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Sous le nom de « leishmanioses » sont regroupés des parasitoses vectorisées dues aux parasites

du genre Leishmania. Ils sont des organismes eucaryotes unicellulaires capables d’infecter les

cellules du système phagocytaire mononucléaire (Quinnell et Courtenay, 2009).

Il s’agit d’anthropozoonosesduesà une piqure de moucherons hématophages infectés, des

Psychodidés, du genre Phlebotomus (Bourdoiseau et Denerolle, 2000).

Les leishmanioses sont donc des maladies mondiales affectant l’humain comme les animaux.

En médecine humaine, les leishmanioses sont d’ailleurs considérées comme des maladies

émergentes négligées dont l’importance est majeure en raison d’une forte incidence mondiale

concentrée principalement dans les pays en voie de développement où la sous déclaration est

flagrante. Seulement 32 pays déclarent régulièrement de cas de leishmaniose (Who, 2010). La

maladie est classée en tant qu’importante maladie Tropicale négligée et vient après la malaria

en termes de mortalité par maladie parasitaire (Alvar et al., 2006).

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 redoutable. Avec une

incidence annuelle de leishmaniose cutanée (L.C.) plus importante que viscérale (L.V.).

L’Algérie représente le pays le plus touché dans le bassin méditerranéen et compte parmi les

dix pays les plus touchés au monde. Près de sept millions de personnes sont exposés au risque

d’infection avec une moyenne de 14 752 cas de L.C. et 200 cas de L.V. par an (Eddaikraet al.,

2013 ; INSP, 2014).

Notre travail vise à faire une étude épidémiologique rétrospective portant sur les cas de la

leishmaniose viscérale et cutanée chez l’enfant collectés au niveau du Centre Hospitalier

Universitaire (C.H.U.) Nedir Mohammed de Tizi Ouzou. Elle a pour but d’établir la fréquence

de la leishmaniose viscérale et cutanée chez l’enfant à Tizi Ouzou et de déterminer les

principales caractéristiques épidémiologiques de cette maladie.

Le présent travailest organisé en 4 chapitres comme suit :

Le chapitre I est une synthèse bibliographique consacrée aux leishmanioses. Il est suivi du

chapitre II qui présentera la partie matériel et méthodes. Ensuite, le chapitre III est consacré

aux résultats et discussion obtenus dans cette étude rétrospective. Enfin, une conclusion

clôturera le travail
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1- Définition

Les leishmanioses représentent un groupe de maladies parasitaires d’expression clinique variée,

dues à un protozoaire flagellé du genre Leishmania. Ces affections sont transmises par un

insecte vecteur, le phlébotome femelle. L’importance des leishmanioses dans le monde est

illustrée par le nombre annuel de nouveaux cas qui se chiffre entre 1,5 à 2 millions (Desjeux,

1996).

1.1. En Algérie

L’Algérie est concernée par deux formes cliniques suivantes:

- La leishmaniose viscérale(L.V.);

- Leishmaniose cutanée (L.C.).

1.1.1. La leishmaniose viscérale (L.V.)

La leishmaniose viscérale (L.V.)est une forme grave, mortelle en l’absence du traitement

spécifique. Elle résulte d’une atteinte systémique généralisée des phagocytes mononuclés par

Leishmania infantum, transmise par Phlebotomusperniciosuset admet le chien comme

réservoir. La L.V. se répartit sur toute la partie nord du pays au niveau des étages bioclimatiques

humides et subhumides et sa distribution géographique correspond à celle de la leishmaniose

canine (Harrat et al.,1995).

En Algérie, la L.C. comprend deux entités :

1.1.2. La L.C. zoonotique

La L.C. zoonotique correspond au clou de Biskra, à Leishmania major. Elle est transmise par

Phlebotomuspapatasiet admet comme réservoir des rongeurs sauvages. Elle regroupe à elle

seule la quasi-totalite des cas des L.C. algériens. Elle s’observe à l’état endémo épidémique

dans les régions steppiques, arides et semi-arides, principalement au niveau de la frange nord

du Sahara. Cette forme se singularise par son extension rapide à partir des foyers anciens (tel

que celui de Biskra) et devient de plus en plus fréquente au Nord au sein même des zones

d’endémie de la L.V.

1.1.3. L.C. du Nord

La L.C. du Nord est une forme moins fréquente. Elle est due à Leishmania infantumvariant

Enzymatique. Elle est transmise par une piqure infectante de Phlebotomusperfiliewiet admet le

chien comme réservoir. Son aire de distribution est limitée au Nord algérien, s’inscrit dans la

zone d’endémie de la L.V. (Harrat et al.,1995).
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2. Etude du parasite

2. 1. Taxonomie

Les leishmanies sont des protozoaires appartenant au genre Leishmania Ross, 1903. La place

de ce genre dans la classification de Levineetal.,(1980) est la suivante :

Règne : Protista Haeckel, 1866

Sous-Règne : ProtozoaGoldfuss, 1817 emend. Siebold, 1848.

Embranchement : SarcomastigophoraHonigberg et Balamuth, 1963

Sous- Embranchement : MastigophoraDiesing, 1866

Classe : ZoomastigophoreaCalkins, 1909

Ordre : KinetoplastidaHonigberg, 1963 emend. Vickerman, 1976

Sous-Ordre : Trypanosomatina Kent, 1880

Famille : TrypanosomatidaeDoflein, 1901 emend. Grobben, 1905

Genre: Leishmania Ross, 1903

Le genre Leishmania est divisé en deux sous-genres principaux, Leishmania et Viannia,

regroupés sous l’appellation d’« Euleishmania». Leishmania et Vianniase différencient par la

localisation du parasite dans le tractus digestif du vecteur. Les parasites du sous-genre

Leishmania sont localisés dans l’intestin antérieur et moyen du vecteur, tandis que les parasites

du sous-genre Vianniaont tendance à coloniser l’intestin postérieur. Un troisième sous-genre

appelé « Sauroleishmania » appartenant aussi au groupe des « Euleishmania » regroupe presque

exclusivement des espèces retrouvées chez des hôtes vertébrés de type reptile. Il existe encore

d’autres espèces n’appartenant pas au groupe « Euleishmania » qui peuvent être rangées sous

l’appellation de « Paraleishmania» (Da Silveira etal., 2015; Maurico, 2018).

2. 2. Morphologie

Le parasite présente au cours de son cycle évolutif deux stades successifs distincts : le stade

amastigote et le stade promastigote (Schwenkenbecheretal., 2006).

2.2.1. Le stade amastigotereprésente un petit corpuscule ovalaire ou arrondi de 2 à 6 μm de

diamètre, présentant un noyau arrondi, un kinétoplaste, et une ébauche de flagelle ne faisant pas

saillie à l’extérieur(Figure.1). C’est le stade du parasite chez les mammifères, où les formes

amastigotes multipliées sont localisées à l’intérieur d’une vacuole parasitophore dans les
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cellules du système phagocyte mononuclée (macrophages, monocytes, histiocytes), libérées

ensuite par lyse de ces dernières (Chabasseetal., 2007).

2.2.2. Le stade promastigotese présente sous la forme d’un organisme allongé fusiforme et

très mobile, d’environ 10 à 25 μm de longueur. Le noyau est approximativement central. Le

kinétoplaste situé en position antérieure. Le flagelle libre est inséré sur le kinétoplaste par le

blépharoblaste. C’est la forme que présente le parasite dans le tube digestif du phlébotome et

en culture (Figure. 2) (Estevez, 2009).

prélèvement coloré au MGG

CONTINUEZ LQ SUITE ????

MGG : May-Gründwald-Giemsa NNN : (Novy, McNeal, Nicolle)

2.3. Cycle de transmission

La circulation du parasite se fait de l'hôte vertébré aux vecteurs et inversement.

2.3.1. Chez l’hôte vertébré

L’inoculation intradermique de promastigotesmétacycliques par piqûre du phlébotome femelle

induit une lésion qui passe généralement inaperçue chez l'Homme, dont le devenir dépend du

tropisme, cutané, muqueux ou viscéral des différentes espèces de Leishmania. Lorsque la

multiplication intracellulaire des amastigotes reste localisée aux macrophages et aux cellules

dendritiques du site d’inoculation, les réactions cellulaires générées et les diverses cytokines

produites entraînent le développement d’une lésion cutanée localisée (L.C.L.). Les parasites

peuvent également être transportés aux ganglions lymphatiques drainants et diffuser à d’autres

sites cutanés comme dans la L.C.D., ou aux muqueuses de la face comme dans la L.C.M. Dans

d’autres cas, les parasites s’étendent à tous les organes du système des phagocytes mononuclées

provoquant la L.V., dont laquelle l'Homme ne constitue qu'une impasse parasitaire et n'a aucun

rôle dans la transmission de la maladie au phlébotome.

Figure 1 :prélèvement coloré au MGG Figure 2 : Leishmania sp- culture sur
(QUITTERIE et al, 2005 )milieu NNNColore au MGG(ANOFEL.2014)
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2.3.2. Chez le vecteur

Le phlébotome femelle se contamine en piquant un vertébré porteur de leishmaniose. Les

amastigotes absorbés en même temps que le repas sanguin se transforment enpromastigotes

dans les heures qui suivent et s’échappent de la membrane péritrophique. Ils subissent de

nombreuses divisions mitotiques. Les promastigotes sont inoculés dans le derme d’un

mammifère lors d’une prochaine piqûre.

Selon l’espèce, la durée du cycle chez l’insecte dure de 4 à 18jours (Dedet, 2001 ; Agoumla et

al. ,2003).

Figure 3 : Diagramme schématique du cycle de vie de Leishmania (Handman, 2001).

3. Vecteur

Le phlébotome représente un maillon important dans la chaîne de transmission. Seule la

femelle, hématophage, assure la transmission de la leishmaniose. Présents toute l’année en zone
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intertropicale, les phlébotomes apparaissent seulement l’été en région tempérée, où ils confèrent

à la maladie un caractère saisonnier (Dedet, 2001).

3. 1.Caractères généraux

Les phlébotomes sont des diptères, hématophages et nématocères (antennes composées de 16

articles). Ils sont reconnus comme étant les seuls vecteurs capables d’assurer l’évolution

normale des leishmanies. Aucun autre arthropode hématophage ne peut se prévaloir de cette

aptitude. C’est le seul agent inoculateur de la maladie, puisque la focalisation de ses infections

dépend étroitement de la distribution de ces insectes (Boussaa, 2008). En plus des

leishmanioses, les phlébotomes transmettent également la bartonellose et plusieurs arboviroses

(Boulouisetal., 2008).

3. 2. Taxonomie

La position systématique des phlébotomes selon Dolmavota et Demina (1971).

• Règne : Animalia.

• Embranchement : Arthropodes.

• Sous/ Embrochement : Hexapode.

• Classe: Insectes.

• Sous/Classe : Ptérygotes.

• Super-order : Endoptérygota.

• Ordre : Diptères.

• Famille : Psychodidae.

• Sous/ Famille : Phlebotominae.

• Genre : Phlebotomus(Loew., 1845).

3.3. Morphologie

Les phlébotomes, ou « sandflies» en anglais, sont des insectes de petite taille d’aspect bossu,

jaunâtre et velus (Fig. 4). Les adultes mesurent en général moins de 2,5 mm de long. Ils

possèdent de longues pattes grêles, de nombreuses écailles longues et fines sur le corps ainsi

que sur les ailes, d’où leur apparence velue. La tête est allongée, possède des yeux bien

développés ainsi que des antennes. Leurs ailes sont lancéolées et sont portées en un « V »

caractéristique au-dessus du corps lorsqu’elles sont au repos. Les parties buccales, représentées,

sont moins développées chez le mâle que chez la femelle et sont aussi longues que la tête .Les

deux sexes se différencient plus aisément par la forme de leur abdomen car l’abdomen du mâle
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est plus fin que celui de la femelle. Il présente des épines à son extrémité (Leger et Depaquit,

2001 ; Mehlhorn, 2001).

Figure 4:Morphologie générale d'un phlébotomes adulte (Niang et al., 2000).

3. 4. Bio écologie

3. 4. 1. Biotope

Le biotope des phlébotomes est variable selon l'espèce mais toujours influencé par la

température, l'humidité et les besoins trophiques : terriers, murs, ordures etc. Certaines espèces

sont péri domestiques. Les espèces appartenant au genre Phlebotomus(Ancien Monde)

préfèrent les terriers et les habitations en chaume, tandis que les espèces du genre

Lutzomyia(Nouveau Monde) habitent les écosystèmes forestiers, notamment la forêt humide,

où ils se reproduisent entre les contreforts des troncs d'arbres, au milieu des feuilles en

décomposition (Killick-Kendrick, 1979)

3. 4. 2. Alimentation

Seule la femelle est hématophage. Elle s’alimente par telmophagie de sang et de lymphe. Ce

repas peut s’effectuer de manière interrompue, à la suite de plusieurs piqûres, sur le même

individu ou sur des individus différents. Les mâles et les femelles (en dehors de la période de

reproduction) se nourrissent de sucs végétaux et sont pour cela, capables de percer le revêtement

de certaines plantes pour y puiser des sucres nécessaires à leur développement et à celui des

parasites dans leur intestin (Euzeby, 2003).

3. 4. 3. Activité

Les phlébotomes adultes sont actifs à partir du crépuscule et se reposent la journée dans des

environnements sombres, frais et relativement humides (Leger et Depaquit, 2001). Ils
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parcourent de courtes distances d’environ 100 à 200 mètres, exceptionnellement jusqu’à deux

kilomètres. Leur vol est décrit comme heurté et silencieux.

3. 4. 4. Cycle de reproduction

Les phlébotomes sont des insectes holométaboles.Le cycle des phlébotomes de l’éclosion de

l’œuf à l’émergence de l’adulte varie de 20 à 75 jours (Berthet-Beaufils, 2010) et comporte

quatre phases pré-imaginales : œuf, larve, nymphe et une phase imaginale (Fig. 5).

La reproduction des phlébotomes a lieu en général à proximité ou directement sur les vertébrés

(Leger et Depaquit, 2001 ; Mehlhorn, 2001).

La digestion des repas sanguins se fait en parallèle de la maturation des œufs qui sont pondus

trois à huit jours après le repas.

Les femelles pondent en moyenne 30 à 70 œufs sur un sol relativement froid et humide où les

larves éclosent au bout d’une à deux semaines. Les larves se nourrissent de détritus organiques

et de micro-organisme et deviennent des adultes après le passage par quatre stades larvaires et

un stade de nymphe.

En cas de conditions défavorables, une période de diapause peut avoir lieu et prolonger la durée

du cycle de vie de plusieurs mois.

Figure 5 : Cycle de vie d’un phlébotome (Elevage de P. duboscqi) (http://www.ird.fr).

4. Moyen de transmission

Par piqûre d'un phlébotome femelle infecté (Bouziani, 2002), il existe également une

transmission par échange de seringues chez les toxicomanes, les transmissions transfusionnelles

et congénitales restent exceptionnelles (Dedet, 1999).
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5. Réservoir du parasite

Les réservoirs naturels de Leishmania sont des mammifères domestiques ou sauvages chez les

quels le parasite colonise les cellules du système des phagocytes mononuclés. Les Mammifères

réservoirs appartiennent à divers ordres, selon les espèces de Leishmania: Carnivores, rongeurs,

marsupiaux édentés, primates ou périssodactyles. Dans certains cas, tel que la Leishmaniose

viscérale à L. donovaniet la Leishmaniose cutanée à L. tropica, l’homme est l’unique réservoir

(Dedet, 2009).

Le réservoir de la leishmaniose cutanée zoonotique est représenté essentiellement par deux

rongeurs sauvages gerbillidés. Le premier étant Psammomysobesus, naturellement infesté par

Leishmania major (Bellazzoug, 1983) et le second : Merionesshawiau niveau du foyer de Ksar

Chellala (Bellazzoug, 1986).

Quant à la leishmaniose cutanée variant enzymatique de L. infantum, le réservoir demeure

inconnu, bien que le chien soit fortement suspecté (Benikhlefetal.,2004). Récemment, L. major

a pu être détecté chez le hérisson dans la région de M’sila (Tomás-Pérez etal.,2014)

6. Répartition géographique

6. 1. Dans le monde

L’O.M.S. déplore 500 000 cas de leishmaniose viscérale sur quatre continents, à travers 61

pays, mais 90% des cas se trouvent confinés au Bangladesh, au Brésil, en Inde, au Népal et au

Soudan (Estevez, 2009 ; Vilela, 2008).

Dans les trois pays du Maghreb (Maroc, Algérie, Tunisie), elle se développe dans 95 % des cas

chez des enfants de moins de 5 ans. Depuis les années 1980, la L.V. est une maladie

opportuniste émergente dans le Sud-Ouest de l’Europe (Portugal, Espagne, France, Italie)

(Marty et al., 2009).

La Leishmaniose cutanée est la forme la plus courante. Elle est endémique dans de grandes

zones des régions tropicales, subtropicales et du bassin méditerranéen, comprenant plus de

98pays. Les dix pays : Afghanistan, Algérie, Colombie, le Brésil, l’Iran, la Syrie,l’Éthiopie, le

Nord-Soudan, le Costa Rica et le Pérou représentent 70% à 75% de l'incidenceglobale estimée

des Leishmaniose cutanée (Fig. 6) (Dedet, 2001).
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Figure 6 :Distribution de la leishmaniose dans le monde

(http://andryrasamindrakotroka.e-monsite.com)

7. 2. En Algérie

7.2.1. Leishmaniose viscérale

La leishmaniose est connue en Algérie depuis 1910 chez les chiens et 1911 chez l’homme

(Lemaire, 1911). Sa distribution géographique couvre toutes les régions humides et subhumides

du nord du pays et montre ces dernières années une extension des anciens foyers historiques de

la Kabylie (Tizi-Ouzou, Bejaïa) vers le centre (Blida, Chlef, Medea, Tipaza) et la partie nord-

est de l'Algérie, avec des cas épars à l'Ouest (Oran, Tlemcen) (Adeletal., 2014).

En effet, 21 cas de L.V. ont été signalés par Belazzoug en 1986 à Biskra, foyer de L.C. D’autres

cas sont également apparus dans le Hoggar et Tassili N’ajjar (Belkaid et Harrat, 1997). A côté

des anciens foyers (Tizi Ouzou, Boumerdès, Médéa et l’Est de Constantine), de nouveaux cas

sont apparus à Annaba et Collo (Est), Mitidja, la Chiffa, Chlef (Centre) et Tlemcen, Oran

(Ouest) (Harratetal., 1995). La L.V. humaine pose un réel problème de santé publique en

Algérie puisqu’on dénombre environ 400 nouveaux cas par an. Dans le foyer de Tizi Ouzou qui

reste le plus actif dans le Maghreb. La maladie est responsable de 6% des décès (Djerbouhetal.,

2005).

7.2.2. Laleishmaniosecutanée

Il existe deux entités noso épidémiologiques distinctes : la leishmaniose cutanée zoonotique

(L.C.Z.) due à L .major et la leishmaniose cutanée du Nord (L.C.N.) due à L. infantumvariant

enzymatique (Harratetal.,1995).
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La leishmaniose cutanée zoonotiqueL.C.Z. ou « Clou de Biskra » sévit à l’état endémo-

épidémique à l’étage bioclimatique aride et semi aride. Les foyers anciennement connus étant

Biskra à l’Est et Abadla à l’Ouest (Harratetal.,1995). Cette forme cutanée connaît une véritable

extension vers les hauts plateaux avec une survenue d’épidémie, en 1982 à M’sila (Belazzoug,

1982). Elle est suivie d’une autre en 1985 à Ksar chellala (Tiaret) (Belazzoug, 1986).

Cependant, d’autres foyers sont apparus, notamment, ceux d’El Oued, Ghardaia, Bechar,

Laghouat (Sud), Batna, Médéa et Borj Bou Ariridj (Nord).

La leishmaniose cutanée du NordL.C.N. ou « Clou de Mila », sévit à l’état endémique le long

du littoral et du Tell algérien. Sa répartition géographique se confond avec celle de la

leishmaniose viscérale (Harratetal.,1995). Les foyers les plus touchés sont : Tizi Ouzou, Ténès,

Bordj Menaiel, Bouira, Béjaia, Constantine, Jijel, Mila, Meftah, Larbaa et Alger

(Fig. 7)(Harratet al., 1995).

Figure 7 : Leishmaniose cutanée en Afrique du nord (AOUN et al., 2013).

8. Formes clinique de la leishmaniose

8. 1. La leishmaniose cutanée zoonotique

La leishmaniose cutanée zoonotique est dite leishmaniose cutanée humide des zones rurales.

Après une incubation courte, apparaît la lésion caractéristique : ulcération cutanée, à bords

surélevés, avec une croûte centrale adhérente, indolore, de taille variable (habituellement de 1

à 4 cm de diamètre), d’évolution chronique (Marty, 2002). Les lésions peuvent se rencontrer

sur une quelconque partie de la surface du corps (Fig.8), mais siègent en général sur les parties

découvertes exposées au site de piqûre du phlébotome. Les lésions évoluent spontanément vers

la guérison en 3 à 5 mois au prix d’importantes cicatrices disgracieuses ou invalidantes.
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Différentes appellations classiques ont été utilisées telles que bouton d’Orient (bassin

méditerranéen), clou de Biskra (Algérie), bouton d’Alep (Syrie) (Fig.9). Ces appellations ne

correspondent à aucune réalité anatomo-clinique ou épidémiologique. La durée d’évolution de

la leishmaniose cutanée zoonotique est habituellement courte et l’agent pathogène est L. major.

Figure 8 : Bouton d’Orient - aspect ulcéro-crouteux (L. major) (Anofel,2014).

8. 2. La leishmaniose cutanée du Nord

La leishmaniose cutanée du Nord s’oppose à la leishmaniose cutanée zoonotique en tout point

de vue. Sur le plan clinique, elle se présente sous forme d’une petite lésion unique, siégeant au

niveau de la face, très inflammatoire, sans ulcération et sans croûte épaisse. Sa durée

d’incubation est longue tout comme sa durée d’évolution (Bachi, 2001). La leishmaniose

cutanée du Nord nécessite souvent un traitement afin d’accélérer le processus de cicatrisation

qui ne se fait spontanément qu’au-delà d’un an (Fig. 9).

Figure 9 : Aspect clinique de la leishmaniose cutanée (Rostan, 2013).

8.3. La leishmaniose viscérale

La leishmaniose viscérale chez l’enfantse caractérise par une fièvre irrégulière, une pâleur,

une splénomégalie(Fig.10). Elle est fatale dans sa forme évolutive. Dans les régions où la

leishmaniose viscérale est endémique, la leishmaniose viscérale tend généralement vers la

chronicité et fait ses principales victimes chez les enfants de la tranche d’âge de 1 à 4 ans avec

L. infantum comme agent principal (O.M.S.,2010). En effet, les enfants les plus jeunes sont
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considérés comme les plus sensibles, en particulier lorsqu'ils souffrent de malnutrition (Fig.10)

(Harrat, 1992)

Figure10 : Leishmaniose viscérale avec une splénomégalie marquée (O.M.S., 2016).

9. Diagnostic

9.1. Diagnostique biologique

9.1.1.Examen direct

L’examen direct repose sur la visualisation du parasite par des prélèvements intéressant des

organes où se trouvent les leishmanies (lésion, moelle osseuse, rate...) (Dedet, 2000). Chez

l’homme, ces prélèvements sont étalés sur une lame porte objet. Après fixation et coloration au

MGG (May-Grunwald-Giemsa), la lecture se fait au microscope optique à l’objectif x100. Les

leishmanies apparaissent sous forme amastigote.

Pour les lésions cutanées, le prélèvement se fera par raclage au vaccinostyle à la périphérie de

la lésion. Les frottis fixés au méthanol, seront colorés au May-Grünwald-Giemsa. Réalisé par

un opérateur expérimenté, la microscopie semble être le meilleur examen pour le diagnostic

(Del Giudice et al., 1998).

Chez le phlébotome, la femelle est disséquée sous loupe binoculaire, et le tube digestif

contenant les leishmanies est sorti, écrasé entre lame et lamelle, puis observé au microscope

optique à l’objectif à grossissement 40. Les leishmanies apparaissent sous forme promastigote.

9.1.2. Mise en culture

La mise en culture a pour but de révéler la présence des parasites et augmenter leur nombre, car

l’identification des amastigotes au microscope n’est pas toujours possible. Le prélèvement peut

être ensemencé en culture, sur gélose au sang (milieu Novy-MacNeal-Nicolle [NMN]), gélose

au sang de lapin, dans lequel se développent les formes promastigotes(Quitterie etal., 2005).

9.2. Diagnostique sérologique
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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 à une réponse immunitaire humorale spécifique.

(Srivastava etal., 2011)

Pour la leishmaniose cutanée la sérologie est rarement positive et a des taux d'anticorps très

faible. Par contre, pour la leishmaniose viscérale, la sérologie offre une approche diagnostique

très appréciable (Dedet, 2009).

9.2.1. ELISA (Enzyme-Linked Immuno-Sorbent Assay)

Cette technique immunologique, largement utilisée dans le sérodiagnostic de la L.V., est basée

sur la détection chez l’hôte, soit d'antigènes de Leishmania par l’utilisation d’anticorps anti-

Leishmania ou bien la détection des anticorps anti-Leishmania par l’antigène total de

promastigotes lysés conjugués à une enzyme (phosphate ou peroxydase) (Ferruaetal., 2001 ;

Lima et al., 2003).

9.2.2.Western blot (WB) ou l’immuno-empreinte

C’est une technique de choix en matière de sensibilité et de spécificité. Elle détecte des

anticorps dirigés contre des antigènes spécifiques des différentes espèces de Leishmania. Elle

est proposée non seulement comme méthode de confirmation, mais également pour le suivi

sérologique des patients sous traitement (Kumaretal., 2002). La possibilité qu’elle offre de

détecter les infections asymptomatiques lui confère un intérêt épidémiologique certain (Marty

etal., 2009).

9.2.3.Le test d'agglutination directe (D.A.T.)

Le test d'agglutination directe (D.A.T.)peut être effectué sur du sang ou du sérum, en mesurant

le titre des complexes immuns. Un test d'agglutination au latex (LAT) basé sur la détection d'un

antigène leishmanien dans l'urine chez les patients atteints de L.V. s'est avéré aussi utile dans

le suivi du traitement (Vilaplanaetal., 2004).

9.3. Diagnostique moléculaire

9.3.1. La PCR

est considérée comme la technique la plus sensible et la plus spécifique parmi toutes les

méthodes appliquées jusqu'à présent pour la détection et l'identification de l'agent causal. Son

principe repose sur la détection puis la multiplication de différentes régions d'ADN ou d’ARN
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du parasite dans une variété d’échantillons expérimentaux ou cliniques en utilisant des amorces

et des sondes qui se lient spécifiquement à la région d'intérêt. Son efficacité dépend de la cible

choisie pour l'amplification (région cible : conservée ou variable), du nombre de copies cibles,

de la technique d'extraction utilisée, de l'échantillon biologique testé et du protocole de PCR

adapté ou développé (Cortes etal., 2004 ; Banethet al., 2008).

10. Traitement

 Antimoniés pentavalents

Les antimoniés pentavalents sont les traitements de premières intention qui font appel

à des sels d’antimoines : le N-méthyle glucamine (Glucantime®) et le stibogluconate de

sodium (Pentostan®). Le traitement se prescrit par voie intramusculaire, intraveineuse, ou

intra lésionnel. Dans le cas de la L.C., la posologie est de 20 mg/kg par jour pendant 20 à 28

jours dans la L.V.

 Amphotéricine B

L’amphotéricine B est un antifongique puissant utilisé dans le traitement des

Mycosessystémiques. Il représente un anti-leishmanien puissant utilisé dans le traitement

desleishmanioses graves (viscérales et muqueuses) ou résistantes aux antimoniés (Jebbouri,

2013).

 Pentamidine

La pentamidine est une polyamine très efficace en tant que médicament de seconde

ligne, qui inhibe la synthèse de l’ADN parasitaire par blocage de la thymidine synthétase et

par fixation de l’ARN de transfert. Cependant, il s'agit également d'un médicament coûteux et

extrêmement toxique. Il s’administre en milieu hospitalier par voie parentérale à la dose

de4mg/kg (Sundar, 2001).

11. Prophylaxie et moyen de lutte

11.1. Prophylaxie

Plusieurs stratégies d’intervention doivent être mobilisées pour prévenir et combattre la

Leishmaniose :

 Diagnostic précoce et prise en charge de cas, avec un traitement efficace et rapide ;

 Lutte contre les phlébotomes par répulsifs, moustiquaires imprégnées, port de vêtements

recouvrant le maximum de surface corporelle ou mieux tenues imprégnées, horaires

adaptés si vie en forêt.
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 Le respect des règles de prophylaxie anti phlébotomes réduit considérablement les

risques.

 lutte anti vectorielle contre les phlébotomes : pulvérisations d’insecticides,

moustiquaires imprégnées d’insecticides, aménagement de l’environnement,

destruction des réservoirs de parasites.

 surveillance efficace de la maladie pour détecter rapidement les flambées épidémiques

 mobilisation sociale et renforcement des partenariats : mobilisation et information des

communautés, collaboration avec les autres programmes de lutte contre les maladies à

transmission vectorielle.

11.2. Moyen de lutte

11.2.1. La lutte contre le vecteur

Parmi les méthodes les plus utilisés, on cite la méthode chimique. Elle consiste à l’utilisation

des organophosphorés tel que le méthyl-chlorpyrifos et les carbamates comme le propoxur. Ces

substances agissant bloquant la production et l’action de l’acétylcholinestérase ; ainsi que le

fonctionnement des systèmes nerveux des insectes (Cécile et al, 2011).

11.2.2. La lutte contre le réservoir

Elle consiste en la destruction des terriers de rongeurs réservoirs ou leur empoisonnement, les

chiens qui sont le réservoir de la forme viscérale seront systématiquement éliminés s’ils sont

malades (Boudrissa, 2014). Dans le cas de la L.C.Z., la lutte physique a l’avantage d’agir

simultanément sur le vecteur et le réservoir (Cherif et al., 2012). Elle englobe les actions

suivantes :

 Enlèvement des plantes chénopodiacées, nourriture exclusive du rongeur réservoir

principal de la maladie, Psammomysobesus, qui construitson terrier sous ces arbustes.

Cette action doit toucher uniquement le périmètre proche des habitations pour créer une

zone tampon de 300 m autour des hameaux (Boudrissa, 2014).

 Éradication des dépotoirs sauvages (déchets organiques et inertes) entreposés dans

l'espace péri domiciliaire, car ces derniers sont souvent colonisés par les phlébotomes

et les rongeurs, leur coexistence simultanée dans la même niche écologique constituant

un véritable microfoyer de la maladie (Izri et al., 2006).

 Les chénopodiacées arrachées sont substituées par d’autres espèces de plantes utiles,

supportant le climat aride et saharien telles, Acaciasp. et Oleaeuropaea (olivier).
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L’opération d’arrachage doit être renouvelée annuellement. Les arbres plantés à la place

des chénopodiacées formeront un écran vert qui jouera un rempart contre l’ensablement,

phénomène fréquent dans les zones steppiques (Boudrissa, 2014).

11.3. Vaccination

Malgré les recherches intensives, il n’existe pas encore de vaccin efficace pour la prévention

des leishmanioses humaines. Cependant, des essais cliniques ont été pratiqués chez l’homme

avec des vaccins constitués de leishmanies tuées, d’extraits antigénique ou des protéines

recombinantes purifiées, mais ces vaccins se sont avérés inefficaces (Rogier et al., 2007).
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1. Matériel et méthodes

Les leishmanioses cutanée et viscérale constituent un problème de santé publique dans notre

pays. Et devant l’importance cruciale du problème des leishmanioses en Algérie, nous avons

procédé à une étude rétrospective basée sur l'exploitation des dossiers des malades ayant

présenté une leishmaniose cutanée et ou une leishmaniose viscérale hospitalisés au service de

pédiatrie du C.H.U. Nedir Mohammed du Tizi Ouzou .

Cette étude a comme objectif, la mise au point sur le profil épidémiologique de cette affection

avec une comparaison analytique avec d’autres travaux et recherches.

2. Type, lieu et durée d’étude

Cette présente étude épidémiologique rétrospective concerne les cas de Leishmaniose viscérale

et cutanée. Elle est réalisée au niveau de la salle des archives au sein du service de pédiatrie du

C.H.U.Nedir Mohammed du Tizi-Ouzou, sur une période de 16 ans (2004-2020). Cet hôpital

est situé au centre de la ville de Tizi Ouzou. En plus de sa vocation hospitalière, il assure la

recherche et la formation des médecins.

2.1 Situation géographique du Tizi-Ouzou

Tizi-Ouzou est une wilaya côtière. Elle se situe dans la partie nord centre de l’Algérie. Elle est

délimitée au nord par la mer méditerranée, à l'est par la wilaya de Bejaia, à l'ouest par la wilaya

de Boumerdès et au sud par la wilaya de Bouira(Fig. 11). Elle est divisée administrativement

en 67 communes et 21 daïras.La wilaya de Tizi-Ouzou compte actuellement le plus grand

nombre de communes à l’échelle nationale.
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Figure11. Carte géographique de la wilaya de Tizi-Ouzou (http:// monographie-de-la-wilaya-

de-Tizi-Ouzou.html)

3. Patient

L’étude rétrospective est réalisée sur les dossiers des enfants hospitalisés pour une leishmaniose

viscérale et cutanée, au sein du service de Pédiatrie au niveau du C.H.U. Nedir Mohammed de

Tizi Ouzou.

4. Méthodologie

Les dossiers archivés des malades sont revus de façon rétrospective. Cela concerne l’analyse

de toutes les données : épidémiologiques, cliniques, para cliniques et thérapeutiques. Cela est

réalisé à partir des dossiers consultés au niveau du bureau des archives. Pour ce qui est des

dossiers de chaque patient, il est constitué de plusieurs formulaires : une Feuille d’observation

(Figure.12) ; un Compte rendu d’échographie (Figure.13) ; le Résultat d’un prélèvement cutané

(Figure .14) et le Résumé de sortie (Figure .15).

Cette présente étude est basée sur l’analyse des différents paramètres colligés à partir de ces

différents formulaires qui sont comme suit : Age, sexe, année et saison de consultation, avec

une comparaison analytique et d’autres travaux et recherches.

L’analyse des donnéesa été réalisée à l’aide du logiciel Excel.
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Figure 12 : Feuille d’observation d’un malade

La feuille d’observation d’un malade est rédigée par le médecin. Elle récapitule les données

disponibles au début de la prise en charge du patient servant à documenter le problème clinique

et à justifier la prise en charge.
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Figure 13 : Compte rendu d’échographie d’un malade.

Cet examen permet de visualiser les organes de l’abdomen, soit le foie, la vésicule biliaire, les

reins, le pancréas, la rate. Il est utilisé pour toute suspicion de pathologie (hépatique,

Splénique...), diagnostiquer une maladie, suivre l’évolution d’une pathologie. Exemple la

splénomégalie dans la leishmaniose viscérale.
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Figure 14 : Resultat d’un prelevement cutanee (Photo Ourahmoun et Mouaici ,2021)

Cet examen permet d'isoler les principaux agents responsables

d'infections cutanées. Le prélèvement se fait par grattage cutané au vaccinostyle ou à la

curette à la périphérie de la lésion avec étalement de la sérosité (utiliser pour le diagnostic de

la leishmaniose cutanée)
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Figure 15 : Résume de sortie d’un malade.

Ce document permet de rassembler toute les informations à propos de chaque séjour d’un

malade à l’hôpital à savoir : Nom, Prénom, date d’entrée, date de sortie, motif

d’hospitalisation et le diagnostic principale de sortie.
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Dans le but de déterminer l’épidémiologie et l’évolution de la leishmaniose humaine , viscérale

et cutanée chez l’enfant dans la région de Tizi Ouzou. Nous avons réalisé une étude

rétrospective des dossiers de chaque enfant atteint de la leishmaniose au niveau du service de

pédiatrie de l’hôpital C.H.U.Nedir Mohammed de Tizi Ouzou. Nous avons précisé, dans

chaque cas l’année d’atteinte, l’âge, le sexe et la saison où la maladie a existé.

1. Répartition annuelle des cas de Leishmaniose viscérale et cutanée (Année 2004-

2020)

La repartions annuelle des cas de la leishmaniose viscerale et cutanée selon l’année

est indiqué dans la figure suivante :

Figure16 : Répartition des cas de la leishmaniose viscérale et cutanée en fonction des années

de 2004 à 2020.

A partir la figure 16, l’observation du plus grand nombre de cas est enregistré en 2004 pour la

leishmaniose cutanée. Par contre, les autres années, le nombre de cas a diminué essentiellement

à partir de 2005. Aussi, il est important de préciser l’absence totale de patients malade les années

suivantes. Concernant la leishmaniose viscérale, il est à noter la présence de quelque cas en

2005, 2010 et 2011 et 1 seul cas en 2019.

Dans cette présente étude, les cas humains de leishmanioses ont été majoritairement des cas de

Leishmaniose cutanée avec 10 cas et de Leishmaniose viscérale avec 5 cas uniquement. Ces

données concordent avec presque toutes les études faites en Algérie où la Leishmaniose cutanée

constitue la forme la plus rencontrée en Algérie (Izri et al., 1992).
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Malgré le nombre réduit des cas étudiés, nous avons remarqué le taux d’incidence le plus

important a été enregistré dans l’année 2004 (pour la leishmaniose cutanée) et 2010 (pour la

leishmaniose viscérale)

Nos résultats sont similaires à ceux enregistré à Guelma durant la période entre 2004 et 2009

avec une incidence maximale au cours des années 2004 et 2005 (Bensakhri et Derghal, 2010).

A Constantine, la Leishmaniose cutanée (LC) évolue selon un mode endémo épidémique. En

2004, 14 822 cas ont été enregistré pour atteindre un pic d’alerte de 30 227 cas en 2005 (Fendri

et al., 2011). L’épidémie de 2003 à 2005 a frappé pratiquement tout le pays, où une moyenne

de 4575 cas a été déclarée. A cette période, la pluviométrie était exceptionnelle. Cette forte de

pluviométrie a favorisé une forte poussée végétative au printemps ce qui alimenta toute la

chaine trophique, support du complexe pathogène de la leishmaniose cutanée.

Au Maroc, plus de 3000 cas signalés en 2005 et 8707 cas en 2010 montrant ainsi une nette

augmentation durant la dernière décennie (Who, 2008). En Tunisie, l’incidence de la L.V. est

en recrudescence permanente. Elle est aux alentours de 130 cas par an (Abouratbine et al.,1993;

Mahdjoub et al., 2008).

En France par exemple, le centre national de référence pour les leishmanioses a rapporté 366

cas dont 268 étaient autochtones, sur une période de 14 ans allant de 1999 à 2012 (Agoumi et

al., 1989). L’Italie, l’Espagne et l’Albanie rapportent plus de 100 cas par an (Aroul et al., 2006).

La baisse constatée ces dernières années en Algérie serait le résultat de l’action préventive

engagée par les autorités sanitaires. Aux opérations de lutte menées, il a été noté une baisse

globale de l’incidence de la leishmaniose cutanée et viscérale.

2. Répartition des cas de Leishmaniose cutanée et viscérale selon l'âge

La maladie de la Leishmaniose cutanée et viscérale selon l'âge émerge et frape toute tranche

d’âge d’enfant avec des fréquences déférentes comme la figure suivante le montre :
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Figure17 : Le nombre de cas de la Leishmaniose viscérale et la Leishmaniose cutané selon

l’âge.

D’après les résultats obtenus, il est à constater que l’âge des malades hospitalisés varie entre 9

mois à 4 ans. Pour la leishmaniose cutanée, les tranches d’âge les plus touchés sont de 9 à 12

mois, de 12 à 14 mois et ceux qui sont âgée de 4 ans. Concernant la Leishmaniose viscérale,

on trouve que les enfants âgés de 2 ans à 3 ans qui sont les plus touchés part rapport à ceux qui

ont moins de 2 ans.

D’après l’analyse des résultats de la répartition des cas de la Leishmaniose cutanée et viscérale

par tranches d’âges, on a constaté que la tranche d’âge la plus touchée pour la Leishmaniose

viscérale est de 0 a 3 ans. Cette tranche d’âge signalée est similaire à celle trouvé par

Aboudourib (2016) qui a noté que la tranche d’âge la plus touchée était celle de moins de 2

ansde la population étudiée.

En Algérie la L.V. reste une parasitose du jeune enfant (92,7%) dont la tranche d’âge est

comprise entre 0 et 5 ans (Harrat et al. 1992). Cela a été aussi observé par Achour et

al.(2008).De même,Izri et al. (1992) ont observé que la catégorie d’âge la plus touché était des

enfants de moins de 5 ans.

En Tunisie l'atteinte de l'enfant en bas âge reste prédominante dans tous les foyers connus. Elle

représente prés de 80 % des cas recensés. Par contre, l’atteinte de l’adulte reste rare (Skouri et

al., 1994 ; Khaldi et al., 1991).
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Au Marocune étude rétrospective et analytique étalée sur une période de 85 années depuis 1922

(première description de leishmaniose au Maroc) jusqu’à l’année 2007 a signalé que la tranche

d’âge la plus touchée est celle de 1 à 4 ans (El alami Sanae,2009).

Au Portugal, 82% des cas de L.V. sont des enfants de moins de 14 ans (Campino et al., 1997).

Et pour la Leishmaniose cutanée est de 0 à 4 ans. Cela concorde avec les résultats

retrouvésparZait et al.2012à partirde leur étude rétrospective réalisée au C.H.U. Mustapha

d’Alger de 1998 à 2007 où 386 cas ont été diagnostiqués. Cette étude a montré que la

tranched’âge de 0 à 10 ans était la plus touchée. Belazzoug et al. (1985) avaient également

retrouvé, un pourcentage plus élevé chez les enfants demoins de 10 ans dans le nord de l'Algérie.

A Tlemcen,à partir de l’étude éco-épidémiologique de la leishmaniose cutanée dans le bassin

du Honda M’sila 2013-2014,Cherif a signalé que toutes les classes d'âge sont frappées par la

leishmaniose cutanée. Cependant, c'est la population active, jeune adulte et adulte, qui est la

plus touchée. D’après une étude rétrospective portant sur le suivie de l’évolution spatio-

temporelle de la leishmaniose cutanée dans la région de Biskra au cours de la période s’étalant

entre 2005 et 2018, la L. C. touche toutes les tranches d’âge, avec plus de sensibilité pour celle

de moins de 5 ans.

Au Maroc, 72,62% des cas observés sont des enfants (de 1 à 15 ans) contre 27,38% d’adultes

(plus de 15 ans) (Sanae Soudani, 2019). Pour ce qui est de la Tunisie dans une étude

rétrospective réalisée entre 1984 et 2004 chez 60 enfants, il est à noter que l’âge moyen était de

9,2 ans (8 mois à 16 ans) (Fenniche et al., 2006).

Les enfants jeunes sont les plus susceptibles de contracter la parasitose (Dye, 1996). En effet,

le jeune âge des malades (moins de 5 ans) est l'une des particularités de la L.V. dans certains

pays méditerranéens (Louzir et al.,1998).

La fréquence élevée chez l’enfant en bas âge serait en rapport avec l’immaturité des moyen de

décence immunitaire (Grech et al., 2000; Mikou et al., 2003). Certains auteurs décrivent une

affinité plus marquée du phlébotome pour le jeune enfant. Cela explique la rareté de la maladie

chez le grand enfant (Dedet, 2001). L’âge de l’apparition de la maladie correspond à la période

à laquelle le nourrisson perd les anticorps maternel (7 à 15 mois) et devient sensible aux agents

pathogènes (Hechmi et Koussay, 1999).



Chapitre III Résultats et Discutions

27

3. Répartition des cas positifs de Leishmaniose cutanée et viscérale selon le sexe

La leishmaniose est plus fréquente et touche les deux sexes sans exception avec des

fréquences qui varient comme la figure suivante le représente :

Figure 18 : Nombre de cas de leishmaniose cutanée et viscérale selon le sexe.

La figure 18 montre que la Leishmaniose avec ces deux formes touche sans distinction les

deux sexes avec cependant une prédominance féminine pour la L. C. et une prédominance

masculine pour la L. V.

Les deux sexes sont concernés par ces deux parasitoses (la leishmaniose cutanée et viscérale)

avec une légère prédominance masculine dans toutes les séries de la littérature. Il est à noter

les travaux de Idrissi et al., (2007) ;Toumikhanssa (2018) à Biskraet Bih (2016) à Marrakech.

Le sexe masculin est dominant pour la L. V. infantile soit 100% dans l’étude prospective de la

L.V. infantile à Taza (Rouani, 2008).

Au Maroc une étude faite par Agoumi et al.,(1991) a montré une prédominance masculine

(57,7 %). De même,Mikkou et .,(2003) ont signalé cette prédominance avec 40 garçons contre

27 filles. En Tunisie, Besbes et .,(1994) rapportent une prédominance masculine de 65,5%. A

l’inverse, de nos résultats, ils montrent que les enfants du sexe féminin sont un peu plus

concernés que ceux du sexe masculin. Ceci est probablement dû au faible échantillonnage.

4. Répartition des cas positifs de la leishmaniose viscérale et cutanée selon les saisons
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Apres avoir consulté les dossiers des malades, nous avons faitressortir des données

concernant les répartitions de la leishmaniose selon les saisons comme suit :

Figure 19 : Nombre de cas de la leishmaniose cutanée et viscérale selon les saisons.

Les deux formes de leishmanioses sont signalées pendant des saisons différentes. Toutefois, le

maximum des cas de la L.C. est déclaré au printemps et en automne. Concernant la L.V, le

maximum des cas est signalé en hiver et quelque cas au printemps avec une absence des cas

pour les deux formes en été.

L'analyse des données obtenues montre une répartition inégale des deux parasitoses

(leishmaniose viscérale et cutanée) en fonction des saisons. Pour la leishmaniose cutanée, nous

avons enregistré un nombre important en automne avec un pic saisonnier élevé au printemps.

Nos résultats sont en concordance avec ceux de Constantine où l’affluence des malades était

maximale en automne et au début de l’hiver (Boughellout et Boukrouma, 2016).

Zaitetal.,(2012)sur la période de 1998 à 2009, ont obtenu une variation saisonnière plus élevée

en hiver avec 25 cas recensés et 26 cas au printemps.Par contre, Achour et al. (2009) n’ont

observé aucune saison de prédilection. Selon cette équipe, la L.C. est signalée toute l’année. A

Tlemcendes résultatsmontrent que 50% des cas positifs sont survenus pendant la saison

automnale avec un pic élevé signalé le mois d'octobre (33,33%). Cette observation ne concorde

pas avec une étude faite par Mansouri à Annaba pour une durée s’étalant de 1999-2004. Cet

auteur a trouvé des cas positifs élevés durant la saison d'hiver. Cela est expliqué par la durée

d'incubation du parasite et le caractère estival de la transmission de la L.C. A Ouargla,

l’évaluation de la répartition saisonnière possède un caractère saisonnier en particulier
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automno-hivernal. Il est étroitement lié aux vecteurs et aux réservoirs, et principalement en

rapport avec les conditions climatiques. Ce résultat s’explique par un début de la transmission

qui est en rapport avec un climat chaud et favorable pour le développement des phlébotomes,

vecteurs potentiels. Il ressort que le caractère saisonnier doit être lié à la dynamique saisonnière

des vecteurs et à la période d’incubation de la maladie (Arroubetal.,2016).

En Tunisie,la transmission de la L.C. se passe particulièrement en période automno-hivernal

(41,6%) (Fenniche et al., 2006). Elle est étroitement liée aux vecteurs, aux réservoirs et

principalement en rapport avec les conditions climatiques(Masmoudi et al. , 2005 ; Kharfi et

al., 2003).

Au Soudan, El-Safi etal.,(1991) ont également retrouvé une fréquence plus élevée des cas des

L.C. pendant le mois de septembre. Des résultats opposés sont retrouvés par Dedetetal.,qui ont

situé la période de transmission optimale de la leishmaniose cutanée , dans la région de Thiès

au Sénégal entre mai et octobre (fin de saison sèche et début de l’hiver) (Dedetet al., 1980).

En Afrique de l’ouest, comme au Mali (Famakan Keita et al., 2005)et au Burkina Faso (Traore

et al., 2001) le plus grand nombre de cas est rapporté en janvier, février, août et septembre.

La L.V. présente un caractère hivernal avec un pic au printemps. Nos résultats sont similaires à

ceux rapporté parHarrat et al., 1992 qui ont trouvé que le plus grand nombre d’hospitalisations

est observé surtout en hiver et en été. Il diminue ensuite progressivement pour devenir

insignifiant en début d’automne. Par contre, à Tlemcen, l’étude portée sur 20 cas de L. V. chez

l’enfant sur une période de 05 ans entre janvier 2009 et décembre 2014, a signalé un nombre de

cas maximum au printemps. Ceci ne s’accorde pas à ceux trouvé par Rouani(2008). Cet auteur

a montré que la L.V. prédomineà la fin du printemps et le début de l’été, période où le

phlébotome est actif. Aboudourib (2016) à partir de son étude rétrospective descriptive

intéressant les dossiers des enfants hospitalisés pour une L.V. à Marrakech, durant la période

allant de Janvier 2009 au Décembre 2014, a constaté que les cas de cette maladie recensés se

répartissent durant les 4 saisons de l’année avec un maximum au printemps. Ceci est en rapport

avec l’activité du vecteur de la L.V.
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La leishmaniose humaine constitue un problème de santé publique, aussi bien dans le monde

qu’en Algérie. La wilaya de Tizi Ouzou est parmi les wilayas les plus touchées par cette

parasitose vuel’augmentation globale de son incidence.

Cette étude rétrospective est faitesurles enfants en consultant des archives des années 2004

à2020.

Pour chaque patient inclus dans l’étude, nous avons colligé, l’âge, le sexe et les saisons de

consultations par année.

Cette étude a permis de révéler et a mis en évidence 15 cas de la leishmaniose. La maladie

sévisse avec ces deux formes dont nous avons relevé 10 cas de L.C. et 5 cas de L.V. Cela

confirme que la L.C.est plus fréquente et le taux d’incidence le plus important a été enregistré

durant l’année 2004 pour la L.C. et 2010 pour la L.V. Il est à conclure que la maladie touche

tous les 2 sexesans distinction. Les deux parasitoses sont plus fréquentes au printemps et hiver

(printemps pour la leishmaniose cutanée et l’hiver pour la leishmaniose viscérale) .Concernant

la L.V., ce faible nombre de cas positif diagnostiqué dans notre étude ne permet pas de tirer des

conclusions sur la fréquence réelle de cette forme dans notre région.

Ces résultats méritent d’être renforcés par d’autres études plus larges prenant en compte

l’ensemble du pays afin de préciser la fréquence exacte des deux parasitoses car le nombre de

cas de leishmanioses qui ne sont ni signalés, ni diagnostiqués est élevé et les statistiques

officielles ne permettent pas de connaître le nombre réel de malades.

La déclaration de cette infection est obligatoire dans le but de surveiller de façon documentée

les foyers habituels et d’alerter en cas de foyers émergents.

Des efforts de sensibilisations sur la gravité de la maladiedoivent être faits en direction des

habitants des régions à risque et d’implémentation d’outils biologiques de diagnostic dans les

hôpitaux.

Sur le plan préventif, aucun vaccin contre la leishmaniose n’est encore disponible. Laprévention

de la leishmaniose repose essentiellement sur les mesures de réduction de ladensité des

populations de phlébotomes vecteurs au voisinage des chiens parasités parl’utilisation

d’insecticides dans les gîtes de reproduction.

.
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Résumé 

 

Les leishmanioses sont un groupe de maladies parasitaires dues à des 

protozoaires flagellés appartenant au genre Leishmania. Transmises par la piqure 

du phlébotome femelle. 

Deux formes de leishmaniose coexistent à l’état endémique en Algérie : la 

leishmaniose Cutanée et la leishmaniose viscérale à L. infantum. 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective sur les 

leishmanioses viscérale et cutanée au niveau du CHU Nedir Mohammed  de Tizi-

Ouzou entre 2004 et 2020 

Dans cette présente étude, les cas humains de leishmanioses ont été 

majoritairement des cas de Leishmaniose cutanée avec 10 cas et de Leishmaniose 

viscérale avec 5 cas uniquement. 

La tranche d’âge la plus touchée par la leishmaniose est celle comprise entre ( 0-

3 pour la Leishmaniose viscérale et 0- 4ans pour la leishmaniose cutanée).   

La leishmaniose (viscérale et cutanée) touche les deux sexes sans 

distinction. 

.  La majorité des cas a été enregistrée au printemps pour la leishmaniose 

cutanée et en hiver pour la leishmaniose viscérale. 

Cette étude nous démontre que la leishmaniose est en forte baisse depuis 

quelques années. 

 

Mots clé : Leishmaniose, leishmaniose cutanée, leishmaniose viscérale, étude 

rétrospective, Tizi-Ouzou. 
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