، علم  التشخيص، التواتر، الدالة:الكلمات 
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Introduction : 

Les maladies vectorielles sont causées par un agent parasite véhiculé et inoculé ou 

déposé par un vecteur vivant (obligatoire dans la plupart des cas). Ce vecteur est 

un organisme qui ne provoque pas lui-même la maladie mais qui est nécessaire à la 

dispersion de l'infection en transportant les agents pathogènes d'un hôte à l'autre        

(Magill, 1995). 

Les leishmanioses représentent un groupe de ces maladies vectorielles avec diverses 

manifestations cliniques, causées par plus de vingt espèces de parasites appartenant au 

genre Leishmania (Kinetoplastida : Trypanosomatidae) et transmises à l'homme par 

la morsure de phlébotomes (Diptera : Psychodidae). Elle inclue des formes viscérales 

(LV), également connue sous le nom de kala-azar, ou de fièvre noire, c’est la forme la 

plus grave de leishmaniose dont  le parasite migre dans les viscères comme le foie, 

la rate et la moelle osseuse et en absence de traitement, aboutit presque toujours à la 

mort du mammifère hôte. Des formes cutanéomuqueuses (LCM), est la forme la plus 

redoutée des leishmanioses cutanées parce qu'elle entraîne des lésions destructives et 

mutilantes du visage. Elle est provoquée le plus souvent par Leishmania (viannia) 

braziliensis, et L aethiopica a également été décrit plus rarement, et des formes cuta-

nées qui peuvent être diffuses (LCD) ou localisées (LCL) (Bardin et al.,  2016). 

Selon un rapport de la réunion du comité OMS d'experts de la lutte contre les leish-

manioses, Genève, 2010, la répartition géographique de la leishmaniose est générale-

ment limitée aux régions tropicales et tempérées (habitats naturels du phlébotome) à 

cause de sa sensibilité aux climats froids. Avec l'augmentation des voyages interna-

tionaux, de l'immigration, des exercices militaires à l'étranger et la co-infection par le 

virus de l'immunodéficience humaine (VIH), la leishmaniose est de plus en plus ré-

pandue dans le monde entier.  

L’OMS aussi signale que la leishmaniose est endémique dans 98 pays et trois terri-

toires sur cinq continents (Afrique, Asie, Europe, Amérique du Nord, Amérique du 

Sud), avec une incidence estimée officielle annuelle de plus de 220 000 cas de mala-

die cutanée et 58 000 cas maladie viscérale (1). Cependant, ces données sont considé-

rées comme des sous-estimations, car il manque des informations pour un tiers des 

pays pendant la période de surveillance et seuls les pays avec des espèces parasites 

connus pour provoquer des maladies humaines ont été inclus dans la collecte des don-

nées (OMS, 2010). 

En conséquence, les estimations révisées des incidences annuelles sont de 700 000 à 1 

200 000 cas de leishmaniose cutanée et de 200 000 à 400 000 cas de leishmaniose 

viscérale (dont 90% en Inde, au Bangladesh, en Ethiopie, au Soudan, au Soudan du 

Sud et au Brésil). Environ trois quarts (7075%) des cas dans le monde de leishma-

niose cutanée se produisent dans 10 pays: l'Afghanistan, l'Algérie, l'Iran, la Syrie, 

l’Éthiopie, le nord du Soudan, la Colombie, le Brésil, le Costa Rica et le Pérou                

(Alvar et al., 2012) 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Vecteur_(biologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisme_vivant
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Infection
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pathog%C3%A8ne
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4te_(biologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Leishmaniose
https://fr.wikipedia.org/wiki/Foie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rate
https://fr.wikipedia.org/wiki/Moelle_osseuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Mammif%C3%A8re
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Leishmania_(viannia)_braziliensis&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Leishmania_(viannia)_braziliensis&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Leishmania_aethiopica&action=edit&redlink=1
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L'Algérie n'est pas épargnée des leishmanioses, où elles sont considérées comme les 

maladies parasitaires les plus importantes à impact sanitaire et socio-économique re-

doutable. Trois principales espèces ont été détectées : leishmaniose viscéral (LV) à L. 

infantum, leishmaniose cutanée du nord (LCN) à L. infantum et leishmaniose cutanée 

zoonotique (LCZ) à L. major avec une incidence annuelle de leishmaniose cutanée 

(LC) plus importante que viscérale (LV).  Près de sept millions de personnes sont 

exposés au risque d’infection avec une moyenne de 14 752 cas de LC et 200 cas de 

LV par an (Eddaikra et al., 2013 , INSP, 2014).   

La leishmaniose cutanée a été rapportée en Algérie depuis le début de 20éme siècle, 

son incidence était relativement faible et sa répartition était principalement limitée à 

certaines région notamment l’oasis de Biskra. A l’heure actuelle, l’Algérie est consi-

dérée par l’OMS comme l’un des pays les plus touchés par la LC dans le monde et le 

pays le plus touché dans le bassin méditerranée (Alvar et al., 2012). 

La région de Tipaza présente une des régions concernées par la LC (due à la présence 

de certains facteurs : socio-économique, mouvements de population, changements 

environnementaux et climatique) ; Cela se traduit par un nombre élevé des cas dia-

gnostiqués au niveau du service de parasitologie - mycologie au sein du laboratoire 

centrale de l’Etablissement Public Hospitalier (EPH) de Hadjout. Selon les données 

enregistrées au service d’épidémiologie : 146 cas ont été enregistrés dans une période 

de 3 ans (2010 – 2013) (Izri et al., 2014). 

En se basant sur ces données, et avec la recrudescence du nombre de cas et l'extension 

de cette maladie, on a réalisé une étude sur l’incidence de la LC dans la région, dont 

le but d’éclairer la situation épidémiologique de cette maladie.   

Notre objectif est double, d’une part c'est de déterminer l’incidence de la leishmaniose 

cutanée à travers les cas diagnostiqués au service de Parasitologie-Mycologie au sein 

du laboratoire centrale de l’EPH de Hadjout dans une période s’étalant de janvier 

2018 à juin 2019 et d’autre part d’établir un profil épidémiologique des patients              

présentant l’affection avec une répartition géographique.  
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I /GENERALITE : 

Les leishmanioses sont des parasitoses   communes à l’homme et aux animaux. Elles  

sont  dues  à  des  protozoaires  flagellés  appartenant  au  genre  Leishmania,  trans-

mises  par les piqures  d’insectes,  les  phlébotomes  femelles  (Dedet, 2001).  

Les leishmanies sont des parasites endo-cellulaires du système cellulaire phagocytaire 

mononuclée des vertébrés, selon leur localisation profonde ou superficielle, elles vont 

déterminer deux entités cliniques : la leishmaniose viscéral et la leishmaniose cutanée 

(Dedet, 2009). Ce genre  de parasite  est  composé  de  plusieurs  espèces, bien  

qu'elles  soient  toutes  de  morphologie similaire, causent  une  panoplie  de  manifes-

tation  clinique  (Magill, 1995).     

Les  différentes  formes  cliniques LV et LC ou leishmaniose cutanéomuqueuse 

(LCM), ont des territoires  dont  la  délimitation  dépend  de  facteurs  intrinsèques  

liés  aux  espèces de  parasite, de  phlébotomes  vecteurs  et de mammifères réser-

voirs, mais  également  de  facteurs  extrinsèques, environnementaux (Desjeux, 2002) 

(Tableau I).                    

Le  nombre  de  cas  augmente  principalement à cause  de  l’accroissement  progressif  

de la transmission  dans  les  villes, du  déplacement  de  populations,  de  l’exposition  

de  sujets non immuns, de  la  détérioration  des  conditions  socio-économiques  à  la  

périphérie  des  villes, de  la malnutrition  (qui affaiblit le système immunitaire)  et de 

l’infection  concomitante  par le V.I.H (OMS, 2010).  
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Figure 01 : Répartition géographique de la leishmaniose cutanée dans le 

monde  
(Weibel Galluzzo et al., 2013) 

 

 

Tableau I : Résumés des différentes espèces de leishmanie de l'ancien monde et 

de leurs principales caractéristiques (Weibel Galluzzo et al., 2013). 

Espèse Clinique Réservoir Transmission Répartition 

géographique 

L.infantum L viscérale 

L cutanée 

Chien, 

canidés 

Péridomestique Bassin méditerranéen, 

Moyen-Orient,Asie 

centrale. 

L.major L cutanée Rongeurs Rurale Bassin méditerranéen, 

Proche-Orient, Moyen-

Orient, Afrique du 

nord et occidentale, 

Asie centrale, Pakistan.   

L.tropica L cutanée, 

récidivante 

Homme 

Chien 

Urbaine Bassin méditerranéen, 

Proche-Orient, Moyen-

Orient, Afrique du 

nord. 

L.aethiopica L cutanée 

L cutanée 

diffuse 

Damans Rurale Ethiopie, Kenya. 
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II /LEISHMANIOSE CUTANEE EN ALGERIE :   

 L’Algérie  d’une  part  par  sa  situation  géographique, caractérisée  par  plusieurs  

étages bioclimatiques  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  sa  

forte  population  rurale  présente un  terrain  favorable  à  l’émergence  de  plusieurs  

formes  cliniques de  la maladie.   

En Algérie, la LC évolue selon un mode endémo épidémique ; 4450 cas ont été an-

noncés en 2000, doublant en 2002 avec 8049 cas. En 2010  le  nombre  de  victimes a 

dépassé le chiffre de 10,000  cas  au  niveau  de  la wilaya  de Msila, la leishmaniose 

cutanée existe en Algérie sous deux entités épidémiologiques distinctes : La leishma-

niose cutanée-zoonotique (LCZ) à L.major, et la leishmaniose cutanée sporadique du 

Nord (LCS) à L.infantum .Seuls quelques cas de L. tropica ont été signalés en 2005 à 

Ghardaia, Sud-Ouest d’Algérie (Tomás-Péreza et al., 2014). 

Une étude d'une première manifestation épidémique dans un centre émergent dans 

Ghardaïa (vers le sud d’Algérie) a indiqué la présence d'une nouvelle espèce de                

L. killicki, qui coexiste avec L. major, avec Phlebotomus sergenti comme vecteurs et 

les rongeurs Ctenodactylus gundi comme réservoirs (Izri et al., 2014). 

    

      

 

Figure 02 : Distribution de la leishmaniose cutanée en Algérie en 2009              

(Bachi, 2011). 
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III/ EPIDEMIOLOGIE DE LA LEISHMANIOSE              

CUTANEE : 

    III -1/ L’agent pathogène :  

            III -1-1/Classification : 

  Les leishmanies sont des protozoaires appartenant à la   famille Trypanosomatidae, 

genre Leishmania (Ross, 1903) la place de ce genre dans la classification de (Levine 

et al., 1980) est la suivante :  

 

Tableau II : Taxonomie de leishmaniose (Dedet, 2009). 

Leishmania 

Complexes Espèces 
L. donovani L. chagasi 

L. donovani 

L. infantum 

L. tropica L. tropica 

L. killicki 

L. major L. major 

L. aethiopica L. aethiopica 

 

III-1-2 /Morphologie de parasite :  

     Au  cours  de leur cycle, les  Leishmanies  présentent  deux  stades  évolutifs   

distincts: le stade promastigote retrouvé  dans le tube digestif du phlébotome et en 

culture, le stade  amastigote chez l'hôte vertébré (Amrani Hassania et al., 2011). 

   III-1-2-1/ Le stade amastigote :  

Le stade amastigotes est un  petit corpuscule  ovalaire ou  arrondi,  immobile et               

aflagellé, mesurant 2 à 6 μm de  diamètre, elle  présente  en microscopie optique, 

après  coloration  au  May-Grünwald-Giemsa, deux inclusions propres                     

caractéristiques: le noyau, et le kinétoplaste (origine du flagelle) en  bâtonnet  plus  

sombre, et une ébauche de flagelle ne faisant pas saillie à l’extérieur. C’est un stade 

intracellulaire obligatoire, retrouvé dans les tissus de l'hôte vertébré (Dedet, 2009)               

(Figure 03), (Figure 04). 
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Figure 03 : formes amastigotes intramacro-

phagique de Leishmania sous microscopie 

optique fixées au méthanol et colorées au 

Giemsa (Holzmuller in Hide, 2004). 

Figure 04 : Représentation schématique 

de la structure de Leishmania forme amas-

tigote (1-Flagelle ; 2-Attache flagellaire ; 

3-Bléphoraplaste ; 4-Kinétoplaste ; 

5-noyau) (Holzmuller in Hide, 2004). 

 

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

 En culture entre 24 à 28°C, sur milieu NNN (Novy, McNeal, Nicolle), les                 

amastigotes se transforment en promastigotes comme dans l’intestin du vecteur.       

Pendant la phase de culture exponentielle   les promastigotes dits procycliques se       

multiplient par scissiparité longitudinale (Dedet, 1994). 

Les promastigotes ont une forme allongée mobile avec une longueur d’environ 10 à 

25 μm. Le noyau est approximativement central, le kinétoplaste est situé au niveau de 

la partie antérieure de l’organisme d’où s’échappe un flagelle libre (Dedet, 2009)       

(Figure 05), (Figure 06). 

 

        

 

 

Figure 05 : formes promastigotes de Leish-

mania en culture in vitro (Holzmuller in 

Hide, 2004). 

Figure 06 : Représentation schématique 

de la structure de Leishmania forme pro-

mastigote. (1-Flagelle ; 

2-Attache flagellaire ; 3-Bléphoraplaste ;  

4-Kinétoplaste ; 5-noyau ;             

6-mitochondrie) 

(Holzmuller in Hide, 2004). 
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III-1-3/ Nutrition : 

    La nutrition s’effectue par pinocytose, à traverse la membrane plasmique de la 

poche flagellaire, les microvésicules fusionnent avec les lysosomes permettant la di-

gestion des macromolécules ingérés (Henry, 1993). 

III-1-4/ Multiplication : 

   Les deux  formes  de la leishmanie se multiplient  par  division  binaire longitudinal 

qui commence par  un dédoublement d’un  corps  basal  (partie de kinétoplaste) et  la  

formation d’un  second  flagelle.   Elle se termine par une division simultanée du             

kinétoplaste et du noyau (Simpson et Braly. 1970).         

III-2 /Vecteur : 

Les phlébotomes (qui signifient littéralement coupeurs de veines ou mouche des 

sables) sont l’unique vecteur connus des protozoaires du genre Leishmania               

(Izri et al., 2006). C'est un insecte, diptère, nématocère de la famille des Psychodidae, 

sous-famille de Phlebotominae, genres Phlebotomus de l'Ancien monde (Bachi, 

2006).  

Les phlébotomes sont des moucherons piqueurs de petite taille (longueur du corps à 

l'état adulte : 1 ,5 à 4 mm) de couleur claire, en général jaune pâle, avec des gros yeux 

noirs, leur corps est couvert de poils et constitué de la tête, le thorax et l’abdomen, ils 

présentent des ailes lancéolées dressées en forme « V » au repas (Izri et al., 2006)       

(Figure 07). Ces insectes présentent une métamorphose complète, incluant la phase 

œuf, quatre stades de larve, un de pupe et la forme adulte.  Le dépôt des œufs se fait 

dans des lieux sablonneux, peu illuminés, avec une humidité relative élevée, une tem-

pérature constante et des sables riches en matériel organique pour que les larves puis-

sent se nourrir. Dans chaque dépôt, la femelle dépose de 50 à 100 œufs (Dedet, 2009).  

Toutes les espèces de Leishmania sont transmises par la femelle du phlébotome, qui a 

besoin de sang afin d'obtenir les protéines nécessaires au développement de ses œufs, 

pourvue de mandibules dentelées, alors que les mâles s’alimentent simplement de la 

sève des plantes. Dans leur recherche de sang, les femelles couvrent un rayon de un à 

plusieurs centaines de mètres autour de son habitat. Elles piquent particulièrement la 

nuit et au crépuscule (Abonnenc, 1972). Les vecteurs de Leishmania ne sont actifs 

que lorsque la température extérieure est supérieure à 19°C. (Figure 08). 

La distribution géographique des phlébotomes englobe tous les continents mais leur 

apparition, leur densité, leur période d’activité et leur disparition varient suivant la 

latitude, l’altitude, la saison et l’espèce. Ils sont présents dans toutes les régions inter-

tropicales, et bien au-delà dans beaucoup de régions). Ils ont su s’adapter à des cli-

mats très différents : méditerranéens, désertiques, tropicaux ou équatoriaux. Etant peu 



                                                                       Chapitre I : synthèse bibliographique 

 

7 

 

mobiles, ils sont généralement absents des iles purement volcaniques ou coralliennes 

isolées, à quelques exceptions près telles les Comores ou l’atoll d’Aldabra aux Sey-

chelles (Depaquit et Léger. 2017). 

*Actuellement, 24 espèces de phlébotomes sont inventoriées en Algérie dont 14               

appartiennent au genre Phlebotomus et 10 au genre Sergentomyia (Bounamous, 

2010).  

En Algérie, les  phlébotomes  sont  répartis  sur  tout  le  territoire  national,  de  

l’étage humide jusqu’à l’étage saharien  (Dedet et al., 1984 ; Bellazoug, 1991 ; Izri 

et al., 1994). 

Il existe une spécificité relativement étroite – encore que non absolue – au niveau du 

couple leishmanie-phlébotome (Killick-Kendrick, 1990). Les phlébotomes vecteurs 

sont classés en deux groupes bien distincts: les vecteurs spécifiques, telles P. papatasi 

vecteur de L. major ou P. sergenti vecteur de L. tropica, chez lesquelles le              

développement d’une seule espèce leishmanienne est possible. A l’opposé, il existe 

des espèces dites permissives, telles P. arabicus, qui autorise le développement 

d’espèces de leishmanies qui ne leur sont pas attribuées, telles L.tropica. Dans ce cas, 

il s’agit d’un phénomène de capture parasitaire lié à une opportunité écologique et 

épidémiologique très ponctuelle (Depaquit et Léger. 2017). 

 

 

Figure 07: Morphologie générale d’un phlébotome adulte (Niang et al., 2000).  
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Figure 08 : Cycle de vie des phlébotomes (Niang et al., 2000). 

 

 

III-3 / Réservoir : 

Les réservoirs naturels des leishmanioses sont des mammifères domestiques ou              

sauvages, chez lesquels le parasite colonise les cellules du système des phagocytes 

mononucléés. Ces mammifères appartiennent à divers ordres: carnivores, rongeurs 

(Dedet, 2009). En Algérie, le réservoir de la LC zoonotique due à L. major                 

zymodème MON 25 est représenté essentiellement par deux rongeurs sauvages : 

Psammomys obesus et Meriones shawi (Figure 09). 

Le chien est reconnu comme réservoir de la leishmaniose cutanée du nord due à L. 

infantum (Tomás-Péreza et al., 2014) (Figure 10). 

La LC à L. killicki comprend Phlebotomus sergenti comme vecteur et le rongeur               

Ctenodactylus gundi comme réservoir (Boubidi et al., 2011). 
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Figure 09 : Les réservoirs du LCZ à L. major (Harrat et al., 1996). 

 

 

 

Figure 10 : Le réservoir de LC du nord à L. infantum (le chien)                         

(ANOFEL), 2014). 
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III-4/ Mode de transmission :  

  Les leishmanioses en général sont représentées par deux modes de transmission :  

- Majeur : par la transmission vectorielle (La piqure infectante du phlébotome).  

- Mineur : par la transmission non vectorielle (congénitale, transfusionnelle ou par 

échange de seringues).  

 

III-5/ Le cycle de parasite :  

       Il se déroule entre deux hôtes : un vertébré (homme, chien, rongeurs…) et 

l’insecte vecteur. La leishmaniose est transmise à l'homme par la piqûre des phlébo-

tomes femelles infectés.    

    III-5-1/Chez le vecteur :  

Le phlébotome, s’infecte en piquant un homme ou un animal malade. Il absorbe ainsi 

les macrophages infectés. Au niveau du tube digestif de l'insecte, les formes amasti-

gotes se transforment en formes promastigotes dans les heures qui suivent, et 

s’échappent de la membrane péri trophique. Ils subissent un cycle complexe                     

comportant de nombreuses divisions mitotiques, deux étapes de fixation à 

l’épithélium de la muqueuse intestinale et une phase de migration vers la partie anté-

rieure du tube digestif, où a lieu le méta cyclogenèse (Dedet, 2009). 

   III-5-2/Chez l'hôte définitif :  

Lors d'un prochain contact avec un mammifère sain, l'insecte injecte les formes              

promastigotes métacycliques suite aux efforts de succion au niveau du site de la              

piqûre, ces formes infestantes sont phagocytées par les macrophages du derme et se 

transforment dans quelques minutes en amastigotes en perdant leur flagelle (Carré, 

2010). Ces amastigotes   s’adaptent et résistent à la phagocytose et à l’agression   

oxydative du macrophage. Leur multiplication provoque la lyse du macrophage : les 

parasites alors se trouvent libres pour être phagocytés par d’autre macrophage, et c’est 

ainsi qu’elles assurent leur diffusion dans l’organisme (Tulasne, 2009) (Figure 11). 
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Figure 11 : Schéma représentant le cycle d’infection des leishmanioses  

(www.actualité-pharmacie.com). 

 

III-6/ Répartition géographique : 

  Les leishmanioses sont largement répandues à la surface du globe, leur distribution 

géographique est complexe en raison de la diversité des hôtes intervenants dans les 

complexes pathogènes (Alvar et al., 2012).                                                                                                                

La LC en Algérie, endémique depuis le commencement du siècle, est causé par                  

L. infantum, L. major et L. killicki (limitée pour le moment à Ghardaïa dans le sud 

algérien, longtemps confinée au Sahara) (Boubidi et al., 2011 ; Harrat et al., 1995). 

 * La LC zoonotique (LCZ) à L .major (zymodème MON-25) : 

C'est la forme la plus rencontrée en Algérie. Elle correspond au clou de Biskra ou 

bouton d'Orient sous sa forme humide ou rurale. Elle s'observe dans les régions   

arides à semi-arides, principalement au niveau de la frange nord du Sahara (Izri et  

Belazzoug. 2007). Dans ces région, cohabitent le vecteur   Phlebotomus papatasi et 

les rongeurs sauvages réservoirs naturels de la maladie Psammonys obesus et                

Meriones shawi (Belazzoug et al., 1986). Le foyer historique de Biskra reste encore le 

plus actif, mais la maladie s'étend rapidement et crée de nouveaux et importants 

foyers tels ceux de M’sila, Bou Saada, Tiaret et Bechar (Izri et Belazzoug. 2007). 

Elle est endémo-épidémique dans ces régions, cette forme touche principalement les 

enfants autochtones et les personnes venant y séjourner (Izri et al., 1992) (Figure 12). 
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* La LC zoonotique à L. Major connaît une extension géographique en dehors des 

foyers naturels de la maladie. Cependant, on a constaté au cours de ces dernières              

années que la barrière géographique formée par l'Atlas tellien, qui séparait la forme 

cutanée du nord (sporadique) à L. infantum et la LCZ du sud à L. major, a été franchie 

avec une avancée rapide de cette dernière vers le nord du pays. Cette propagation mé-

ridienne coïncide avec la survenue d'importantes épidémies affectant des milliers de 

cas dans le pays (Boudrissa et al., 2012). 

* La LC sporadique du Nord (LCS) : connue en Algérie sous le nom de « clou de 

M’sila » elle se produit sur le littoral du nord du pays, et causée par L. infantum MON 

24, avec Phlebotomus perfiliewi comme vecteur et les chiens impliqués comme                

réservoir (Izri et al., 1993) (Figure 13). 

* La LC à L. killicki :  

Une forme cutanée urbaine due à L. killicki MON-301 (appartenant au complexe              

L. tropica) a été récemment signalée dans plusieurs régions d'Algérie (Ghardaia,             

Annaba, Tipaza) (Mansouri et al., 2011 ; Eddaikra et al., 2013 ; Izri et al., 2014). 

L'incidence annuelle reste inconnue mais on estime qu'elle cause moins de 100 cas par 

an (Mansouri et al., 2011 ; Eddaikra et al., 2013 ; Izri et al., 2014).   

 

 

 

Figure 12 : La leishmaniose cutanée zoonotique (Harrat et al., 1995). 
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Figure 13 : La leishmaniose cutanée du nord (Harrat et al., 1995). 

 

IV /LA CLINIQUE : 

    L'inoculation se produit après qu'un phlébotome pique une partie exposée du corps. 

Une histoire clinique évocatrice de la leishmaniose cutanée se caractérise par l'appari-

tion d'une ou plusieurs lésions, typiquement sur des parties découvertes du corps. Le 

visage, le cou, les bras et les jambes sont les sites les plus courantes                          

(Amrani Hassania et al., 2011). 

Le large spectre de manifestations cliniques de la leishmaniose cutanée est souvent 

comparé à celle de la lèpre. La leishmaniose cutanée peut être localisée ou diffuse. 

Différentes espèces, ainsi que des facteurs de l'hôte, peuvent également influer sur le 
tableau clinique. Par exemple certaines espèces provoquent des ulcères «humides» et 

d'autres des ulcères «secs» (Izri et Belazzoug. 2007).  La caractéristique de la leish-

maniose cutanée est de présenter des lésions cutanées qui peuvent guérir                 

spontanément en 2 à 10 mois.                                                             

IV -1/ Incubation : 

    La période d'incubation varie de 1 à 4 mois, suivie par l'apparition d'une papule 

érythémateuse qui peut se transformer en une plaque ou un ulcère. Ces lésions sont 

généralement indolores. Ceci n’exclut pas toute fois que, dans des cas isolés ce délai 

se réduise à quelque jour ou à l’inverse s’allonge à 1 ans ou plus (Dedet, 2009). 

 IV -2/ Invasion : La lésion de la peau commence comme une papule rouge non                

douloureuse et ferme de plusieurs centimètres au site de piqûre du phlébotome. Une 

réaction inflammatoire avec une hyperplasie de l’épithélium, et une nécrose de derme 

qui conduit à une ulcération centrale, des croûtes séreuses. La frontière a souvent une 

bordure érythémateuse surélevée connue comme le signe du volcan (Pearson et              

Sousa. 1996).  
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IV -3/ Phase d’état : 

   À la phase d’état, la lésion leishmanienne est bien circonscrite. Elle mesure entre un 

demi et une dizaine de centimètres de diamètre et a une forme arrondie ou ovale,             

régulière. Elle est indolore.  Le nombre de lésions est variable et dépend du nombre 

de piqûres infectantes.  

La lésion de type ulcérée est la plus fréquemment rencontrée, quelle que soit l’espèce 

du parasite en cause (Boudrissa et al., 2012). Elle est parfois qualifiée de type               

humide, elle se présente par une ulcération centrale, à fond irrégulier, inflammatoire, 

de couleur rose-rouge pour la peau claire, ou hyper pigmenté sur peau noire: c’est la 

zone active de la lésion, riche en macrophages parasités. L’ulcération est recouverte 

d’une croûte plus ou moins épaisse. Des nodules sous-cutanés satellites sont parfois 

associés (Rapp et Roué. 2001 ; Bousslimi et al., 2010). Dans certains cas, souvent 

mais pas exclusivement chez les patients présentant une immunodépression, la leish-

maniose cutanée se caractérise par la présence de plus de 10 lésions. Ces formes multi 

lésionnelles sont souvent difficiles à traiter et nécessitent des conseils spécialisés 

(Bousslimi et al., 2010).                                                                   

IV -4/ Evolution : 

La lésion de leishmaniose cutanée évolue de façon torpide durant plusieurs mois, 

voire une ou plusieurs années.  Une surinfection bactérienne secondaire est possible 

qui rend le diagnostic parasitologique aléatoire. La lésion finit cependant par guérir 

spontanément, en laissant une cicatrice indélébile, La guérison clinique ne correspond 

pas toujours à une disparition totale des parasites. Dans environ 10 % des cas, elle est, 

en effet, suivie dans les mois ultérieurs, avec réapparition d’une lésion active directe-

ment sur la cicatrice de la lésion antérieure (Ben Abda et al., 2009). 

IV -5/ Aspects cliniques de la leishmaniose cutanée en Algérie :  

   La diversité des aspects cliniques est grande, de la lésion nodulaire pure à la forme 

ulcéro-crouteuse, ulcérovégétantes, verruqueuses et lipoïdes, et la plaque                              

érythémato-squameuse (Bounoua et al., 2013). 

IV -5-1/LC zoonotique à L. major : 

Elle est dite LC humide des zones rurales, la forme la plus fréquente est la forme               

ulcéro-crouteuse, qui caractérise par une incubation courte (15 jours à 3 mois), La 

lésion se présente par une ulcération indolore, enflammée. À côté de cette forme, il 

existe d’autres : ulcérovégétantes, verruqueuses et plus rarement lipoïdes. Elles                

évoluent spontanément vers la guérison en 3 à 5 mois au prix d'une cicatrice rétractile                        

indélébile (Aoun et al., 2000 ; Toumi et al., 2012) (Figure 14).  
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IV -5-2/ LC du nord à Leishmania infantum : 

  La leishmaniose cutanée du Nord provoque généralement une seule lésion nodulaire 

au niveau de la face, très inflammatoire; Elle ne s'ulcère habituellement pas (c'est à 

dire qu'il n'y a ni croûte ni ulcération, la peau sur la lésion semble presque normale). 

Sa durée d'incubation est longue, tout comme sa durée d'évolution qui peut prendre 

une à deux années (Chiheb et al., 1999 ; Pratlong et al., 1991) (Figure 15).      

 

 

Figure 14 : Lésion ulcéro- crouteuse  

de LCZ due à L.major  

(Ben Abda et al., 2009). 

Figure 15 : Lésion du visage infiltrée due à 

L. infantum (Ben Abda et al., 2009) 

 

V / DIAGNOSTIC : 

V -1/ Méthodes de diagnostic indirectes : 

 V -1-1/ Orientation épidémiologiques et cliniques : 

   L'aspect clinique des lésions peut être très suggestif, mais n'est pas totalement                 

spécifique du diagnostic de la LC (Izri et Belazzoug. 2007). 

En raison de l'extension des LC avec l'apparition de nouveaux foyers, l'origine géo-

graphique des malades ou la notion de séjour dans des régions endémiques doit être 

prise en considération (Izri et Belazzoug. 2007). 

Le polymorphisme des LC est tel qu’elles peuvent simuler de nombreuses autres der-

matoses: furoncle, tuberculose, syphilis, lèpre, mycose, épithélioma (Izri et                

Belazzoug. 2007). 

En pratique, chez une personne ayant séjourné ou habitant en zone d’endémie, toute 

lésion cutanée persistant plus de 2 semaines et rebelle aux traitements classiques doit 

faire évoquer le diagnostic de la leishmaniose (Caumes et Bourée. 2008). 

V -1-2/ : Diagnostic biologique :  

  Il n'y a pas de perturbations biologiques importantes, la vs reste normale, la formule 

sanguine n'est perturbée qu'en cas de surinfection bactérienne, on observe alors une 

élévation modérée des leucocytes polynucléaires neutrophiles (Bachi, 2006). 
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V -1-3/ Diagnostic immunologiques : 

   Concernant la LC, la sérologie est peu opérant puisque elle est rarement positive et 

à des taux d’anticorps très faible (Peters et al., 2004). 

 L’immunité humorale :                                                                                                      

*Mise en évidence d’anticorps circulants: Les techniques immunologiques les plus 

utilisées sont l’ELISA, les réactions d’immunofluorescence indirecte (IFI), d’électro 

synérèse (ES), Test d’agglutination directe (DAT), Hémagglutination indirecte (HAI), 

et L’immune empreinte (western blot), cette technique est très spécifique et très sen-

sible, le problème avec ces méthodes c'est les réactions croisées avec les autres es-

pèces de la famille des Trypanosomatidae et leur  basse sensibilité, ce qui les rend très 

peu utilisable pour le diagnostic (Peters et al., 2004).                                                                                                                       

*Mise en évidence d’antigènes circulants : Une méthode (KAtex) a été mise au 

point pour   la détection d'antigènes circulants dans les urines (Guessous Idrissi et al., 

1996). 

L’immunité cellulaire : Test à l’intradermoréaction (IDR de Monténégro) ; elle reste 

indéfiniment positive après une contamination mais sans aucun intérêt diagnostique. 

Elle est réservée aux enquêtes épidémiologiques (Peters et al., 2004). 

V -2/ Méthodes de diagnostic directes : 

 Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence des parasites ou de leur 

ADN dans les prélèvements cutanés (Martins Gomes et al., 2015).  

V -2-1/ Prélèvement : 

    L'examen parasitologique est essentiel afin de mettre en évidence les leishmanies. 

Il faut faire un prélèvement sur le bourrelet situé en périphérie de la lésion, en zone 

active, par grattage au vaccinostyle ou à la curette. On peut également aspirer le     

produit d'une ponction ou faire des appositions sur lame d'une tranche de section de 

biopsie cutanée .Une anesthésie locale permettra de réduire la douleur au cours de la 

procédure (Mokni et al., 2014). 

V -2-2/L’examen directe : 

  La mise en évidence des parasites sur le frottis : 

  Les frottis des sérosités cutanées sont fixés puis colorés au Giemsa ou coloration par 

le May-Grunwald-Giemsa (MGG). Les leishmanies sont recherchées au microscope 

optique (objectif 100).  Ils se présentent sous forme amastigotes qui sont des éléments 

strictement intracellulaires, le cytoplasme est coloré en bleu pâle, le kinétoplaste est 

de coloration très foncée, placé souvent perpendiculairement au noyau. Lors de la 

confection du frottis, les cellules macrophagiques hôtes peuvent éclater et les leish-

manies se trouvent éparpillées sur le frottis (Martins Gomes et al., 2015).  
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La probabilité de trouver un parasite dans un échantillon de tissu est fonction de la 

charge parasitaire, de l'efficacité de la réponse immunitaire de l'hôte, de l'âge de la 

lésion et dépend également de l'absence de toute contamination bactérienne coexistant 

au niveau de l’ulcère (Guessous Idrissi et al., 1996). 

V -2-3/ Culture de parasite : 

V -2-3-1 / Culture in vitro : 

 La culture est réalisée, sur milieu NNN (Novy-Nicolle-Mc Neal), avec ajout ou non 

de suppléments nutritifs. La culture est utile pour :  

   • Le diagnostic par la mise en évidence de la forme promastigote après 7 à 30 jours 

de culture. Ce sont des formes flagellées mobiles et libres. 

   • L’identification d'espèces et des zymodèmes. Elle peut être réalisée avec des tech-

niques de biologie moléculaire et enzymatique (Laurenti et al., 2013). 

L'incubation se fait entre 22 et 26°C, pendant au moins 3 semaines. La recherche de 

formes promastigotes se fait chaque semaine par la réalisation d'un état frais entre 

lame et lamelle au microscope à fond claire à l'objectif G X 10 ou G X40 sur une 

goutte de la phase liquide, les Leishmanies peuvent être repérées par leur mobilité. 

(Ladopoulos et al., 2015) ; (Chouihi et al., 2009). 

V -2-3-2 / Culture in vivo : 

  L’inoculation à l’animal permet le diagnostic et la caractérisation biochimique des 

souches, le hamster doré syrien, la souris Blanc, Meriones libycus ou Meriones shawi 

qui peuvent aussi être élevés au laboratoire. Inoculation par voie intra-péritonéale. 

L'animal développe une forme localisée ou généralisée de la maladie en quelques se-

maines à quelques mois (Izri et Belazzoug. 2007).  

V -2-4 /Diagnostic moléculaire :    

   L’utilisation de la PCR pour la détection de la LC a grandement amélioré la                

sensibilité et la spécificité du diagnostic parasitaire. 

C’est la technique la plus sensible et de choix pour mettre en évidence l’ADN de 

Leishmania par amplification génique. Son principe est d’utiliser de façon répétitive 

l’activité enzymatique pour copier de manière exponentielle, une portion spécifique 

du génome dont la séquence est au moins partiellement connue                                        

(Mihoubi et al., 2010). 

Plusieurs techniques PCR disponibles, participant le même principe, dont la PCR 

quantitative en temps réel (qPCR) qui présente plusieurs avantages sur la PCR clas-

sique : résultat quantitatif ; meilleures sensibilité et spécificité ; diminution des risques 

de contamination (une seule étape) et automatisation (Koltas et al., 2016).  
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*Le typage isoenzymatique : 

Il a consisté en un ensemble d’électrophorèses sur gel épais d’amidon pour étudier par 

rapport à des souches de référence, la mobilité électro phorétique des 15 systèmes 

enzymatiques. Les  souches  présentant un  même  profil  enzymatique  (électro 

morphe)  sont  regroupées dans  un  même zymodème  ou  unité  taxonomique 

(Başsorgun et al., 2015). 

VI -/TRAITEMENT : 

Les LC se manifestent de différentes manières selon l’espèce ce qui conditionne le 

choix de traitement et l’efficacité de celui-ci (Buffet et al., 2011). 

Les médicaments utilisés dans le traitement de LC : 

  Les indications thérapeutiques varient selon la forme clinique et l’espèce de                

leishmanie en cause (Duparc et al., 2008). 

 * Médicament : Les dérivés pentavalents de l'antimoine ou Glucantime®                                  

(Estéfane da Silva et al., 2016). 

* Buts :                                                                                                                                       

-permettre une cicatrisation rapide.                                                                                         

- Eviter les cicatrices inesthétiques. 

 - Eviter la viscéralisation dans la leishmaniose cutanée à L. infantum                               

(Masmoudi et al., 2006). 

* Conduite thérapeutique : 

A. Méthodes thérapeutiques : 

  Traitement local : 

• les antiseptiques et pommade antibiotique :                                                                                      

  La lésion cutanée est traitée par des solutions antiseptiques : (Eosine ou Bétadine) et 

des pommades antibiotiques 3% : (Tétracycline®, Auréomycine® ...) jusqu’à la cica-

trisation complète (Bardin et al., 2016). En effet, l'ulcération cutanée non traitée est 

source de surinfection, par conséquent la guérison est très lente et laisse une cicatrice 

inesthétique (Baubion et al., 2008). 

• L'injection péri-lésionnelle du Glucantime® :                                                                     

   Elle se fait pour toutes les lésions de leishmaniose cutanée dont : le nombre est infé-

rieur à 5 lésions, dont le diamètre est inférieur à 4 centimètres chacune. Elle consiste 
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en une injection péri-lésionnelle en peau saine, à 1cm du bord de la lésion au moyen 

d'une seringue (type seringue à insuline), de 1 à 3 ml du produit par séance. La quanti-

té à injecter dépend de la taille de la lésion (Solomon et al., 2008).  La cure sera répé-

tée 2 fois par semaine jusqu’à guérison complète qui est obtenue généralement en 2 à 

4 semaines. L'infiltration doit concerner toute la zone périphérique indurée à la base 

de la lésion où la densité en leishmanies est très importante (Sellami et al., 2014). 

Le traitement général : Il fait appel aux dérivés pentavalents de l’antimoine :                

Glucantime®. 

B. Indications : 

* Zones où sévit la leishmaniose à L. major / L. infantum  

- La désinfection locale et l’utilisation de pommade antibiotique.  

- Le traitement intra-lésionnel par le Glucantime. 

- Le traitement par voie générale pendant 2 semaines pour L. major et 3 semaines 

pour L. infantum sera réservé aux cas présentant :  

Une lésion de grande taille dépassant 4 centimètres de diamètre; et / ou des lésions 

multiples (plus de quatre lésions) ; et / ou  lésion (s)  périorificielles ou  périarticu-

laires ;  lésion (s) au niveau des doigts et des orteils  (Guessous Idrissi et al., 1996) ; 

(Soto  et al.,1998) . 

- Pour la leishmaniose à L. infantum, le traitement doit être urgent par crainte de        

viscéralisation (Fekih et al., 2012 ; Toumi et al., 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                       Chapitre I : synthèse bibliographique 

 

20 

 

VII/ PREVENTION : 

   Le diagnostic précoce et le traitement sont les principales mesures de contrôle de la 

leishmaniose. La lutte contre les leishmanioses consiste à agir sur les différents               

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

VII -1/ L'immunité après l'infection : 

   Après la réussite du traitement, les patients acquièrent généralement une immunité 

(à 97-98% efficace) contre les espèces de Leishmania par lesquelles ils ont été infec-

tés   (Rousset, 1995). 

VII -2/ Vaccination Dans certaines régions du monde : 

De nombreux essais vaccinaux ont été réalisés avec des leishmanies tuées, aux résul-

tats très modérés (Bourrée et Ensaf. 2008). 

VII -3/ la lutte contre les réservoirs :  

   Il est préférable d'abattre les chiens errants en zone d'endémie que de faire le dia-

gnostic (clinique ou sérologique) des chiens parasités et leur traitement qui est, en 

effet long, difficile et couteux    (Tall, 2008). 

 Dans les cas où le réservoir est constitué par des rongeurs, les méthodes de lutte doi-

vent être adaptées à la biologie de chaque espèce :  

- La destruction des terriers et l'élimination des chénopodiacées pour Psammomys 

obesus qui se nourrit exclusivement de ces plantes (Belazzoug, 1983).                                                                                                                 

- Le traitement des terriers avec des graines empoisonnées de phosphure de zinc pour                     

Meriones shawi (Rousset, 1995). 

VII -4/ La lutte anti vectorielle :        

 La lutte anti vectorielle est difficile, les biotopes larvaires de phlébotomes restent peu 

connus, innombrables et de petite taille. De ce fait, la lutte se focalise principalement 

contre les insectes adultes. Les phlébotomes sont très sensibles aux insecticides mais 

ces derniers peuvent induire une résistance acquise. Les pulvérisations intra domici-

liaires et péri domestiques d’insecticides rémanents ainsi que l’utilisation de mousti-

quaires imprégnées de pyréthrinoides ont donné de meilleurs résultats surtout dans les 

foyers de leishmaniose anthroponotique lorsque les vecteurs sont endophiles                      

(Depaquit et Léger. 2017). Cependant, l’utilisation potentielle des moustiquaires 

pour lutter contre les phlébotomes en Afrique du Nord et de l'Ouest est compliquée. 

Par le fait qu’il fait trop chaud pendant l’été pour dormir sous les filets à mailles fines 

qui réduisent la ventilation (Ritmeijer et al., 2007). Les mesures préventives pour la 

protection contre les piqûres de phlébotomes sont principalement d’éviter les activités 

de plein air du crépuscule à l'aube et d'appliquer du DEET (N, N-diéthyl-méta-

toluamide) contenant des insectifuges sur la peau exposée et sur les vêtements.  
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Les phlébotomes sont des insectes faibles et, par conséquent, leur mouvement peut 

être inhibé par les ventilateurs. Dormir dans des zones climatisées ou bien tamisées 

est donc conseillé. Les voyageurs dans les zones d’endémie doivent être informés de 

ces conseils cruciaux afin d'éviter la contraction de la maladie (Pavli et Maltezou, 

2010).  Dans les pays restreints en ressources financières, la lutte anti vectorielle par 

pulvérisation d’insecticides sur les maisons n'est pas durable en raison des contraintes 

logistiques et des coûts élevés. Dans cette perspective, toutes les stratégies de lutte 

anti vectorielle devraient être réévaluées. Une collaboration renforcée entre pays est 

indispensable pour établir des sites de surveillance, cartographier les foyers et la pré-

valence de la maladie sur la base d'évaluations épidémiologiques, former le personnel 

technique, enquêter sur les échecs thérapeutiques et mettre en place des systèmes in-

formatisés de collecte et d'analyse des données (Bates et al., 2015).   

Un projet d’action mondiale pour lutter contre les vecteurs 2017-2030 a été élaboré à 

l’issue d’un vaste processus consultatif lancé en juin 2016 par l’OMS dans le but 

d’être adopté par la Soixante-dixième Assemblée mondiale de la Santé,  

Ce projet repose sur deux éléments fondamentaux : 

 1) le renforcement des capacités humaines, infrastructurelles et des systèmes de santé 

dans tous les secteurs pertinents au niveau local pour améliorer la surveillance des 

vecteurs et les interventions de lutte anti vectorielle, le suivi et l’évaluation,  

2) l’intensification de la recherche fondamentale et appliquée pour optimiser la lutte 

anti vectorielle, et de l’innovation pour mettre au point de nouveaux outils, technolo-

gies et approches.  

Ces deux éléments sont nécessaires pour que la lutte contre les vecteurs ait un impact 

maximum à long terme grâce à l’adoption d’une approche de planification et de mise 

en œuvre fondée sur des faits probants (OMS, 2016). 
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  Problématique :  

La leishmaniose est un problème majeur de santé publique dans le bassin                         

méditerranéen, dont notre pays est dans le premier rang vis-à-vis des cas déclarés de 

LC. La région de Tipaza, connue par sa vocation agricole, présente une des régions 

touchées par cette maladie vectorielle d’âpres des travaux ultérieurs (Izri et al., 

2014) ; Cela se traduit par un nombre non négligeable des cas diagnostiqués au niveau 

du service de parasitologie - mycologie au sein du laboratoire centrale de l’EPH de 

Hadjout. Selon les données enregistrées au service d’épidémiologie : 146 cas ont été 

enregistrés dans une période de 3 ans (2010 – 2013) (Izri et al., 2014), ce qui                  

explique que cette wilaya est touchée par cette parasitose. Dans l’optique des informa-

tions précédentes, on a réalisé une étude sur la fréquence de la LC dans la région, dont 

le but est d'éclairer la situation épidémiologique de cette maladie. 

I/ Présentation de la ville de Tipaza : 

   Tipaza est une wilaya algérienne depuis 1984, située à 61 km à l’ouest d’Alger. La 

présence de la mer, des reliefs du Mont Chenoua et de la Dahra donnent un paysage 

particulier et d’un intérêt touristique, De nombreux vestiges puniques, romains,                

chrétiens et musulmans attestent de la richesse de l’histoire de cette région.  

Elle est limitée géographiquement par : 

 La mer Méditerranée au nord.   

 La wilaya d’Alger à l’est. 

 La wilaya de Blida au sud-est.  

 La wilaya d’Ain Defla au sud.  

 La wilaya de Chlef à l’ouest. 

La superficie de Tipaza est de 2 166 km², la population est estimée de 547691                    

habitants, soit une densité de 273 habitant / km². 

La région de Tipaza comprend des montagnes, des collines et des plaines. Son climat 

est typiquement méditerranéen avec une pluviométrie annuelle de 600 mm, alors que 

la température varie entre 33 ° C en été et 5 ° C en hiver. Les caractéristiques du sol, 

adaptées à la culture et à l'agriculture traditionnelles, ainsi que les conditions de vie 

socio-économiques rendent la zone propice au développement de phlébotomes. La 

présence d’animaux péri domestiques (chiens et rongeurs), qui sont les principaux 

réservoirs de Leishmania spp. est également notable (DSP Tipaza). 
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II/OBJECTIFS : 

*Déterminer l’incidence des cas de leishmaniose cutanée diagnostiqués au service de 

Parasitologie-Mycologie médicales au laboratoire centrale de l’EPH de Hadjout dans 

une période s’étalant de janvier 2018 à juin 2019. 

*Illustrer un profil épidémiologique des cas inclus dans l'étude. 

*Décrire les modalités de la prise en charge des cas et leurs résultats. 

III/Matériel et méthode 

III-1/ Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude transversale descriptive (Zait et al., 2007), ciblant une population 

inconnue qui se présente pour confirmation de la LC 

   III-2/ Cadre d'étude : 

Ce travail a été réalisé au niveau du service de parasitologie-mycologie médicales au 

laboratoire central de l’EPH de Hadjout durant une période rétrospective de cinq mois 

(de février 2019 à juin 2019).  

III-3/ Population étudiée :  

Notre étude a portée sur des patients adressés au niveau de l’unité de parasitologie-

mycologie de laboratoire centrale de l’EPH de Hadjout pour des lésions cutanées. 

*Les critères d’inclusion : 

Les malades nous ont été adressés par des médecins spécialistes et généralistes, des 

secteurs publics et privés de la Wilaya de Tipaza et des villes limitrophes. Ce travail 

inclut tout cas orienté vers le laboratoire pour le diagnostic de LC quelle que soit son 

origine, son habitat avec présence ou non de la notion de séjour en zone d’endémie. 

III-4/ Méthode de recueil des données : 

La collecte des données auprès des malades a été réalisée par le biais d’une fiche de 

renseignement (Annexe 1) qui est divisée en deux parties :   

●La première partie comporte l'identité du patient : nom, prénom, âge, sexe,                       

profession et adresse. 

●La deuxième partie se repose sur les renseignements concernant la                        

symptomatologie clinique et contexte épidémiologique ainsi que le diagnostic et le 

résultat obtenue.  Tous les cas de LC diagnostiqués sont notifiés dans ces registres 

(Annexe 4). 
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Les patients ont été d’abord interrogés ensuite un examen minutieux et un prélève-

ment de la(les) lésion(s) retrouvée(s) a été effectué par le médecin parasitologue. 

III-5/ Etapes du diagnostic :  

Les prélèvements de produits pathologiques et les soins des malades ont été faits à 

l’aide du matériel décrits ci-dessous   

III-5-1/Matériel et réactifs du laboratoire utilisé pour l’examen di-

rect :  

III-5-1-1/ Matériel : 

-Gants.  

-Lames bistouris.  

- Lames port objets.  

- Compresses purifiées.  

Micropipettes.  

- Embouts de pipette.  

-Séchoir.  

-Microscope optique. 

III-5-1-2/ Réactifs :    

-L’alcool. 

-Méthanol.  

- Huile d’immersion  

-Giemsa (Annexe 2), (Figure 16).  
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Matériel et réactifs de prélèvement et coloration. 

                           

Matériel et réactifs de séchage et de lecture. 

 

Figure 16 : Matériel et réactifs du laboratoire. 

(Service de Parasitologie- Mycologie médicales- EPH de Hadjout, photos personnelles. 2019). 
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III-5-2/ Prélèvement :  

   C’est l’étape la plus importante du diagnostic, qui conditionne la réussite des étapes 

ultérieures. Le prélèvement est effectué après avoir nettoyé soigneusement la(les) 

lésion(s) par un désinfectant << l’eau oxygénée >> à l’aide d’une compresse purifiée, 

puis grattage à la périphérie de la lésion à l'aide d'une lame bistouris (zone parasitolo-

giquement active afin d'obtenir les sérosités). Le prélèvement doit être fait pour 

chaque lésion à part concernant le même patient en changeant le matériel utilisé à 

chaque fois. Ou les sérosités obtenues serviront à la confection des frottis sur trois 

lames porte objet pour chaque lésion (Figure 17).  

 En cas d’une surinfection de la lésion, le prélèvement doit être effectué après une 

prise du traitement antibiotique.    
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a : Lésions ulcéro- crouteuses b : La lésion à prélever 

  

C : Prélèvement de la sérosité     d : Confection des frottis cutanés 

 

Figure 17 : Les différentes étapes de prélèvement (Photos personnelles. 2019) 

(Service de Parasitologie - Mycologie médicales. EPH de Hadjout) 

 

 



                    Chapitre II : partie expérimentale 

 

28 

 

III-5-3/Fixation et coloration :   

III-5-3-1/Procédure de la coloration au GIEMSA : 

Fixer les lames séchées par le méthanol pendant 5 minutes. 

Puis colorer au Giemsa dilué (1 :10vol/vol) les frottis déjà fixés                                                     

Pour une dilution1/10e :  

      A-Prendre 1 ml de la solution de Giemsa dans un tube conique.  

      B- filtrer le contenue à l'aide d'un papier filtre.  

      C- ajouter 9 ml d'eau distillée.    

La coloration des frottis fixés se fait en versant le Giemsa d’une façon à couvrir toute 

la surface des lames et en laissant en contact pendant 20 à 40 minutes (Figure18).  

  
a : Frottis cutanés b : Coloration des frottis par Giemsa   

 

Figure 18 : coloration de frottis (Photos personnelles. 2019). 
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III-5-4 /Lavage et Séchage :  

    Après accomplissement du temps de coloration, les lames doivent être rincées              

Soigneusement par un faible jet d’eau, de manière à ne pas détacher les frottis. Puis 

on les passe au séchage à l’aide d’un séchoir (Figure 19).  

III-5-5/Lecture au microscope :  

   La recherche du parasite s'effectue par l'examen des lames colorées à l'aide du mi-

croscope optique, d'abord au grossissement G×40 pour la mise au point puis on passe 

au grossissement G ×100 (avec l'huile d'immersion), le parasite apparait sous forme 

amastigote intracellulaire ou extracellulaire (Figure 20).  

 Un frottis est déclaré positif quand il y a présence de forme amastigote de                       

Leishmania spp. Pour une identification valide, une forme amastigote doit montrer un 

noyau, un kinétoplaste et une membrane cytoplasmique (Figure 21).  
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a : Lavage des frottis.      b : Séchage des frottis. 

Figure 19 : Les étapes de lavages et de séchages. 

(Service de Parasitologie - Mycologie médicales. EPH de Hadjout) (Photos personnelles. 2019) 

 

  

a : L'ajout de l'huile d'immersion.      b : Lecture au microscope. 

Figure 20 : Les différentes étapes de lecture au microscope optique. 

(Service de Parasitologie - Mycologie médicales. EPH de Hadjout) (Photos personnelles. 2019) 
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a : Résultat négatif. 

(Absence des formes amastigotes de                

Leishmania spp.) 

 

b : Formes amastigotes de Leishmania spp. 

  

C : Formes amastigotes (libres) de                     

Leishmania spp.       
d : Formes amastigotes (Macrophage bourrée) 

 

Figure 21 : Les différents résultats de lecture au microscope optique, Formes amastigotes sur un 

frottis coloré au Giemsa (G×100) (Photos personnelles. 2019). 

 

(Service de Parasitologie - Mycologie médicales. EPH de Hadjout) 
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III-6 : Analyse statistique des données : 

La gestion statistique des données a été réalisée à l'aide du logiciel IBM SPSS version 

21(Statistique Package for the Social Sciences), notamment à l’aide de la fonction                

« statistique descriptive ». Le squelette de l’analyse a été conçu selon les variables du 

questionnaire. 

Le test de chi-deux a été réalisé pour la comparaison des fréquences. 

Le logiciel Excel 2013 a été aussi utilisé pour la réalisation des graphes. 
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RESULTATS : 

I/Caractéristique de la population d’étude : 

Durant une période, s'étalant de Janvier 2018 à juin 2019, 65 patients ont été inclus 

dans l'étude, dont la moyenne d’âge est de 26,69 ans et la sex-ratio est de 1,5. 

Le nombre total des patients est de 65 dont 25 (38,41 %) cas sont positifs et 40 

(61,53%) cas sont négatifs.  

I-1/ Répartition des cas de leishmaniose par années : 

Tableau III : Répartition des patients suspects de LC selon l’année. 

Année Nombre de cas suspect Pourcentage(%) 

2018 45 69.2 

2019 (Janvier à 

Juin) 

20 30.8 

Total 65 100 

 

On note que le totale de patients diagnostiqués au laboratoire central de l’hôpital               

publique de Hadjout est 65 patients. 

Tableau IV : Répartition des cas de LC identifiés selon l’année. 

Année Nombre de cas 

positif 

Nombre de cas 

Négatif 

Total 

2018 19 26 45 

Pourcentage(%) 42,2 57,5 100 

2019 6 14 20 

Pourcentage(%) 30 70 100 

 

On note que le nombre des cas de LC pour l’année 2018 est plus important par rapport 

aux cas enregistrés en 2019.     

I -2/ Répartition des de LC selon l'âge : 

Tableau V : Répartition des patients suspects de LC selon la tranche d'âge. 

Age [0-10[ [10-20[ [20-30[ [30-40[ [40-50[ [50-60[ >60 Total 

Effectif 23 5 9 11 5 2 10 65 

Pourcen-

tage(%) 

35.3 7,6 13,8 16.9 7.60 3.07 15.3 100 

 

On note que la tranche d’âge [0-10[est la plus représentée. 
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I -3/ Répartition des patients selon le sexe : 

Tableau VI : Répartition des patients suspects de LC selon le sexe. 

Sexe Féminin Masculin Total 

Effectif 26 39 65 

Pourcentage(%) 40 60 100 

 

On remarque que le nombre de patients de sexe masculin est plus élevé par rapport au 

sexe féminin avec sex-ratio de 1, 5. 

I -4/ Répartition des patients selon l'origine géographique : 

Tableau VII : Répartition des patients suspects de LC selon l'origine géogra-

phique. 

Origine géographique Hors Tipaza Tipaza Total 

Effectif 3 62 65 

Pourcentage (%) 4.6 95.4 100 

 

On remarque que la majorité des cas sont originaire de la wilaya Tipaza.  

I -4-1/ Répartition de la population selon les communes de wilaya de 

Tipaza : 

Tableau VIII : Répartition des patients suspects de LC selon les communes de 

wilaya de Tipaza.  

Communes Effectif Pourcentage(%) 

Hadjout 10 16,1 

Merad 9 14.5 

Cherchell 7 11,3 

Sidi Ghiles 5 8,1 

Bourkika 3 4.8 

Damous 2 3,2 

Nador 3 4.8 

Ahmar El Ain 3 4.8 

Menaceur 5 8,1 

Gouraya 3 4.8 

Tipaza 2 3,2 

Sidi Rached 5 8,1 
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Sidi Amar 3 4.8 

Bou Ismail 1 1,6 

Larhat 1 1,6 

Total 62 100 

 

La plus part des patients sont originaire de la commune de Hadjout. 

I -5/ Répartition des patients suspects de LC selon la localité :   

Tableau IX : Répartition des patients suspects de LC selon la localité.    

Localité Urbain Rurale Total 

Effectif 29 36 65 

Pourcentage(%) 44.6 55.4 100 

 

La majorité des cas habitent dans des zones rurales. 

I -6/ Répartition des patients selon la notion de déplacement hors les 

lieux de résidences :          

Tableau X : Répartition des patients suspects de LC la notion de déplacement.   

Déplacement Oui Non Total 

Effectif 27 38 65 

Pourcentage(%) 41.5 58.5 100 

 

Presque la moitié des cas ont effectués un déplacement hors les lieux de leurs                

résidences. 

I -6-1/Répartition des patients suspects selon le déplacement au sud 

Algérie : 

Tableau XI : Répartition des patients suspects de LC selon le déplacement au 

sud Algérien. 

Wilaya Effectif Pourcentage(%) 

Biskra 11 50 

Oum el Bouaki 2 9.1 

Tamanrasset  

(In guezzam 

1 4.5 

M’sila (Boussaâda) 3 13.6 

Ghardaia 5 22.8 
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Total 22 100 

 

Le nombre de patients séjournant à Biskra est le plus élevé avec une incidence de     

50 %.    

I -6-2/Répartition des patients suspects selon le déplacement au Nord 

Algérie : 

Tableau XII : Répartition des patients suspects de LC selon le déplacement au 

d’autre wilaya du nord. 

Wilaya Effectif Pourcentage(%) 

Skikda 1 20 

Sétif 1 20 

Alger 3 60 

Total 5 100 

 

Le nombre de patients séjournant à Alger est le plus élevé avec une incidence de 

60%.    

I -7/ Répartition des patients selon la notion de présence ou l'absence 

de chien dans l'entourage : 

Tableau XIII : Répartition des patients suspects de LC selon la présence ou l'ab-

sence d'animal (le chien). 

Le chien Oui Non Total 

Effectif 19 46 65 

Pourcentage(%) 29.2 70.8 100 

 

Nous constatons que parmi l’ensemble des patients, 46 soit 70,8٪ ont mentionné 

l’absence des chiens dans leurs entourages. 

I -8/ Répartition des patients selon le statut immunitaire : 

Tableau XIV : Répartition des patients suspects de LC selon le statut immuni-

taire. 

Le statut immuni-

taire 

Immunocompétent Immunodéprimé Total 

Effectif 64 01 65 

Pourcentage(%) 98.5 1.5 100 

Sur l'ensemble des cas, un seul cas est confirmé immunodéprimés (sous                              

immunosuppresseurs). 
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I -10/ Répartition des patients suspects   selon le contexte clinique :  

I -10-1/ Répartition des patients selon la durée d'évolution de la lésion : 

Tableau XV : Répartition des patients suspects de LC selon la durée d'évolution 

de la lésion. 

Durée (mois) <1 [1-2[ [2-3[ [3-4[ [4-5[ [5-6[ >6 Total 

Effectif 10 12 9 6 6 3 19 65 

Pourcentage(%) 15,3 18,4 13,8 9,2 9,2 4,6 29,2 100 

 

On note que la majorité des cas se sont présentés après 6 mois d'évolution de la               

lésion. 

I -10-2/ Répartition des patients selon le nombre de lésion : 

Tableau XVI : Répartition des patients suspects de LC selon le nombre de lésion. 

Nombre de lésion Une lésion Deux      

lésions 

Trois    

lésions 

Plus de 

trois 

Total 

Effectif 53 4 3 5 65 

Pourcentage(%) 81,5 6,1 4,6 7,6 100 

 

La majorité des patients présentent une seule lésion.  

I -10-3/ Répartition des cas selon l'aspect de la lésion : 

Tableau XVII : Répartition des patients suspects de LC par aspect de la lésion.   

Aspect des lésions Effectif Pourcentage(%) 

Ulcéro-croûteuse 31 47.7 

Nodulaire 19 29.2 

Erythémato-squameuse 15 23.1 

Total 65 100 

On remarque que les lésions ulcéro-crouteuse sont prédominantes dans notre série 

avec une incidence de 47.7%. 

I -10-4/ Répartition des patients selon le siège des lésions : 

Tableau XVIII : Répartition des patients suspects de LC selon la localisation des 

lésions. 

Localisation Effectif Pourcentage(%) 

Membres inférieurs 18 27.7 

Membres supérieurs 19 29.2 
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Visage 28 43.1 

Total 65 100 

 

Dans la plus part des cas, le visage est le plus touché. 

I -10-5/ Répartition des cas selon la taille des lésions : 

Tableau XIX : Répartition des patients suspects de LC selon la taille de lésion.   

La taille des lésions 

(cm) 

<01 01 02 03 >03 Total 

Effectif 9 22 13 11 10 65 

Pourcentage(%) 13,8 33,8 20 16,9 15,3 100 

 

La majorité des cas ont des lésions qui mesurent environ 1 cm.  

I -10-6/ Répartition des patients selon la présence de la surinfection : 

Tableau XX : Répartition des patients suspects de LC selon la présence de la su-

rinfection.  

La surinfection Oui Non Total 

Effectif            3 62 65 

Pourcentage(%) 4.6 95.4 100 

 

Parmi cette population, 3 cas ont présenté une surinfection. 

I -11/ Répartition des cas selon la notion de prise de traitement avant 

le prélèvement : 

Tableau XXI : Répartition des patients suspects de LC selon la prise de traite-

ment antibiotique avant le prélèvement. 

Prise de traitement Oui Non Total 

Effectif 27 38 65 

Pourcentage(%) 41,5 58,4 100 

 

Le nombre de patients n’ayant pas pris de traitement avant le prélèvement représente 

la partie majoritaire.  
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II/ Interprétation des résultats : 

 II -1/ Incidence de la LC : 

La figure 22 montre l’incidence des patients infectés et non infectés par la LC.   

 

Figure 22 : L’incidence de la LC. 

Sur un total de 65 prélèvements, le diagnostic de LC était posé pour 25 cas par              

l'examen direct avec une incidence de 38.5%. 

III/ Etudes des cas positifs :  

III-1/ Répartition des patients atteints de LC selon le sexe : 

 

Figure 23 : Répartition des cas positifs selon le sexe. 
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On constate que les deux sexes ont été touchés avec une prédominance du sexe mas-

culin (sexe ratio = 1.5). 

L'association entre le sexe des patients et la positivité n'est pas significative                    

(P = 0.781). 

III-2/ Répartition des cas selon l'âge : 

 

On note que 56 % de nos patients sont des adultes (âge supérieur à 15 ans). 

 

Figure 25 : Répartition des cas positifs selon les tranches d'âges. 

La moyenne d'âge de nos patients est de 26.69 ans. On note que les enfants et les su-

jets jeunes sont les plus touchés avec une incidence de 44% ,20% respectivement. 

Une relation significative entre l'âge du patient et la survenue de la LC a été retrouvée 

(P= 0.0389). 
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III-3 /Répartition des patients selon l'origine géographique :  

 

Figure 26 : Répartition des cas positifs selon leur origine géographique. 

 On note que la majorité de nos cas réside dans la wilaya de Tipaza avec une                   

incidence de 96%.                           

Il n'y a pas de relation significative entre l’origine géographique et la positivité du 

l'examen direct (P=0.851). 

III-4/ Répartition des patients selon les communes d’origine : 

 

Figure 27 : Répartition des cas positifs selon les communes d’origine. 
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La population recensée dans notre étude provient de différentes régions et on note que 

la commune de Hadjout est la plus représentée dans notre série avec une incidence de 

25%. 

III-5/ Répartition selon le type d’habitation : 

 

Figure 28 : Répartition des cas positifs selon le type d’habitation. 

On note que la majorité de nos patients habitent des zones rurales avec une incidence 

de 56%. 

Il n'y a pas de relation significative entre le type d’habitation et la positivité du l'exa-

men direct (P=0.689). 

III-6/ Répartition des patients selon la notion de déplacement hors les lieux de 

résidence : 

 

Figure 29 : Répartition des cas positifs selon la notion de déplacement. 
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On note que 36% des patients ont déjà effectués un déplacement en dehors de leur 

lieu de résidence. 

La signification entre le déplacement et la positivité est absente (P=0.628).  

III-4/ Répartition des patients selon les communes d’origine : 

 

Figure 30 : Répartition des cas positifs selon le lieu de déplacement.  

On remarque que parmi les patients qui se sont déplacés hors de leur lieu de rési-

dence, Biskra est le lieu le plus représenté avec un pourcentage de 44.5%. 

III-7/ Répartition des patients selon la notion de présence ou l'absence du chien :  

 

Figure 31 : Répartitions des cas positifs selon l’absence ou la présence du chien. 
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La plus part des patients notent l’absence des chiens dans leur entourage avec une 

incidence de 92%.  

Il existe une relation significative entre l’absence de chien et la positivité de la LC, 

(P=0,0029).  

 

III-8/ Répartition des patients selon le plan clinique : 

 

Figure 32 : Répartition des cas positif selon le nombre de lésion. 

On note que la majorité des patients présentent une seul lésion avec une incidence de 

84%. 

 

Figure 33 : Répartition des cas positifs selon la durée d’incubation. 
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La majorité des patients présentent des lésions avec une période d’incubation plus 

que 6 mois. 

 

 

                              Figure 34 : Répartition des cas positifs selon la taille de lésion.  

La plus grande partie des patients ont des lésions qui mesurent 1 cm de diamètre 

 

Figure 35 : Répartition des cas positifs selon l’aspect de lésion.  

On note que la majorité des patients présentent un aspect ulcéro-crouteuse avec une 

incidence de 68%. 

 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

Pourcentage

12%

32%
28%

16%
12%

< 01 cm

01 cm

02 cm

03 cm

> 03 cm

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

68%

16% 12%
4%



                                                                                                                         Résultats                                                          

 

46 

 

 

Figure 36 : Répartition des cas positifs selon le siège de la lésion. 

On remarque que 40 % des patients présentent des lésions au niveau du visage, suivi 

par les membres inferieurs avec une incidence de 36%. 

 

 

Figure 37 : Répartition des cas positifs selon la prise d’un antibiotique avant la         

consultation. 

On note que 28% des patients ont déjà pris un traitement avant la consultation. 
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Figure 38 : Répartition des cas positifs selon la présence de la surinfection. 

Sur 25 cas, on n’a qu’un seul cas qui a une lésion surinfectée avec une incidence de 

4%. 

III-9/ Distribution mensuelle des cas des leishmanioses : 

 

 

Figure 39 : Distribution mensuelle des cas de leishmaniose en 2018. 

En 2018, on note que la plupart des patients se sont présentés a la consultation en 

mois de Décembre. 
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Figure 40 : Distribution mensuelle des cas de leishmaniose en 2019. 

En 2019, pour une période de 6 mois, on note que le taux des patients augmente           

durant les mois d’Avril et Juin. 

Il n’existe pas une relation significative entre la répartition des cas selon ces deux 

années et la positivité P= 0.349. 
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Discussion : 

Notre travail a permis de déterminer l’incidence de la leishmaniose cutanée diagnosti-

quée au niveau du service de parasitologie mycologie médicales de l’établissement 

public hospitalier de Hadjout, sur une période s’étalant de janvier 2018 à juin 2019, 

durant une étude rétrospective de cinq mois (Février 2019 à juin 2019) et d'évaluer la 

situation épidémiologique de la maladie. Le diagnostic de la LC dans ce présent tra-

vail a reposé sur la mise en évidence du parasite de Leishmania spp. par l'examen  

direct après coloration au Giemsa des frottis confectionnés à partir des prélèvements 

des lésions. 

Notre étude a révélé 25 cas positifs sur un échantillon de 65 cas inclus pour 18 mois 

(jan 2018 à juin 2019) avec une incidence de 38.5 %, ce pourcentage apparait proche 

à celle trouvé par (Izri et al., 2014) à Hadjout, avec un pourcentage de 41.09% pre-

nant en considération que leurs résultats étaient sur une période s’étalant de 2010 à 

2013. Il apparait aussi similaire à celle trouvé au CHU de Tlemcen par (Moumni et 

al., 2014) avec une prévalence de 34 %.Tandis que notre incidence se montre supé-

rieure à celle reportée au CHU de Constantine par (Beldjoudi et al., 2010) et à celle 

reporté à Gafsa en Tunisie par (Masmoudi et al., 2005) avec des prévalences de 

27.67 % et 10.34 % respectivement. Mais notre fréquence se montre inférieure à celle 

reporté a Annaba par (Mansouri et al., 1999-2004) et à celle reporté au Maroc par 

(Er-Rami et al., 2005) avec des prévalences de 60 % et 65% respectivement. 

L'inégalité des prévalences de ces études peut être expliquée par la différence                

régionale, la durée d'étude, les mouvements de population ainsi que les changements 

environnementaux et climatiques. 

La majorité de nos cas positifs étaient retrouvés chez les sujets jeunes avec un pour-

centage 56% et une moyenne d'âge de 26.69 ans. On a remarqué que la survenue de 

LC a apparue chez toutes les tranches d'âges au-delà de 10 mois, Cela concorde avec 

les résultats retrouvés au Maroc par (Djebbouri, 2013) et par (Hijra et al., 2012) 

avec une moyenne d'âge de 34,5 ans pour cette dernière. Néanmoins, dans le travail 

de (Zait et al., 2007) dans une étude rétrospective réalisée au CHU Mustapha Pacha 

d’Alger, 386 cas ont été diagnostiqués, dont les enfants étaient les plus touchés. 

Notre étude fait apparaitre que la LC touche les deux sexes et que sur la totalité des 

patients positifs pour la LC, le sexe masculin était plus touché que le sexe féminin 

avec un sexe ratio de 1,5. La plus forte activité  de sexe masculin semble expliquer 

par cette prédominance de cas liés à une forte exposition aux piqûres des                         

phlébotomes. Cette constatation est en accord avec celle rapportée dans deux études 

similaires effectuées à un hôpital militaire au Maroc (Er-Rami et al., 2012 ;                

Djebbouri, 2013). 

Nos résultats montrent que 31.7% des cas positifs ont été enregistrés durant la saison 

d’automne de l’année 2018 avec un pic élevé au mois de Décembre (31.6%). Ce qui a 
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été rapporté à Gafsa en Tunisie par (Masmoudi et al., 2005), avec un pourcentage de 

73.30%. Cela nous permet de noter que la LC présente généralement un caractère 

automnal, ce qui correspond à la durée moyenne d’incubation du parasite qui prend 

généralement deux mois après la saison estivale où les piqures de phlébotomes sont 

contractées (Zait et al., 2009). 

Dans notre étude, les lésions cutanées siégeaient généralement sur les parties décou-

vertes du corps : membres inférieurs, supérieur et visage avec une prédominance sur 

le visage 40%. Cela concorde avec les résultats obtenus au CHU de Constantine par 

(Djezzar et al., 2006) qui ont signalés que le visage était le plus touché avec un pour-

centage de 61.8%, suivie par les membres inférieurs avec un pourcentage proche de 

notre résultat (36%), car dans la saison chaude les vêtements sont légers, amples et 

découverts, ce qui expose ces parties du corps aux piqures de phlébotomes (Zait et 

al., 2009). La même observation a été faite par (Er-Rami et al., 2012), qui rapportent 

une atteinte de 92% des membres inférieurs et/ou supérieurs et une atteinte faciale de 

20%.  

Sur le plan clinique, nos patients ont consultés dans notre service après un certain 

temps d'apparition des lésions, dont 48% des cas se sont présenté avec une évolution 

dépassant 6mois. Cela concorde avec les résultats obtenus par (Izri et al., 2014) dans 

le même service. Le délai long de consultation retrouvé dans notre travail s'explique 

par le caractère lentement progressif et indolore des lésions ou par l’application des 

traitements mal adaptés, le recours fréquent à l’automédication et aux traitements tra-

ditionnels, ou par un diagnostic parfois erroné devant des lésions atypiques. 

La majorité des patients présentent une seule lésion avec un pourcentage de 88%, ce 

résultat concorde avec les résultats obtenus par (Zait et al., 2007) avec un pourcen-

tage (52%), alors qu'ils diffèrent de ceux obtenus par (Masmoudi et al., 2005) à Gaf-

sa en Tunisie avec un pourcentage de 14 %. Le nombre de lésions a une relation avec 

le repas sanguin de la femelle sachant que les femelles prennent un à plusieurs repas 

sanguins par cycle gonotrophique selon leur espèce et si une femelle est dérangée au 

cours de son repas sanguin, elle a la possibilité de le compléter en repiquant ce même 

individu ou un autre hôte, qu’il soit ou non de la même espèce  (Leger et al., 1999). 

La prédominance des formes ulcéro-crouteuse avec un pourcentage de 64% est com-

parable à celle notée par (Aoun et Bouratbine. 2014). Contrairement aux résultats 

rapportés par l’étude de (Zait et al., 2007), qui ont trouvés une prédominance des 

nodules inflammatoires (48.1%) puis l'aspect ulcéro-croûteux. Cela est expliqué par 

l'origine et le déplacement des patients (plusieurs Wilayas sont incluses dans leur 

étude). 

Dans notre série, on remarque que 28% des patients ont reçus un traitement avant 

la consultation contre 72% qui n'ont pas pris un traitement antérieur avec une pré-

dominance d'une antibiothérapie, ce résultat n’est pas similaire de ceux de trouvés 

à Annaba par (Mansouri et al., 2004) avec un pourcentage de 65%. 
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La majorité des cas acheminés dans le laboratoire, provenaient de la wilaya de Ti-

paza (96%) avec seulement 4% hors wilaya, la commune la plus touchée est celle 

de Hadjout avec un pourcentage de 25%. Cela concorde à celle reporté par                 

(Izri et al., 2014). 

Le questionnaire a révélé que 36% des patients originaires de Tipaza avaient fait 

un déplacement hors leurs lieux d'habitat, le reste des patients ont contractés la 

maladie à leurs résidences habituelles avec un pourcentage de 64% (les communes 

concernés sont: (Merad, Cherchell, Gouraya, Sidi Ghiles, Nador, Bourkika,               

Damous, Menacer), ce qui explique que la wilaya de Tipaza est touchée par cette 

maladie vectorielle. 

Sur le plan thérapeutique, l’antimoniate de meglumine (Glucantime®) reste le      

médicament le plus utilisé pour des nombreux patients. Soit par infiltrations locales 

lorsqu’il s’agit d’une lésion unique en dehors du visage ou Lorsque les lésions sont 

multiples et l’atteinte est faciale, le traitement se fait par injection intramusculaire, 

c’était le cas de deux patients ; un homme de 37 ans avec plusieurs lésions et une 

femme de 74 ans qu’avait une forme ulcéro-crouteuse au niveau du bras droit et 

qui été considérée comme immunodéprimé. 

Dans notre travail on a étudié la relation entre certains facteurs et la survenue de la 

LC : Cette relation était significative pour la tranche d’âge et la présence ou 

l’absence des chiens, la relation entre la positivité et l’âge peut être expliquée par 

La plus forte activité de sujets jeunes et urbanisation de villages ce qui les expose 

beaucoup plus aux piqures de phlébotomes. En ce qui concerne la relation entre la 

positivité et la présence ou l’absence du chien (réservoir), on doit justifier selon la 

littérature que le choix de l’hôte chez les phlébotomes dépend surtout de la pré-

sence d’animaux à proximité du lieu d’habitat, la disponibilité de l’hôte prime sur 

une réelle préférence trophique. On parle de comportement opportuniste                

(Bergman, 1996), (Bongiorno et al., 2003).  Mais cette justification reste une hy-

pothèse qui nécessite une exploration plus approfondie. Par contre elle était non 

significative pour le sexe, la notion de déplacement, le type d’habitation, la région 

géographique et la distribution mensuelle. 

Au cours de notre étude, quelques difficultés ont entravés ce travail: L’examen direct 

s’effectue sans anesthésie donc le prélèvement peut s’avérer très difficile à faire          

chez les enfants, la non-disponibilité des moyens de diagnostic biologique surtout le 

milieu de culture NNN et encore moins les PCR. Et aussi la présence de la surinfec-

tion chez certains malades rend le diagnostic difficile et même négatif. Donc ces 

chiffres sont probablement en dessous de la réalité. A la fin de ce travail, on peut dire 

que notre objectif principal est atteint ainsi que les objectifs secondaires. 
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Conclusion 

 

 

La LC est un véritable problème de santé publique et même un fléau social dans 

quelques régions de l’intérieur du pays, en raison de son incidence, du coût élevé de la 

prise en charge, ainsi de la cicatrice indélébile. L’émergence ou réémergence des 

leishmanioses est directement liée à la présence des facteurs de risque. Les change-

ments climatiques contribuent de façon importante dans l’augmentation et l’extension 

des maladies à transmission vectorielle, notamment la LC. 

L'émergence de formes sévères et résistantes à travers le monde doit inciter à                 

multiplier et renforcer les mesures prophylactiques à travers la lutte contre les réser-

voirs et les vecteurs du parasite. L'Algérie connaît ces dernières années une augmenta-

tion remarquable de l'incidence annuelle de la LC. Une optimisation thérapeutique, 

par le suivi des protocoles standardisés et par un référentiel consensuel reste                 

nécessaire.   

L’insuffisance des travaux rapportés nous a incités à mener cette étude sur les aspects 

épidémiologiques et cliniques de LC dans la région de Hadjout anciennement connue 

comme un foyer touché par cette maladie vectorielle. 

L'examen direct au microscope optique représente un remarquable outil pour le dia-

gnostic, mais il reste lié à certaines contraintes (lésion surinfectée, mauvais                        

prélèvement...).  

D'après nos résultat, la LC touche toutes les tranches d'âge dans la wilaya de Tipaza, 

avec une prédominance des formes ulcéro-crouteuse, une localisation préférentielle au 

niveau de visage, un bon pronostic, mais avec des cicatrices inesthétiques.   

Les enquêtes épidémiologiques et les enquêtes entomologiques ont toujours été cru-

ciales pour mieux comprendre l’endémicité des foyers de leishmaniose, ainsi que pour 

déterminer la relation entre les espèces vectrices et les réservoirs impliqués dans le 

cycle de transmission du parasite du genre Leishmania. 
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Annexe 1 : Fiche de renseignements. 

Hôpital Central de Hadjout        Service de parasitologie mycologie médical 

Fiche de renseignement pour le diagnostic de la 

Leishmaniose Cutanée 

Fiche N° :  

Nom :……………………..Prénom :…………………..Sexe :………….. Profession :…..... 

Tel :…………………Unité :…………….Hôpital :…………………..Service :…………… 

Origine géographique précise :………………………….Groupage sanguin :…………..... 

Notion de séjour en zone d’endémie de leishmaniose ou autre zone :……………………. 

Médecin traitant :……………………………..Date de prélèvement :…………………...... 

Date de début de la maladie :………………………………..Évolution :………………….. 

Antécédents :-personnels :…………………………………………………………………... 

                      :-Familiaux :…………………………………………………………………… 

Renseignements clinique : 

Notion de piqure de moustique :………………………………………………… 

Nombre de lésion :…………Localisation…….………..(préciser l’endroit exacte) 

Visage :             Membre inferieur :         Membre supérieur :         Cou et nuque :  

 

 

Autre localisation :…………………………………………………………………… 

Nature de lésion :…………………………………………………………………….. 

 

Crouteuse                                    Ulcérée 

Sèche                                    Inflammatoire 

Nodulaire                                   Squameuse 

Lipoïde                                   Furonculoïde 

 

Autre pathologie…………………………………………………………………... 

Autre symptômes même inhabituels ………………………………………………. 

Autre signes :…………….............................................................................................. 

Traitement :……………….Posologie :……………………..Date :…………….. 

La recherche des leishmanioses a-t-elle déjà été faire :-Oui:                 Non : 

Ou :…………………………………………Résultat :……………………………… 

Résultat : de l’examen au laboratoire :……………………………………………... 
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Annexe 2 : préparation de Giemsa. 

 1g de Giemsas Azur-Eosin-Methylen bleu  

 54 ml Glycérol  

 84ml méthanol 

La préparation : 

Dans un mortier, on dissoudre 1g de Giemsa Azur-Eosin-Methylen bleu par 54ml 

Glycérol (l’ajout de la quantité peu à peu avec écrasement des petites graines) et fu-

sionner par 84ml méthanol (additionner en deux fois) ,agiter bien par un agitateur  

pour fondre la poudre ensuite filtrer la solution 3fois par filtre triplé à chaque fois  

puis incubé dans l’étuve environ 15jours . 

Annexe 3 : Photos de distinctes lésions de la LC (Photos originales. 2019) 

(Service de Parasitologie- Mycologie médicales- EPH de Hadjout).  
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Annexe 4 : les données du service Parasitologie-Mycologie médicales de labora-

toire central - EPH de Hadjout, janvier 2018-juin 2019. 

MOIS ET 

ANNEES 

REGION AGE SEXE RESULTAS 

 

JANVIER 

2018 

Sidi ghiless 17 ans M + : 3 lésions, 2cm, ulcéro-crouteuse au niveau de 

pied gauche, Evolution : 5mois. 

 

Cherchell 69 ans M + : 1 lésion, 2cm, Ulcéro-crouteuse bras droite, 

évolution 15j.  

 

 

 

FEVRIER 

2018 

Nador 1,5 an F + : 1 lésion, 1cm, erytrimateuse, joue gauche 

duré 8 mois, présence de chien. 

Sidi ghiless 36 ans F + : 1 lésion, 1,5cm, nodulaire, joue gauche, du-

rée 8 mois. 

 

Ahmer El Ain 7 ans M + :1 lésion, 3,5 cm, bras droite erytrimateuse, 

durée 2 mois.  

 

 

MARS 

2018 

Menacer 10 mois M + : 1 lésion, 0,5cm, ulcéro-crouteuse, joue 

gauche, durée 6 mois, présence de chien 

Cherche 25 ans M + : 1 lésion, 6cm, ulcéro-crouteuse, coude 

gauche, durée 25j. 

AVRIL 

2018 

Menacer 21 ans M + : 1 lésion, 1cm, ulcéreuse, visage 3 mois, dé-

placement à Sidi Bel Abbes. 

 

 

MAI 

2018 

 

 

 

Media 

 

74 ans 

 

F 

+ : 1 lésion, 1 cm, ulcéro-crouteuse, bras, durée 

1année, immunodéprimé. 

 

Bourkika 

 

5 ans 

 

F 
 

+ : 1 lésion crouteuse, joue gauche, 8 mois. 

 

Juillet 

2018 

 

Bouyaghssane 

 

 

1ans 

 

M 

+ : 1 lésion, o.5 cm, crouteuse, VISAGE, durée 

4 mois. 

 

 

Octobre 

2018 

 

Gouraya 

 

 

34 ans 

 

M 

+ : 1 lésion, 5 cm, ulcéro-crouteuse, pied 

gauche,   5ANS, déplacement à Biskra. 

 

 

Novembre 

2018 

 

Merad 

 

10 ans 

 

F 

+ : 1 lésion, 1.5 cm, ulcéro-crouteuse, JOUE 

DROITE, durée 3 MOS. 

 

 

 

 

 

Décembre 

2018 

 

 

 

 

Cherchell 

 

 

8 ans 

 

F 

+ : 1 lésion, 3 cm, et plusieurs lésions de 15 mm, 

crouteuse, 1 mois, déplacement Ghardaïa. 

 

 

Damous 

 

26 ans 

 

M 

+ :2 lésion, 25 mm, ulcéro-crouteuse, 2 mois, 

jambe droite, déplacement à Biskra. 

 

 

Hadjout 

 

18 ans 

 

M 

+ : 1 lésion, 3 cm, Erythémateuse, jambe droite, 

durée 20 JOURS, déplacement Bou Saada. 

 

 

 

 

 

 

 

Hadjout 

 

30 ans 

 

F 
 

+ : 1 lésion, 2 cm, nodulaire, NEZ 6 mois. 

 

Merad 

 

9 ans 

 

F 

+ : 1 lésion, 1 cm, Nodulaire, JOUE, durée 6 

MOIS. 
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Décembre 

2018 

 

 

 

Merad 

 

74 ans 

 

M 

+ : 1 lésion, 4.5 cm, ulcérocrouteuse, mollet 

gauche ,25 JOURS. 

 

 

Février 

2019 

 

Larhat 

 

21 ans 

 

M 

+ : plusieurs lésions, crouteuses, pied gauche, 

3 mois, déplacement à Biskra. 

 

Mars 

2019 

 

Hadjout 

 

4 ans 

 

M 

+ : 1 lésion, 1 cm, NODULAIRE, PIED droite, 

durée d’évolution9 mois. 

 

 

 

Avril 

2019 

 

Hadjout 

 

3 ans 

 

M 

+ : 1 lésion, 3 cm, crouteuse, joue gauche, NEZ 

8mois. 

 

 

Hadjout 

 

66 ans 

 

F 

+ : 1 lésion, 1 cm, ulcéro-crouteuse, visage, du-

rée d’évolution 10 MOIS. 

 

Juin 

2019 

 

 

 

Damous 

 

29 ans 

 

F 

+ : 1 lésion, surinfectée, 3cm, jambe droite, du-

rée d’évolution 5 mois. 

 

 

Gouraya 

 

37 ans 

 

M 

+ : Plusieurs lésions de 2 ; 5 ; 0.5 cm, ulcéro-

crouteuse, membres supérieur et inferieurs, du-

rée d’évolution 5 mois. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


