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Résumé

La leishmaniose cutanée est classee parmi les maladies parasitaires tropicales et
subtropicales majeures, a transmission vectorielle causée par des protozoaires flagellés du genre
Leishmania et généralement transmise par la piqlre de phlébotomes femelles. Notre étude
rétrospective, qui s'est basée sur les données de la direction de santé publique de la wilaya de
Tiaret, a tracé comme principaux objectifs ; la détermination des nombres de cas de la LC dans
la wilaya de Tiaret de 2010 a 2020, de la répartition mensuelle des cas selon le sexe, par

catégories d’age et par daira.

Sur la période étudiée, un nombre de cas moyen de 63 cas a été enregistré, avec un
minimum de 23 en 2014 et un maximum de 112 en 2019. Le nombre le plus éleveé des cas étant
observeé en Hiver et en Automne. Toutes les tranches d’age étaient touchées mais celle de moins
de 10 ans était la plus sensible avec une prédominance masculine. Les dairas les plus touchées

étaient Ain Kermes, Ain Deheb et Frenda.

Mots clés : Leishmanioses, Leishmaniose cutanée, Phlébotome, Réservoir,

Rétrospective, Etude des cas, Tiaret.
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Abstract

Cutaneous leishmaniasis is classified as a major tropical and subtropical parasitic disease, vector-
borne, caused by flagellated protozoa of the genus Leishmania and generally transmitted by the
bite of female sandflies. Our retrospective study, which was based on data from the Directorate
of Public Health of the wilaya of Tiaret, had as main objectives ; the determination of the number
of cases of LC in the wilaya of Tiaret from 2010 to 2020, the monthly distribution of cases by

sex, by age categories and by daira.

Over the period studied, an average number of 63 cases was recorded, with a minimum of 23 in
2014 and a maximum of 112in 2019. The highest number of being observed in winter and
autumn. All age groups were affected, but the under-10 age group was the most sensitive, with a

male predominance. The most affected dairas were Ain Kermes, Ain Deheb and Frenda.

Key words : Leishmaniasis, Cutaneous leishmaniasis, Retrospective, Phlebotomus, Réservoirs,

case study, Tiaret







Introduction
Les leishmanioses sont des maladies parasitaires a transmission vectorielle causée par des
protozoaires flagellés du genre Leishmania et généralement transmise par la piqdre de
phlébotomes femelles (Aoun et Bouratbine, 2014). Les hotes réservoirs de cette maladie

habituels sont essentiellement les rongeurs (Cherif, 2018).

Elles restent I'une des maladies les plus négligees au monde, touchant principalement les
pays sous-développés. Sous leur forme cutanée, ils constituent un probléeme de santé
publique (Baghad et al., 2020). Chez I'homme, l'infection se traduit par une lésion cutanée
a D’endroit de la piqire du phlébotome infecté. Les caractéristiques cliniques de la
leishmaniose cutanée varient en fonction de I'espéce de Leishmania (Aoun et Bouratbine,
2014). La leishmaniose cutanée est classée parmi les maladies parasitaires tropicales et
subtropicales majeures. Sa prévalence annuelle est estimée a 12 millions de personnes dans

le monde et 200 a 350 millions de personnes sont a risque (Kamau, 2000).

L’ Algérie est parmi les pays les plus touchés par la leishmaniose cutanée (Mihoubi et al.,

2008), elle est classée deuxieme mondialement aprées 1’ Afghanistan (Desjeux, 1996).

Ainsi, des études concernant la leishmaniose cutanée ont été réalisées dans la région de
Tiaret (Abdi et Chergui, 2008 ; Bouhaous et al., 2012 ; Oumeur, 2012) mais qui datent

de plus 10 ans. Dans ce contexte, notre étude a tracé comme objectifs :

+ Déterminer les nombres de cas global de la LC dans la wilaya de Tiaret (2010 a
2020).

+ Déterminer la répartition mensuelle des cas de LC.

+ Déterminer la répartition des cas de la LC selon le sexe, par catégories d’age et par
daira.

+ L’étude de quelque cas de leishmaniose cutanée.
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Chapitre L.....cccoovviiiniiiiiiiiiiiiiiiiiinnnen. Epidémiologie de la leishmaniose

1. Historique
Parmi toutes les parasitoses, les leishmanioses sont une des premiéres décrites au moins

dans leur forme cutanée bien dans 1’ancien que dans le nouveau monde (Dedet, 1999).

o Les premiéres descriptions de ces pathologies remontent au Xeme siecle. Le
médecin arabe Al Boukhari, décrivit des affections dermatologiques qui présentent des
leishmanioses tégumentaires de 1’ancien monde et Avicenne a fait le lien entre ces
affections cutanées et la piqire d’insecte (Manson-Bahr et al., 1996).

o La premiére description clinique moderne est celle de Mc Naught en 1882 et c’est
Cunnigham en 1885, qui découvrit les parasites dans un prélévement de (bouton d’orient)
(Dedet, 1999 ; Boussaa, 2008).

o En 1898, en Ouzbékistan, le médecin militaire Borovsky mentionna un
protozoaire dans un prélévement d’ulcére, sans toutefois déterminer son statut
taxonomique (Akhoundi, 2016). Ce méme parasite fut étudié par Wright, chez un enfant
vivant a Boston développant une lésion cutanée, en 1903 (Cox, 2002).

o En 1901, William Leishman observa des petites cellules de 2-3um dans le foie
d’un soldat atteint de kala azar. Il publia sa découverte en 1903. 1l s’agissait des formes
amastigotes de Leishmania donovani. La méme année, Charles Donovan envoya un
extrait de foie d’un patient souffrant de fi¢vre et un grossissement du foie a Ronald Ross.
Ce dernier réalisa qu’il s’agissait du méme parasite que celui isolé par Leishman. Ross
créa alors le genre Leishmania en son honneur. Ces parasites furent parfois appelés des
corps de « Leishman-Donovan » (Hamilton et Bishop, 1959).

o En 1908, Nicolle et Sicre réalisérent la premiére culture du parasite, en comparant
les organismes de la peau avec ceux de la rate découverte en 1903. Ils conclurent : « la
presque identité au point de vue morphologique du parasite de Leishman-Donovan et de
celui de Wright n’est pas contestable » (Jarry, 1999).

o En 1921 en Algérie, les fréres Sergent et leurs collaborateurs établissent le réle de
vecteurs des phlébotomes en réussissant la transmission du « bouton d’orient » par
application de broyats de ces insectes sur des scarifications cutanées. Mais

La transmission par la piqlre ne fut prouvée qu’en 1941 par Adler & Ber. Knowles, en
1924, I’¢tablit pour le kala-azar, Parrot et Donatien le font pour la leishmaniose canine en
1930 (Parrot et Donatien, 1952).
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2. Le parasite Leishmania

2.1. Taxonomie

Les leishmanies sont des parasites protozoaires appartenant au regne des Protista,
sous-regne des Potozoa, Embranchement des Sarcomastigophora, Classe des
zoomastigophorea (Quitterie et al., 2005) de I'ordre des Kinetoplastidea, de la famille
des Trypanosomatidae et du genre Leishmania. Le genre Leishmania est divisé en deux
sous-genres. Le sous-genre Leishmania et le sous-genre Viannia, cette différenciation
base sur le site de développement du parasite chez le phlébotome. L’une est caractérisée
par un développement suprapylorique (jonction intestin moyen-intestin postérieur du
vecteur) et I’autre par un développement péripylorique (n’importe quel point de 1’intestin)
(Bachi, 2006).

A ce jour, plusieurs des espéces de leishmanies ont été regroupées. Etant

morphologiquement impossibles a distinguer les unes des autres. Pour les distinguer,

on utilise plusieurs techniques, le principe de base est la comparaison entre les souches
inconnues et les souches référencées comme I’analyse des isoenzymes. L’identification
du parasite au niveau du genre a jusqu’ici reposé sur une taxonomie mondiale établie dans
les années 1990 a 1’aide de la technique des iso-enzymes et par comparaison avec des
souches de référence. Des études géographiques limitées ont été effectuées par plusieurs
auteurs utilisant diverses méthodes moléculaires. L’identification infra spécifique est
fonction de la méthode utilisée et conduit par exemple a distinguer des zymodémes
(populations parasitaires présentant des profils iso-enzymatiques communs déterminés
par électrophorése) ou des schizodémes (populations parasitaires définies par des «
empreintes digitales » communes obtenues par une technique qui comporte la digestion

de I’ADN cinétoplastique au moyen d’enzymes de restriction) (OMS, 2010).
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Trypanosomatidae
(Famille)
Kinétoplastidés
(Ordre)
Leishmania
/ (Genre) \
Leishmania Viannia
(Sous- Genre) (Sous-Genre)
. chagasi L. lainsoni
. donovani L. brazilienis
. infantum L. puriviana
. kilicki L. guyanensis
. tropica L. panamensis
. major
. aethiopica
. amazonensis
. gamhami
. mexicana
. pifanoi
. veneuzuelensis

Figure 1:Classififaction du parasite leishmania (OMS, 2010).
2.2. Morphologie

Les leishmanies existent sous deux formes différentes chez leurs hotes successifs :

2.2.1. Laforme 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, avec un flagelle antérieur (Figure 2) (Dedet, 2001).
Le noyau est approximativement central, le kinétoplaste est situe en position antérieure

et le flagelle libre s’échappe a I’extrémité antérieure. Cette forme se développe par
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scissiparité dans I’intestin moyen du phlébotome puis migre jusqu’au pharynx. La durée
de cette phase varie de 14 a 18 jours. C’est la forme que I’on retrouve dans les milieux de
culture (Dedet, 2001).

- \ e
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. . Q'& - - e
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Figure 2:Formes promastigotes (MGG, x 200) (Allal-ikhlef, 2018).
2.2.2. Laforme amastigote
C’est la forme intramacrophagique des leishmanies que I’on retrouve dans les cellules du
systeme réticulo-histocytaire des hotes vertébrés et dans les cellules mises en culture. Ce
sont des petits corpuscules ovalaires ou arrondis de 2 a 6 um de diamétre (Figure 3),
immobiles, enveloppés d’une membrane bien définie, présentant un noyau, un

kinétoplaste et une ébauche de flagelle ne faisant pas saillie a I’extérieur (Dedet, 2001).

Figure 3: Formes amastigotes intracellulaires et libres (Allal-ikhlef, 2018).
2.3. Cycle parasitaire
Le parasite Leishmania a un cycle de vie hétéroxéne qui implique son passage de 1’insecte
vecteur a 1’hote mammifere (Rosal Rabes, 2010). Il se présente chez leurs hotes

successifs sous deux stades évolutifs morphologiquement différents : les promastigotes

D
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et les amastigotes. La phase vectorielle du cycle commence lorsque la femelle
phlébotome infectée prend un repas sanguin chez un hdte mammifere, elle salive au site
de piqgdre et régurgite le sang qui est contaminé par des parasites sous forme promastigote
(Dedet et Pratlong, 2000).

Chez I’hote mammifere, Leishmania infecte ensuite un phagocyte (principalement les
monocytes/macrophages) du systeme phagocytaire mononuclé et se transforme en
amastigote. Les amastigotes, nichent a 1’intérieur des macrophages de mammiferes, au
sein de vacuoles dites parasitophores. Les amastigotes ne sont plus mobiles. Ils se
multiplient par division 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 (Dedet et Pratlong, 2000).

Le cycle est achevé lorsqu’une autre femelle de phlébotome prend un repas sanguin du

site d’infection et préléve des phagocytes contenant le parasite.

Dans le tube digestif de I’arthropode, les parasites se différencient & nouveau en
promastigotes apres 12 a 18 heures. Ces derniers se multiplient et migrent vers les glandes

salivaires et la trompe en attendant un nouveau repas sanguin (Dedet et Pratlong, 2000).

Promastigote Promastigote
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Figure 4: Cycle parasitaire des Leishmania et transmission
(Kumar et Engwerda, 2014).
2.4. Les especes réservoirs
On peut faire entrer les leishmanioses dans deux grandes catégories en fonction de

I’origine de I’infestation humaine : Les leishmanioses sont des maladies zoonotique pour

lesquelles les hotes réservoirs sont des animaux sauvages ou domestiques, et les
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leishmanioses anthroponotiques pour lesquelles le réservoir est constitué par I’Homme.
Si chaque espeéce de leishmanies se range généralement dans I'une ou I’autre de ces
catégories, on observe tout de méme quelques exceptions. Par exemple, la leishmaniose
cutanée provoquee par L. tropica est habituellement anthroponotique mais dans certains
foyers, elle provient non pas de sujets humains, mais d’animaux. Inversement, ’Homme
peut constituer une source occasionnelle d’infestation dans plusieurs formes de

leishmaniose cutanée qui sont habituellement zoonotiques (OMS, 2010).

En Algerie, Le réservoir de la leishmaniose cutanée zoonotique est représenté
essentiellement par deux rongeurs sauvages gerbillidés. Le premier découvert est
naturellement infesté par L. major au niveau du foyer de M’sila, le Psammomys obesus
et le second, Meriones shawi, au niveau du foyer de Ksar Chellala. Concernant le variant
enzymatique de la LC, le chien est confirmé comme réservoir. Les leishmanies circulent
en Algérie entre I’homme et le chien, véhiculées par Phlebotomus spp pour les formes
viscérale et cutanée a L. infantum, et entre I’homme et un rongeur sauvage pour la forme

cutanée a L. major (Bachi, 2006).
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3. Les vecteurs
3.1. Taxonomie des phlébotomes
Les phlébotomes aussi appelés « mouches des sables », sont des insectes dipteres
nématoceres de petite taille dont seule la femelle est hématophage (Lawyer et Perkins,
2000 ; Depaquit et al., 2008).

Les phlébotomes appartiennent a la Classe des Insectes, 1’Ordre des Dipteres et la Famille
des Psychodidés. Il existe plus d’une quarantaine d’especes du genre Phlebotomus dans
1I’Ancien Monde et environ une trentaine du genre dans le Nouveau Monde. Ces deux
genres sont trés proches morphologiquement 'un de ’autre. Parmi les espeéces de
phlébotomes, seules quelques-unes sont de véritables vecteurs de la maladie. En effet,
environ quinze especes du genre Phlebotomus et Lutzomyia sont considérés comme
vecteurs prouvés ou potentiels de la leishmaniose. En I’absence de ces vecteurs, les foyers
importants et stables de leishmaniose n’existeraient probablement pas (Amora et al.,

2009 ; Paltrinieri et al., 2010).

3.2. Biologie des phlébotomes
3.2.1. Morphologie
Les phlébotomes sont, a I’état adulte, des moucherons piqueurs de petite taille (longueur
du corps : 1,5 a 4 Mm). De couleur claire, en général jaune paille, leur corps est couvert
de soies. lls ont un thorax bossu et possédent 2 antennes a 16 segments, velues tout
comme les ailes qui sont lancéolées et dressées. La téte fait un angle de 45° avec le thorax.
La trompe est assez longue et renferme les piéces buccales. L’abdomen compte 10
segments, dont les 3 derniers, modifiés, constituent les organes génitaux externes

apparents chez le méle (Ben Tayeb, 2019).

Figure 7:
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Figure 8:Morphologie des phlébotomes (Anonyme 4).
3.2.2. Stades de développement

Trois a 10 jours apres le repas sanguin, la femelle pond 15 a 100 ceufs dans un endroit
calme, a I’abri du vent, humide et sombre. Les ceufs sont pondus successivement un a un.
Les gites larvaires ainsi caractérisés peuvent étre extrémement variables : terriers de

micromammifeéres, nids d'oiseaux, creux d'arbres, anfractuosités du sol ou de murs.

Les gites de repos des imagos ont les mémes caractéristiques : calmes et abrités, ils
doivent étre proches des gites de ponte et des hotes vertébrés. Ainsi, gites de repos et gites
larvaires sont souvent confondus. Les ceufs sont ovoides et mesurent 300 a 400 um de
longueur. Ils éclosent au bout de 4 a 17 jours, libérant une larve de ler stade. La phase
larvaire comporte 4 stades et dure 21 a 60 jours, selon I'espéce, la température et la
quantité de nourriture disponible. Les larves sont terricoles et sédentaires, se nourrissant
de débris organiques divers (saprophagie et phytophagie). Le dernier stade larvaire (L4)
mue en nymphe. Le stade nymphal dure 6 a 15 jours selon la température et I’humidité
du lieu de ponte du phlébotome. La nymphe est fixée sur son support par I'exuvie de la

L4. Elle ne se nourrit pas et I'adulte émerge de I'exuvie nymphale (Thérese, 2002).
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Figure 9: Cycle de vie de phlébotome (Anonyme 5).

3.2.3. Alimentation

Seules les adultes femelles sont hematophages car les méles ont des piéces buccales trop
peu développées pour percer la peau. Les repas de sang est indispensable aux femelles
pour pouvoir pondre des ceufs. Cependant, certaines especes sont capables d’autogenese,
c’est-a-dire qu’elles peuvent pondre des ceufs sans repas de sang préalable, mais ceci
seulement pour la premiére ponte. En général, un seul repas est suffisant mais la encore,
certaines especes peuvent se gorger plusieurs fois pendant un méme cycle de ponte. Le
repas de sucre est pratiqué aussi bien par les males que par les femelles. Il assure un apport
d’énergie et favorise le développement des parasites dans le tube digestif des femelles.
Pour cela, certaines especes sont capables de percer le revétement de certaines plantes
pour en aspirer le suc (OMS, 2011 ; Banuls, 2010).

Les larves sont saprophytes et phytophages. Elles se nourrissent de débris végétaux et
animaux (OMS, 2011 ; Banuls, 2010).

3.2.4. Habitats
Les sites de reproduction des larves consistent en micro-habitats frais, humides et

sombres. L’activité saisonniére des phlébotomes adultes est principalement affectée par
la température et les précipitations, contrairement a ceux des moustiques, ne nécessitent

pas d'eau stagnante pour terminer leur développement, bien gu'ils aient besoin d'habitats
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relativement humides et chauds. Les ceufs sont pondus par des femelles adultes dans un
habitat approprié riche en matieres organiques, comme les excréments d'animaux et le
sol, qui fournit aux larves nouvellement émergées un abri, de la nutrition et de I'hnumidité
(Maroli, 2012).

3.3. Distribution des espéces de phlébotome

Belazzoug en. (1991) a recense 22 espéces de phlébotome identifiées en Algérie, dont 12
Phlebotomus et 10 Sergentomyia (Belazzoug, 1991). Les espéces incriminées dans la
transmission sont Phlebotomus larroussius perniciosus, Newstead,1911, phlebotomus
papatasi, Scapolil786 et Phlebotomus larroussius perfiliewi, Parrot 1930. L’ Algérie est
divisée du Nord au Sud en cing zones bioclimatiques distinctes : humide, subhumide,
semi-aride, qui correspondent aux hauts plateaux et a 1’ouest algérien, aride et saharienne,
qui représentent 70 % du pays. Phlebotomus perniciosus et Phlebotomus perfiliewi sont
rencontrés au Nord du pays dans la zone bioclimatique subhumide. Dans la zone
steppique aride pullule Phlebotomus papatasi, qui s’adapte bien au climat, ; il est
également présent dans la zone semi-aride du Nord-Ouest algérien (Bachi, 2006).

4. Définition des leishmanioses

Les leishmanioses sont des maladies infectieuses parasitaires avec un spectre varié de
manifestations, communes & ’homme et aux animaux (anthropozoonose) (OMS, 1989 ;
Dedet, 2009 ; Mokni, 2019).
4.1. Les différentes formes de la leishmaniose

4.1.1. Laforme cutanée (LC)
Elle est caractérisée par des lésions d’aspect polymorphe et d’évolution lente, chronique,
indolore, classiquement sans signes généraux, sans lésion muqueuse ni viscérale. (Aubry
et Gauzére, 2019).
La LC provoque des lésions cutanées, principalement des ulceres, sur les parties exposées
du corps laissant des cicatrices définitives et des handicaps sévéeres. En 2015, plus des
deux tiers des cas ont été enregistrés dans les 6 pays suivants : 1’ Afghanistan, 1’ Algérie,
le Brésil, la Colombie, la République arabe syrienne et I'lran. On estime qu’il y a entre
600 000 et 1 million de nouveaux cas chaque année dans le monde (Anonyme 6)
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Figure 10: Lésion initiale de leishmaniose cutanée chez le patient au diagnostic

(Guerveno et al., 2019)

Figure 11: Lésion de leishmaniose cutanée (Dardé et al., 2018).

4.1.2. La forme cutanéomuqueuse (LCM)
Leishmaniose muco-cutanée se produit lorsque I’infection se propage aux tissus des
muqueuses du nez ou de la bouche, elle peut causer de graves défigurations, mais peut
aussi conduire a des infections secondaires fatale souvent attribuables a une infection

bactérienne opportuniste des voies respiratoires (Théodorides, 1997).



Chapitre I

Figure 12: Lésion débutante de la muqueuse nasale (Meksi, 2012).

4.1.3. Laforme viscérale (LV)
La forme la plus grave potentiellement mortelle de la maladie, également connue sous le
nom de kala-azar. Elle a pour principaux symptoémes : une forte fievre, une importante
perte de poids, I’enflure de la rate et du foie, et ’anémie. Si elle n’est pas traitée a un taux
de 1étalité de 100 % au bout de deux ans aprés I’infection (Zijlstra et al., 2003). 90% de
cette forme sont recensés dans 5 pays seulement (Inde, Népal, Bangladesh, Soudan,
Brésil) (Marty et al., 2002).

Figure 13: La leishmaniose viscérale (Anofel, 2014).
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Tableau 1:Distribution géographique des différentes especes de Leishmania

(Dedet et Pratlong, 2000).

Leishmaniose cutanée

L.aethiopica Ethiopie et Kenya

L.major L’Afrique et I’ Asie

L.mexicana Ameérique centrale et du sud
L.tropica Europe, Asie et Afrique du Nord
Leishmaniose mucocutanee

L.braziliensi Ameérique centrale et du sud
L.peruviana Ameérique du sud

Leishmaniose viscérale

L.chagasi Amérique du sud
L.donovani Afrique et Asie
L.infantum Bassin méditerranéen
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La leishmaniose cutanée est une zoonose parasitaire qui sévit a I’état endémo-épidémique
dans les régions arides et sahariennes de 1’Algérie. C’est un fléau majeur de santé
publique (Boudrissa, 2014). C'est la forme de leishmaniose la plus courante, une maladie
avec une présentation clinique variable et 0,7 a 1,2 million de nouveaux cas de dans le
monde (Abuzaid, 2017).

1. La physiopathologie de la leishmaniose cutanée
Le développement clinique des lésions aprés infection dépend :
*de I’espéce parasitaire et de I’inoculum.
«de la susceptibilité génétique et de I'immunité de 1’hote.
«des expositions antérieures au vecteur et surtout a ses composants salivaires (Reithinger,
2007).
La salive du phlébotome favorise les premiéres étapes de I'infection car elle contient des
substances pharmacologiquement actives qui produisent une vasodilatation et une
immunodépression locales. L'interaction primaire des leishmanies et des macrophages
repose sur la reconnaissance, sur la face externe du parasite, de molécules de liaison par
divers récepteurs présents sur la membrane des macrophages.

L'infection dépend d'une phagocytose rapide des promastigotes et de leur transformation
en amastigotes qui, dans une vacuole parasitophore, résistent aux mécanismes de défense
cellulaire. Le parasitisme entraine dans le macrophage une baisse des capacités de
production de dérivés oxygénés et nitrogénés, complétant ainsi les mécanismes

d'échappement des leishmanies a la digestion cellulaire.

Les phénomenes de coopération cellulaire entre macrophages et lymphocytes T CD4 et
T CD8 jouent un réle important dans I'évolution de la maladie. Dans un bon nombre de
cas, l'infection reste asymptomatique mais des amastigotes intracellulaires peuvent rester
quiescents des années, expliquant les leishmanioses opportunistes de I’immunodéprimé.
Lorsque la multiplication intracellulaire reste localisée aux macrophages et aux cellules
dendritiques du site d'inoculation, les réactions cellulaires générées et les diverses

cytokines produites entrainent le développement d'une lésion cutanée localisée.

Les parasites peuvent également étre transportés aux ganglions lymphatiques, diffusant a
d'autres sites cutanés comme dans la LCD, ou aux muqueuses de la face comme dans la
LCM. Dans d'autres cas, les parasites s'étendent a tous les organes du systeme des

phagocytes mononucléés, provoquant la LV. Dans cette forme, les organes le plus
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couramment atteints sont la rate (splénomégalie), le foie, les ganglions lymphatiques et

la moelle osseuse (Anonyme 7).

2. Formes cliniques de la leishmaniose cutanée

Cliniquement, la LC est : cutanées localisées ; cutanées diffuses (Mokni, 2019).

2.1. La leishmaniose cutanée localisée (LCL)
2.1.1. Pathogénie
Le nodule ulcérocrodteux est la présentation clinique le plus fréqguemment rencontrée (90
%) au cours des LC. A la suite d’une piqiire nocturne par le phlébotome et aprés une
période d’incubation variable de 1 a 4 mois, on note 1’apparition d’une petite papule
inflammatoire a peine surélevée et rarement prurigineuse. L’évolution se fait vers
I’augmentation progressive et réguliere de la taille de cette papule pour atteindre en

quelques semaines la taille de la lésion définitive.

La lésion est nodulaire. Elle a une forme arrondie ou ovalaire. Ces lésions sont
globalement indolores et finissent par guérir spontanément au prix de cicatrices
indélébiles, déchiquetées et inesthétiques (50 % des cas avec L. major), surtout quand
elles siégent au visage. A ’espéce, la durée d’évolution et la réaction inflammatoire

suscitée :

-Lésions ulcérocrolteuses avec infiltrat inflammatoire polymorphe dans les formes de

courte durée d’évolution (L. major).

-Plagues non ou peu ulcérées avec une réaction inflammatoire granulomateuse et une

durée longue d’évolution (L. infantum) (Mokni, 2019).

Figure 14: Papules satellites de LCL (Anonyme 8).
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Figure 15: Forme ulcére : L. major (Anonyme 9).

2.2. La leishmaniose cutanée diffuse (LCD)
La LCD est rare. Elle est due a L. aethiopica pour la leishmaniose de 1’ Ancien Monde et
L. amazonensis pour le Nouveau Monde. Elle débute par un nodule unique non ulcéré,
le plus souvent a la face, qui est suivi par 1’apparition extensive de multiples macules,
papules. nodules, plaques, et par une infiltration diffuse de la peau, surtout des faces
d’extension des membres et du visage, ou 1’épaississement des sourcils et des lobules des

oreilles rappelle la leépre 1épromateuse (Couppie et al., 2004).

Figure 16:La leishmaniose cutanée diffuse (Niamba, 2006).

3. Formes évolutives de la leishmaniose cutanée
3.1. Leishmaniose cutanée récidivante
La leishmaniose récidivante est une forme chronique rare causée par L. tropica, qui se
voit en Iran, Iraq et Afrique du Nord. Les manifestations cliniques débutent a la face dans
95 % des cas et évoluent lentement vers une cicatrisation centrale centrifuge avec
cependant apparition continue de papules et de nodules actifs a la périphérie des lésions.

Les lésions peuvent persister 20 a 40 ans et sont souvent réfractaires aux traitements. Elles
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peuvent avoir un caractere saisonnier avec une aggravation estivale. Cette forme est
désignée parfois par les termes de leishmaniose lupoide ou tuberculoide (Sharifi et al.,
2010).

Figure 17: Leishmaniose cutanée récidivante (Anonyme 10).

3.2. Leishmaniose cutanée avec lymphangite nodulaire
La forme sporotrichoide, ou lymphangite nodulaire, de la LC est une présentation clinique
rare, caractérisée par l’association aux Iésions primitives d’inoculation, de nodules
dermo-hypodermiques secondaires étages suivant les axes lymphatiques. Elle est
classiquement observée dans la leishmaniose cutanée zoonotique (LCZ) liée a

Leishmania major (Tanfous, 2014).

———

Figure 18: Leishmaniose cutanée avec lymphangite nodulaire (OMS, 2014).

3.3. Leishmaniose cutanee chronique
Les infections qui persistent pendant plus de 1 a 2 ans sont considérées comme des CL
chroniques. Les patients présentant des Iésions chronigues ont une morbidité accrue non
seulement en raison de la durée prolongée de leur maladie mais aussi parce que les lésions
chroniques ont tendance a étre plus grandes, plus diverses dans manifestations cliniques

et plus difficiles a diagnostiquer (Salah, 1999).
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3.4. La leishmaniose cutanée zoonotique
La LC zoonotique & Leishmania major (principal zymodeme MON-25), transmise par
Phlebotomus papatasi, a comme réservoir les Gerbillidés. Elle était limitée aux régions
arides et semi-arides (Fendri et al., 2012).
Elle est dite leishmaniose cutanée humide des zones rurales. Aprés une incubation courte,
apparait la lésion caractéristique : ulcération cutanée, a bords surélevés, avec une crolte
centrale adhérente, indolore, de taille variable (habituellement de 1 a 4 cm de diamétre),

d’évolution chronique (Frahtia-Benotmane, 2017).

Figure 19: Cas de leishmaniose cutanée zoonotique (Djou et Ameur, 2017).

3.5. La leishmaniose cutanée sporadique du Nord
La LC localisée sporadique du nord a Leishmania infantum (principaux zymodemes
MON-24, MON-80 plus rarement MON-1), transmise par Phlebotomus perfiliewi
(Fendri et al., 2012).

Elle s’oppose a la leishmaniose cutanée zoonotique par de nombreux points. Sur le plan
clinique se présente sous forme d’une petite 1€sion unique, siégeant au niveau de la face,
trés inflammatoire, sans ulcération et sans croute épaisse. Sa durée d’incubation est

longue tout comme sa durée d’évolution (Belazzoug et al., 1985).

4. Distribution géographique de la leishmaniose cutanée
4.1. Dans le monde
1 million & 1,5 million de cas de leishmaniose cutanée sont répertoriés dans le monde
dont 90% des cas se trouvent dans 8 pays, 6 de I’Ancien Monde (Afghanistan, Algérie,
Arabie Saoudite, Iran, Iraq et la Syrie) et 2 du Nouveau Monde (Brésil et Pérou) (Alvar
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et al., 2012). La forme rurale humide de la leishmaniose cutanée de 1’ Ancien Monde est
répandue dans les zones séches d’Afrique, au Nord de 1’Equateur, au Moyen- Orient, en
Asie Centrale jusqu’a 1’Inde. La forme seche urbaine n’est signalée que dans la
Méditerranée Orientale et 1’ Asie Centrale (Keita., 2005).
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Figure 20:Cas de leishmaniose cutanée en 2012(OMS, 2015).
4.2. En I’Algérie

La LCZ ou « Clou de Biskra » sévit a 1’état endémo-épidémique a 1’étage bioclimatique
aride et semi-aride. Les foyers anciennement connus étant Biskra a I’Est et Abadla a
I’Ouest (Harrat et al., 1995). Cette forme cutanée connait une véritable extension vers les
hauts plateaux avec une survenue d’épidémie, en 1982 a M’sila (Belazzoug, 1982) suivie
d’une autre en 1985 a Ksar Chellala (Tiaret) (Belazzoug, 1986). Cependant, d’autres
foyers sont apparus, notamment, ceux d’El Oued, Ghardaia, Bechar et Laghouat (Sud) et
Batna, Médéa, Tiaret Borj Bou Arreridj (Nord). La LCN ou « Clou de Mila », sévit a
1’état endémique le long du littoral et du Tell algérien et sa répartition géographique se
confond avec celle de la leishmaniose viscérale. Les foyers les plus touchés sont : Tizi
Ouzou, Ténes, Bordj Menaiel, Bouira, Béjaia, Constantine, Jijel, Mila, Meftah, Larbaa et
Alger (Harrat et al., 1995). Outre les deux formes de leishmaniose cutanée précitées, la
leishmaniose cutanée chronique est une forme récemment décrite a Ghardaia, elle sevit

de fagcon endémique et coexiste avec la LCZ dans le méme foyer (Harrat et al., 2009).
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Figure 21: la leishmaniose cutanée en Algérie (Arezki, 2021).

5. Diagnostic de leishmaniose cutanée
5.1. Suspicion clinique
Devant un tableau clinique qui se ressemble a I’une des formes discutées ultérieurement
et dans une zone endémique par la leishmaniose cutanée, on peut suspecter cette maladie

et on doit la confirmer par des examens complémentaires.

5.2. Diagnostic Biologique
Ce diagnostic elle repose sur la mise en évidence directe du parasite ou de son ADN, ou
bien indirecte par la sérologie leishlanienne (Le-Fichouxy et al., 1999).

5.2.1. Examen direct

5.2.1.1.Le prélévement
Peut étre effectué au niveau de la bordure inflammatoire de la lésion par ponction ou
grattage au vaccinostyle ou par la biopsie. Il peut étre aussi effectué sous la Iésion par

ponction a I’aide d’une seringue diabétique par ponction aspiration. Déposer le frottis sur
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lame, étalé au contact de I'aréte d'une deuxiéme lame ou une lamelle couvre-objet tenu a
45 degrés (Smake, 2006).

5.2.1.2.La coloration
Par le May- Grunwald-Giemsa (MGG) ou le Giemsa dilué a 1/10eme apres fixation par

I’éthanol sur le produit prélevé de la lésion (Carre, 2010).

5.2.1.3.L’examen microscopique
Le diagnostic est habituellement fait par I’examen microscopique direct d’un frottis
cutané a I’immersion (au Gx100), On recherche les formes amastigotes de Leishmania
sp, excentré et pourpre a la coloration de MGG, le cytoplasme est coloré en bleu pale, le
kinétoplaste est de coloration trés foncée, placé souvent perpendiculairement au noyau
(Carre, 2010).

5.2.2. Culture
C’est un complément indispensable au diagnostic, permettant de rendre plus sensible le
diagnostic parasitologique (Bachi, 2006). Elle permet la croissance des formes
promastigotes a partir des ponctions ou des biopsies dans des milieux d’isolement

appropriés (Wery, 1995).

Le (N.N.N) 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 1’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 qui donnent d’excellents résultats. Le milieu NNN
reste le plus utilisé (Bachi, 2001). 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 a fond claire a I'objectif
G X 10 ou G X40 sur une goutte de la phase liquide. En cas de positivité les formes
promastigotes peuvent étre repérées par leur mobilité. Les souches isolées pourront alors
faire I’objet d’'une PCR ou d'un typage iso- enzymatique (MEE : Multi locus Enzyme
Electrophoréses) (Koltas et al., 2016).
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5.2.3. Diagnostic moléculaire
La technique PCR (Polymérase Chaine Réaction) est la méthode la plus utilisée parmi les
diagnostics moléculaires, elle est basée sur la détection et I’analyse de 1’amplification des
acides nucléiques du parasite. Elle permet d’identifier précisement le parasite est de tester
éventuellement la sensibilité de la souche au médicament disponible (Bachi, 2006).

5.2.4. Diagnostic sérologique
Plusieurs approches sérologiques sont couramment utilisées dans le diagnostic des
leishmanioses. Elles sont basées sur la mise en évidence indirecte des parasite Leishmania
par la détection des anticorps circulants suite a une réponse immunitaire humorale
specifique (Srivastava et al., 2011). Les anticorps anti-leishmanies peuvent étre détectés
par des tests sérologiques, préférentiellement par méthode ultra-sensible comme le
western blot (Eugénie et al., 2015). Ces tests sont rarement utilisés pour le diagnostic de
la LC car le nombre d’anticorps circulant contre les parasites causant la forme cutanée
tend a étre faible, ce qui peut influencer la sensibilité et la spécificité, en particulier dans

les zones ou les réactions croisées sont répandues (Reithinger et Dujardin, 2007).

5.2.5. Diagnostics différentiels
Les lésions cutanées causées par la leishmaniose peuvent étre confondues avec les piqures
d’insectes infectées, les infections dermatophytiques, les infections bactériennes
cutanées, I'impétigo, la lepre, la sporotrichose (surtout s'il existe une lymphadénopathie
locale) et chez les adultes avec les malignités cutanées (Tableau 2) (Markle et
Markhoul, 2004 ; Pavli et Maltezou, 2010 ; Pace, 2014). En résumé, face a une « lésion
infiltrée prolongée inexpliquée » au retour de voyage, la leishmaniose cutanée est le

diagnostic le plus fréquent.

Tableau 2:Diagnostic différentiel de la leishmaniose.

\

Tuberculose

Infection mycobactérienne non tuberculeuse

Ulcere de Buruli

Lepre

Syphilis

Mycoses (histoplasmose, coccidioidomycose, blastomycose, rhinosporidiose)
Piglres d'insectes infectées

Cancer de la peau
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6. Traitement

Le traitement des leishmanioses reste difficile, en raison d’une part de la multiplicité des
espéces de Leishmania de sensibilité variable aux produits utilisés, et d’autre part du
nombre restreint de produits disponibles, et qui sont de surcroit anciens, toxiques et
colteux. Enfin, I’existence de produits dont 1’efficacité n’est pas prouvée complique

encore le probléme (Dedet, 1995).
6.1. Antimoines pentavalents

Les médicaments de premiére ligne, L’antimoine pentavalent (SBV), est le principal
traitement utilisé dans le monde depuis plus de 75 ans. 1l a été introduit pour la premiére
fois en 1945 (Roychoudhury et al., 2008).

Pour toutes les formes de la leishmaniose, deux formes de (SBV)sont utilisées :

Le Stibogluconate de sodium (Pentostam®, GSK) et I’antimoniate de méglaumine
(Glucantime®, Rhéne-Poulenc) (Berman, 2003).

6.2. L'amphotéricine B

A été introduite au début des années 1960. Le médicament induit la formation de pores
aqueux dans la membrane parasitaire et posséde une excellente activité leishmanicide
(Sundar et al., 2006 ; Cruz et al., 2009).

6.3. Pentamidine
C'est une diamidine active sur les protozoaires, ce produit est administré par voie
parentérale car il se résorbe mal par voie digestive. Il ne passe pas dans le liquide céphalo-
rachidien. On retrouve pendant plusieurs mois des traces du médicament dans le foie et
les reins, par suite de sa fixation sélective a ce niveau. Seule une faible fraction est
excrétee inchangée dans les urines dans les 24 heures. Le mode d'action de la Pentamidine
n'est pas completement élucidé. Son action trypanocide semble s'effectuer, soit par
inhibition de la synthése de I'ADN par blocage de la thymidine-synthétase, soit par
fixation sur I'ARN de transfert (Mischle, 2017).

6.4. Miltéfosine

Devant I’aspect réfractaire de la leishmaniose cutanée apres18 mois de traitements
successifs par dérivés de I’antimoine, Pentamidine, amphotéricine B, il a été proposé

au patient, un traitement par miltéfosine aprés obtention d’une autorisation temporaire
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d’utilisation nominative par 1’Agence nationale de sécurit¢ du médicament et des
produits de santé (ANSM). La posologie débutée a 150 mg/j en 3 prises par voie orale
a été diminuée a 100 mg/j en 2 prises devant des troubles digestifs. Une guérison
compléte de la Iésion a été obtenue apres8 semaines de traitement, sans récidive
ultérieure (Guerveno.C et al., 2018).
7. Prophylaxie
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.

7.1. La Prophylaxie sanitaire
7.1.1. Lutte antivectorielle

La lutte anti vectorielle par pulvérisation d'insecticide a I'intérieur des habitations est
toujours en fonction du comportement de I'espéce de phlébotome présente dans la
zone considérée Quoi qu'il en soit, les moyens logistiques que nécessitent la
pulvérisation périodique des murs et son co(t 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). Le DDT reste l'insecticide de
choix a cause de son faible co(t, de son efficacité élevée, de sa longue durée de rémanence
et de sa relative innocuité (Bachi, 2001).
7.1.2. Lutte contre le réservoir
Il est préférable d'euthanasier 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 espéce : 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
Meriones shawi (Bachi, 2001).

7.2. La prophylaxie individuelle
Les personnes se rendant en zone d'endémie ou les habitants vivants dans ces régions
peuvent se protéger, par 1’utilisation de bombes insecticides (pulvérisateur), ou des
diffuseurs a 1’aide de pastilles imbibées d’un répulsif. Ils peuvent également utiliser

les moustiquaires pour se protéger des pigdres des phlébotomes (Boudrissa, 2014).
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7.3. La prophylaxie médicale
Il n'existe pas de vaccin contre les infections causées par le parasite Leishmania
chez I'humain (Platnik et al., 1989).
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1. Objectifs
La présente etude a tracé comme objectifs :
+ Déterminer le nombre des cas global de de la LC dans la wilaya de Tiaret
durant la période s’étalé entre 2010 a 2020.
+ Déterminer la répartition mensuelle des cas de la LC.
+ Déterminer la répartition des cas de la LC selon le sexe, par catégories
d’age et par daira.

+ L’étude de quelque cas de la leishmaniose cutanée.

2. Période de I’étude
Notre étude rétrospective qui a concerné les données de LC enregistré au niveau du DSP
(Direction de santé publique) de la wilaya de Tiaret, a été réalisé durant la période
s’étalant du 13 décembre 2020 a 22 février 2021.
L’étude des cas a été réalisée au niveau d’un laboratoire d’analyse privé a Ksar-Echellala
durant la période de 2 février 2021 a 4 Mai 2021

3. Lieu de I’étude
Notre étude a été réalisée dans la wilaya de Tiaret (Figure.01), située a I'ouest de 1’ Algérie.
Elle est délimitée au nord, par les wilayas de Tissemsilt et de Relizane. Au sud, par la
wilaya de Laghouat et de EI Bayadh. A I'ouest, par les wilayas de Mascara et de Saida et
a l'est, par la wilaya de Djelfa (Anonyme 11).Tiaret est entourée par trois grandes zones,
une zone montagneuse de I'Atlas tellien et les hauts plateaux et des espaces semi arides.
Les principaux cours d'eau sont : Oued Touil, Oued Mina et Nahr Ouassel.La wilaya
comprend quelque barrages (Barrage de Benkhedda, Barrage de Dahmouni, Barrage de
Bougara). Ces barrages font partie des 65 barrages opérationnels en Algérie. La wilaya

s’étend sur une superficie de 20 673 km?(Anonyme 12).
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Figure 01 : Localisation de la wilaya de Tiaret (Achir, 2016).

4. Méthodes

4.1. Etude rétrospective

Cette partie s’est basée sur les données enregistrées au niveau du service de prévention
du DSP de la wilaya de Tiaret. Ces données sont organisées par ; année, mois, sexe, age
et commune dans des tableaux numérisés (format Word) basé sur les archives de DSP.
Les données collectées ont été classées en tableaux (format Excel 2019).

La répartition annuelle a concerné une période de 10 ans (2010 a 2020). Par contre les
autres resultats ont concerné uniquement cing ans (2016 a 2020), vue I’absence des
données numériques détaillée (par mois, sexe, age et commune) durant les autres années

précédentes.

4.2. Etude de cas
Pour cette partie on a réalisé un stage pratique au niveau d’un laboratoire d’analyse privé
a Ksar-Echellala. Durant ce stage, on a participé a la realisation de la technique de la
cytologie cutanée et on a rencontré 02 cas qui se sont avérés négatifs. Ainsi, le médecin
responsable du laboratoire, nous a exposé les photos de 4 cas positifs (photos des Iésions
cutanées et des lames observées au microscope optique). Ces patients ont été consulté

durant I'été de 2020 et ils sont répartis comme suit :

1. Un enfant agé de 7 ans, originaire de Sreguine.
2. Un homme agé de 40 ans, originaire de Ksar-Echellala.

3. Une fille &gée de 16 ans, originaire de Taguine
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4. Un homme &gé de 35 ans, originaire de Ksar-Echellala

4.3. Technique de la cytologie cutanée

4.3.1. Matériel

Pour la réalisation de cette technique on a utilisé le matériel et les réactifs suivants :

% Matériels

Lames bistouris -lamelles en verre —Gants -Plateau. - Lames port objets - Compresses
purifiées — Sparadrap - Support des lames pour la coloration — Micropipettes -
Embouts de pipette -Papier filtre - microscope optique.

% Réactifs

Meéthanol -Eau distillée -Giemsa - Huile & immersion - May-Grunwald.

4.3.2. Mode opératoire

4.3.2.1.Prélévement

Les échantillons de patients ont été prélevés par la technique suivante :

Nettoyer la (les) lésion (s) par un antiseptique (I’ecau oxygénée) a 1’aide d’une
compresse.

Grattage a la périphérie de la Iésion a l'aide d'une lame pour obtenir des sérosités
(liquide voisin du serum sanguin), en changeant le matériel utilisé a chaque fois.

La préparation des frottis par la sérositeé.

4.3.2.2.Coloration

La coloration de May-Grinwald-Giemsa (MGG) est la coloration de référence en

hématologie. Elle est devenue une coloration de base de la cytopathologie, Le grand

mérite du MGG est de pouvoir étre réalisé sur des préparations séchée a I’air. La

coloration obtenue est polychrome : elle permet une analyse fine de la basophilie et des

granulations cytoplasmiques, en particulier celles des leucocytes (Piaton et al., 2015).

On a utilisé la coloration de May Grunwald-Giemsa (MGG).

=

Avant de commencer notre coloration il faut d’abord faire une dilution de 1/10 pour
Giemsa avec I’eau distillée (¢’est-a-dire 1 volume de solution Giemsa avec 9 volumes
de I’eau distillée).

Couvrir totalement la lame par 15 ou 20 gouttes de May- Grunwald pendant 3
minutes(fixation).

Rincer la lame a I'eau neutre pendant 2 minutes.

Couvrir le frottis avec la solution de Giemsa dilué (20 minutes), puis le rincage par

I’eau. Par la suite on les passe au séchage a ’air libre.
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4.3.2.3.Examen microscopique
La lecture se fait a I'aide d'un microscope optique, d'abord au grossissement G>X10 pour
la mise au point, puis grossissement G X40 puis le grossissement G X100. Nous

recherchons le parasite sous sa forme amastigote intracellulaire ou extracellulaire.
On dit que le cas est positif quand il y a une présence de la forme amastigote de
Leishmania sp.
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La présente étude réaliseée en deux parties ; rétrospective (de 2010 a 2020) et

prospective (I’¢tude de quelque cas), nous a permis d’afficher les résultats suivants.

1. Etude rétrospective
1.1. Répartition annuelle de nombre des cas.
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Figure 02 : Distribution annuelle de nombre des cas de LC

(2010 & 2020).

A la lumiére de la figure 02, on constate que les cas positifs sont répartis sur toutes les
années avec un minimum de 23 cas en 2014 et un maximum de 112 cas en 2019 avec une
moyenne de 63 cas.

Ainsi ’année 2016 a connu un nombre de cas élevé de 109 cas.

L’¢étude rétrospective et nationale menée entre 2010 et 2015 par Larbi Aissa et Rahmane.
(2018), a permis d’enregistrer un nombre de cas moyen de 219 dans la wilaya de Tiaret.

Hamiroune et al. (2019) ont rapporté une moyenne de 49.8 +37.18, en signalant que les
leishmanioses sont liées a des évolutions environnementales telles que la déforestation,
la construction de barrages, les systemes d’irrigation et 1’urbanisation et les conditions

climatiques.
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Les principaux facteurs de risque sont les mauvaises conditions de logement, les
insuffisances de 1’assainissement, la malnutrition, la pauvreté et les migrations de

population (Aubry et Gauzere, 2018).
1.2. Distribution mensuelle de nombre des cas de LC (de 2016 a 2020)
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Figure 03 : Evolutions mensuelles de nombre des cas de LC (2016 et 2020).

A l'instar de la figure 03 on note que les cas connaissent des pics durant deux saisons a

savoir l'automne et I'hiver. Le printemps et été ont enregistré des nombres faibles.

Nos résultats concordent avec ceux de Belmehdi et Arar. (2019) & Ouargla et Larbi
Aissa et Rahmane. (2018), dans leur étude rétrospective nationale, menée entre 2010 et
2015, qui ont suggére que I’évolution mensuelle de la répartition posséde un caractére
saisonnier en particulier automno-hivernal, étroitement lié aux vecteurs et aux réservoirs,
et principalement en rapport avec les conditions climatiques. Le méme constat a été fait
par Zait et Hamrioui. (2009) qui suggérent que le caractere saisonnier doit étre lié a la
dynamique saisonniére des vecteurs et a la période d’incubation de la maladie. Par contre
Achour Barchiche et Madiou. (2009) n’ont observé aucune saison de prédilection et ont
rapporté que la LC est vue toute I’année avec une moyenne de 17.75 cas par mois, et un

discret pic en Mars, Avril et Juillet. Ajoutons aussi qu’en réalité, le pic hivernal n’est pas
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tres représentatif de la période a risque, puisque les signes de la maladie (Iésions cutanées)
apparaissent un a deux mois ou méme plus apreés la piqure infectante du phlébotome
femelle (Masmoudi et al., 2005).

1.3. Distribution des cas de la LC par daira a Tiaret
La répartition de la leishmaniose cutanée par daira a Tiaret est représentée dans le

tableau (5) et la figure (4)

Tableau 3:la leishmaniose cutanée par daira (2016 et 2020) a Tiaret

Daira N Daira N
Tiaret (1) 12 Hamadia (8) 6
Sougueur (2) 15 Ksar-Echellala (9) 12
Ain Deheb (3) 133 Medroussa (10) 2
Ain Kermes (4) 192 Mechera& Sfa (11) 0
Frenda (5) 37 Rahouia (12) 0
Dahmouni (6) 7 Oued Lilli (13) 0
Mahdia (7) 2 Meghila (14) 0

N : la somme des nombres des cas au cours de (2016a 2020)
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D’aprés le tableau 05, on constate que plusieurs dairas ont enregistré des cas et trois
d’entre elles ont affiché un nombre trés ¢élevé, a savoir ; Ain Kermes (192 cas), Ain
Deheb (133 cas) et Frenda (37 cas). Tiaret, Sougueur et Ksar-Echellala ont connu un
nombre de cas moins élevé, variant de 2 a 15. Mecheraa Sfa, Rahouia, Oued Lilli et

Meghila n’ont signalé aucun cas.

1.4. Distribution de nombre des cas par tranche d’age (2016 a 2020).
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Figure 05 : Distribution de nombre des cas de la LC en Tiaret (2016 a 2020)

Méme si toutes les catégories d’age sont touchées, la figure 05 montre que la tranche
d’age de moins ou égale a 10 ans a pris la part du lion en totalisant un nombre global de
134 cas. La deuxieme place a été occupée par la catégorie d’age de plus de 50 ans avec
64 cas, suivie directement par celle de 11 a 20 ans avec 63 cas. Les tranches d’age de 21
a 30 et de 31 a 40 ans ont enregistre 55 et 56 cas, respectivement. Le nombre le plus bas
a été attribué a la catégorie d’age de 41 a 50 ans (37 cas).

Nos résultats concordent avec ceux de Zait. (2008) qui a signalé que la tranche d’age de
moins de 10 ans était la plus touchée avec 143 cas. Ainsi, Achour Barchiche et
Madiou. (2009) ont rapporté une sensibilité élevée chez les enfants de 1 a 9 ans. Dans
le méme sens, lzri et al. (1992) ont montré que la tranche d’age la plus touchée était
celle de de moins de 5 ans.

Le rapport de ’OMS (2010) a preécisé que les Iésions touchent principalement les

enfants d’age préscolaire. Ainsi, les enfants de moins de 10 ans sont plus touchés car ils

=
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possédent un systeme immunitaire moins développé (Zait, 2008), contrairement aux
adultes ayant développé une résistance a la maladie, en raison de leur exposition
antérieure au parasite.

Des études dans des pays voisins ont montré que cette population était tres toucheée, en
I’occurrence la Tunisie (Ben Abda et al., 2009) et le Maroc (Arroub et al., 2016).

1.5. Distribution de nombre des cas par le sexe (2016 a 2020).

Femme . 40%

Homme . 60%

B Homme HFemme

Figure 06 : Repartition des cas de LC en fonction de sexe.

D'apres nos résultats, on peut constater que les hommes sont plus touchés par cette
maladie avec 60% contre 40% enregistré chez les femmes.

Le méme constat a été fait par Benmebkhout et Miloudi. (2013) qui ont enregistré
57.6% et 42.4 % chez les hommes et les femmes, respectivement. En plus, Fendri et al.
(2011) ont rapporté une leégere prédominance masculine. Hamiroune et al. (2019) qui
ont affiché un autre résultat similaire (57.83% chez les hommes et 42. 17% chez les
femmes) ont justifié cette prédominance masculine par le fait qu’en Algérie et
spécialement dans les régions steppiques, les males sont plus exposés a la maladie
puisqu’ils doivent prendre soin du bétail ou travailler dans les activités champétres ou il
y a beaucoup de risque de pigure de phlébotomes. De plus, selon les traditions de la
région, les males portent des vétements courts et moins couvrant comparativement aux

femelles, surtout en été, ce qui rend les males plus vulnérables aux infections. Ainsi,
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nous pouvons ajouter aussi que les méles peuvent passer plus de temps le soir a
I’extérieur, exposés aux phlébotomes par rapport aux femelles.

Zait et Hamrioui. (2009) n’ont signalé aucune différence entre sexe. Par contre, Elassri et
al. (2016) ont constaté que la prédominance était féminine avec 58.6% contre 41.4%
pour le sexe masculin dans la région du Gharb-Maroc. Cette observation a été aussi faite
par Masmoudi et al. (2005) en Tunisie et Traoré et al. (2011) en Burkina-Faso.

2. Etude clinique des cas de LC

Photo 1 : Lésion ulcérative faciale chez Photo 2 : Lésion ulcéro-végétante au
un enfant de 7ans (Sreguine) niveau de bras chez un homme de
40ans (Ksar-Chellala).

Photo 3 : Lésion ulcéro-végétante faciale Photo 4 : Lésion ulcéro-croQteuse au
chez une fille de 16 ans (Zmalet EI Emir niveau de la cheville d'un homme de
Abdelkader). 35ans (Ksar-Chellala).
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Photo 5 : vue d’un frottis d’une 1ésion cutanée apres coloration MGG, montrant
des formes amastigotes de leishmanies (L) et des polynucléaires neutrophiles
(PNN) avec des globules rouges (GR).

Obj x 100

Photo 6 : Vue d’un frottis d’une Iésion cutanée aprés coloration MGG, montrant des
formes amastigotes de leishmanies (L) avec des débris cutanes (DC).
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................................................................................................... Conclusion

Conclusion et recommandations

Au terme de notre étude, nous pouvons conclure que les cas de la leishmaniose cutanée
sont répartis sur toutes les années avec un minimum de 23 cas en 2014 et un maximum
de 112 cas en 2019 avec une moyenne de 63 cas. Ainsi, I’année 2016 a connu un nombre
de cas élevé de 109 cas. Les cas ont affiché des pics durant deux saisons, & savoir
I'automne et I'hiver. Plusieurs dairas ont enregistré des cas et trois d’entre elles ont affiché
un nombre tres élevé ; Ain Kermes (192 cas), Ain Deheb (133 cas) et Frenda (37 cas).
Tiaret, Sougueur et Ksar-Echellala ont connu un nombre de cas moins élevé, variant de 2
a15.

La tranche d’age de moins ou égale a 10 ans a pris la part du lion en totalisant un nombre
global de 134 cas. La deuxiéme place a été occupée par la catégorie d’age de plus de 50
ans avec 64 cas, suivie directement par celle de 11 a 20 ans avec 63 cas. Les tranches
d’age de 21 a 30 et de 31 a 40 ans ont enregistré 55 et 56 cas, respectivement. Le nombre
le plus bas a ét¢é attribué a la catégorie d’age de 41 a 50 ans (37 cas). Les hommes ont été
plus touchés par cette maladie avec 60% contre 40% enregistré chez les femmes.

Ainsi, a la fin de cette étude, nous recommandons de poursuivre cette étude en réalisant
des études descriptives et épidémiologiques pour évaluer les réelles prévalences et cerner

tous les facteurs de risque de cette zoonose dans la région de Tiaret.
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