REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA

AW,

=

Uy

UNIVERSITE DR. YAHIA FARES DE MEDEA Yv’“m;&;ﬁ’j

RECHERCHE SCIENTIFIQUE

FACULTE DES SCIENCES
Département Sciences de la Nature et de La Vie
Spécialité : Biologie et pathologie cellulaire

Mémoire de fin d’études pour I’obtention du diplome
de Master en : Biologie et pathologie cellulaire

Theme :

(" )

Contribution a une étude épidémiologique de

la leishmaniose

. _J

Par :

- HACENE Nadjet -CHENOUFI Ahlem

Devant le Jury composé de :

Bachene Mohamed Sadek MCA Univ- MEDEA Promoteur
Salhi Omar MCA Univ- BLIDA Examinateur
Benhafri Nadir MAA Univ- MEDEA Examinateur

Année universitaire :2021-2022



Remerciements

Nous exprimons d’abord nos profonds remerciements a Allah le tout puissant de nous
avoir donné la santé, la patience et ’audace pour dépasser toutes les difficultés pour

achever ce travail.

Toute notregratitude vaversnotreencadreur,Dr Bachene Mohamed
Sadekpourson approbation de [’encadrementdecetravail, et nous
laremercionségalementpour sadisponibilité;
malgrésacarrierescientifigueextrémement chargée.

Nous remerciements Chombonzi. M, Docteur de service de prévention en
d’EPSP de Médéa pour son suivi et [’aide précieuse qu’il nous a apporté
durant notre période de stage
Nos profonds remerciements vont aussi aMonsieurSALHI.O et
MonsieurBENHAFRI.NQui aimablementacceptéd’examiner cetravail.
Nousvoudrionsremercier du fond du ceurnosparents, qui nousont
toujoursencouragees au cours de nos études. Nous réalisons un peu plus
chaque jour a quel point ce sont despersonnes exceptionnelles, et ils
demeureront toujours pour nous des modeéles a tenterd'égaler.
Finalement, J adresse mes sincéres remerciements a tous les professeurs qui
nous enseigner durant ces cing ans, intervenants et toutes les personnes qui
par leur aide, leurs paroles, leurs écrits, leurs conseils et leurs critiques ont
guidé mes réflexions et ont accepté a me rencontrer et répondre a mes

questions durant mes recherché.



Dédicaces

Je dédie ce travail spécialement a :
Aux meilleurs parents du monde,

Mon tres cher pére Nacer qui est [ homme de ma vie, mon exemple éternel, mon soutien
moral et source de joie et de bonheur, celui qui s’est toujours sacrifié pour me voir réussir,
que dieu te garde.

Ma trés chere mere Soumia qui est la lumiere de mes jours, la source de mes efforts, la
flamme de mon coeur, ma vie et mon bonheur.

Une Spéciale dédicace a mes trés cheres seeurs : Houda, Feriel, Iman, Ranim et Safa pour
leur soutien, leur aide et leur encouragement.

Je vous souhaite mes chers une vie pleine de bonheur, de prospérité et de réussite
Aussi a ma seeur Roumaissa decéde.

A Toute la famille Hacene.

Et la famille Zaoui.

A mes grands- meres paternels et maternels Aicha et Zainab
A Mon oncle Samir et leurs enfants Ben Affou Adam et Khalil.

A ma tante Saida et ses enfants et surtout Anis et Wassim.Aussi ma tante Dalila.

A Touts mes Amies et surtout Hadjer.Manal Hanan.Ahlem.wafaa.
Houria.Khaoula.Rabiaa.Sara.

A toute personne ayant participé de prés ou de loin a la réalisation de notre travail
Trouve ici [ 'expression de notre profonde sympathie.

A Touts les professeurs qui nous enseigner durant ces derniers cing ans et durant toutes

mes études.



Dédicaces

Je dédie ce travail spécialement d :

Lépaule solide, Loeil attentif compréhensif et la personne la plus digne
de mon estime et de mon respect. En témoignage, je t'offre ce modeste
travail pour te remercie pour tes sacrifices et Laffection dont tu m’as
toujours entourée .A toi mon pére RACHID.

La (umiere de mes jours, la source de mes efforts, la flamme de mon
coeur, ma vie et mon bonheur.Maman SETRA que j adovre.

L’homme de ma vie, mon exemple éternel, mon soutien moral et
source de joie et de bonheur. A toi NOUR EDDINE que dieu te
garde.

‘Une Spéciale dédicace d mes trés chéves sceurs : HAYET et HAFSA
pour leur soutien, leur aide et leur encouragement.
A ma grande mére.
A Mes oncles et leurs enfants.
A mes tantes.
A mes cousines Nary et Hanaa.
A toute la famille CHENOUFI et MAHMOUDI.
A mes amies Meriem,Samira,Maghi, Khalida ,Fairouz , Nadjet et
Saliha.

AHLEV



ua.”c.h

& Oleadl 5 0LV b e S8l asles ) s e lliabl) dsl a2 wlileildll sl
bl & ) ISy dorgy o)l Al T e AL i b o a5 (o el) Oledgtan Bl e
sl (S5tne Lo 03l o G gl olile sl el Jaoeis on duh i oda 0 UULW a4y )l
A ek dseal) B el

Bl e 3 (58 Ol 6ls Jsm 25Uy Buls Ly
Ll ¢ (ally gy i) Sl el VL SIS syl malls gl lasinos Lo dgilanslSye
3L 3 (gl Sbslasll elsg b SLilaadll els) oy Sl aad ¢ I OV ol o el
Boeal) dppe Lgzedd g AIL I ULy o ol B (S5t Jedall 1Y) 2020 4y 20171 e aeep
gyl Sbibesd ol e M- 13 puldbleslielimiasiadl- 1944 440 2V

adl, SUY e ST ST e e 1Sy Leluadly G A aad IVt SV e S sde L 0
i 15 o BYVJULYS o ST dbagzad) danl)

Al L als | geidly uld) olilesd ol 1 dplidedl OIS



Résumé

Les leishmanioses sont des maladies parasitaires touchant ’homme et les animaux
dont certains sont des réservoirs du genre leishmania.Transmises par un insect vecteur
appellé phlébotome femelle que I’on trouve essentiellement dans les zones rurales ,les

forets .

L’objectifde cette étude consiste a diagnostiquer la leishmaniose cutanée réalisée au
niveau de EPSP Meédeéa.

Ensuite, Nous avons fait une étude épidémiologique concernant les leishmanioses
humaines a Médéa, les objectifs de cette étude étaient de suivre I'évolution dans le
temps,l’age,le sexe et la répartition dans l'espace des cas des leishmanioses, viscérale et
cutané , nous avons analysé de fagon retrospective tous ces cas recensés ( Leishmaniose
cutanée et Leishmaniose viscérale ) durant la période de 2011 a 2021 , fournit au niveau
de la DSP de la Wilaya de Médéa.

Nos données épidemiologiques fournies par la DSP de la région de Médéa ont
enregistré 1944 cas confirmés de leishmaniose cutanée et 13 cas de leishmaniose visceral.
Ainsi un nombre élevée des cas ont été enregistrés Durant les saisons automnale hivernale.
Elle touche plus le sexe masculin que le sexe feminin.les tranches d’age ciblée est les

enfants moin de 15 ans.

Les mots clés: La leishmaniose cutanée et viscéral, Phlébotome, Médéa.



Summary

Leishmaniases are parasitic diseases affecting humans and animals, some of which
are reservoirs of the leishmania genus. Transmitted by an insect vector called a female
sandfly found mainly in rural areas, forests.

The objective of this study is to diagnose cutaneous leishmaniasis performed at the
level of EPSP Medea.

Then, we carried out an epidemiological study concerning human leishmaniasis in
Medea, the objectives of this study were to follow the evolution over time, age, sex and
spatial distribution of cases of leishmaniasis, visceral and skin year, we retrospectively
analyzed all these cases identified (Cutaneous Leishmaniasis and Visceral Leishmaniasis)
during the period from 2011 to 2020, provided at the level of the DSP of the Wilaya of
Medea.

Our epidemiological data provided by the DSP of the Médéa region recorded 1944
confirmed cases of cutaneous leishmaniasis and 13 cases of visceral leishmaniasis. The
cases are recorded during the autumn-winter seasons. It affects more males than females.

Target age is children under 15 years old.

Key words: Cutaneous and visceral leishmaniasis, Sandfly, Medea.
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INTRODUCTION

Introduction :

La pathologie infecticuse, qu’elle soit microbienne, virale ou parasitaire, est en
pleine évolution. Les maladies parasitaires sont responsables d’une morbidité et d’une
mortalité considérable dans le monde entier (Bouzeriba S, 2017).Parmi les principales
maladies parasitaires on trouve les leishmanioses. La leishmaniose est un probleme majeur
de santé publique en Algérie. Elles arrivent en téte de liste des maladies parasitaires,

représentant 35% des déclarations obligatoires. (Achour Barchiche N, 2009)

Selon ’OMS en 2007,La leishmaniose compte parmi les nombreuses maladies
vectorielles affectant I’homme et/ou I’animal qui ont émergé ou ré-émerge ces dernieres

années, elles sont en passe de devenir un probléme de santé majeur.

Ils constituent un ensemble hétérogéne d’affections toutes dues a I'infection de
I’hote par un parasite, protozoaire du genre Leishmania, et transmises par un insecte
vecteur, le phlébotome.(Pratlong F et al, 1997)

La leishmaniose est une maladie parasitaire et infectieuse transmise par un parasite
de type protozoaire du genre Leishmania lorsquelle est piquée par des mouches qui se
nourrissent du sang des phlébotomes, elle provoque des affections cutanées et viscérales
parfois mortelles. La leishmaniose touche principalement les pays pauvres et touche 12
millions de personnes dans le monde chaque année avec 2 millions de nouveaux cas par
ans, c'est pourquoi la leishmaniose est I'une des principales préoccupations de I'OMS
(OMS, 2010).La leishmaniose est un probleme majeur de santé publique en Algérie. Elles
arrivent en téte de liste des maladies parasitaires, représentant 35% des déclarations
obligatoires. (Achour Barchiche N, 2009)

En réponse a cette zoonose, I'Algérie a mis en place depuis 2011 une stratégie
nationale de lutte contre la leishmaniose (Projet de plan d’action national, 2011), afin de

lutter contre le diagnostic précoce de la maladie.

La leishmaniose se décline trois formes principales: L viscérale (la plus sévere,
souvent appelée kala-azar), cutanée (la plus fréquente appelée aussi bouton d’orient) et

cutanéo- muqueuse.

L’ Algérie, qui compte parmi les pays les plus touchés par cette zoonose qui sévit a

I’état endémique sous trois formes cliniques: la leishmaniose viscérale (LV) due a
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Leishmania infantum MON-1, forme endémique dans les régions montagneuses du tell, le
chien ayant comme réservoir principal, est une affection de type rural. (Harrat Z et al,
1995)

S’observe la leishmaniose cutanée sporadique du Nord due a un variant
enzymatique MON-24 de L.infantum(Mihoubi | et al, 2008), le chien est incriminé comme
réservoir (Benikhlf R et al, 2004) et enfin, L.major MON-25 est responsable de la

leishmaniose cutanée zoonotique (LCZ).

Il est nécessaire de confirmer le diagnostic des leishmanioses par l'examen
parasitologique a cause de la fréequence non négligeable des formes cliniques atypiques et
la toxicité des traitements prescrits, sachant que I’examen parasitologique reste le
diagnostic de certitude de ces maladies qui peut étre couplée avec la culture in vitro du
parasite. (Moumni H, 2015)

L’objectif :

Le but du présent travail fut de réaliser une étude épidémiologique dans les trois
types de la leishmaniose dans la wilaya de Médea en se basant sur les cas déclaré a la
direction de santé publique de Médéa entre I’année 2011 jusqu’a 2021 afin d'identifier les
facteurs associées a I'émergence de la Leishmaniose a Médea et de mettre a jour le portrait
épidémiologique de cette maladie. Pour parvenir d’achever ce but, notre travail s’articule

autour Deux parties :

e Dans un premier temps, une partic d’une revue bibliographique consacrée a
I’historique de répartition de la leishmaniose dans le monde ainsi 1’épidémiologie
ont été décrites L’aspect clinique des leishmanioses a fait I’objet d’une attention
particuliére.

e La deuxieme partie est consacrées a la présentation de la zone d’étude et a la
présentation des matériels et méthode appliqués tour a tour dans diagnostic de cette
maladie; aussi nous exposerons et discuterons les résultats de notre enquéte

épidémiologique.

Ces deux parties sont précédées d'une introduction générale et suivis d'une conclusion ainsi
que de la liste des références bibliographiques qui ont été utilisées.
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CHAPITRE I : GENERALITE SUR LA LEISHMANIOSE

1. Définition des Leishmanioses:

Les leishmanioses sont un groupe de maladies parasitaires a transmission
vectorielle dues a des protozoaires flagellés du genre Leishmania. Ces parasites affectent
de nombreuses especes de mammiféres, dont ’homme, auxquelles ils sont transmis par la

piqiire d’un insecte vecteur appelé le phlébotome.(W.H.O, 2010)

Les leishmanioses représentent un spectre clinique allant d’une simple 1ésion
cutanée auto résolutive aux formes cutanéo-muqueuse et viscérales — mortelle pour cette

derniére— en cas de I’absence de traitement. (Pratlong F et al, 1997)

Cette multiplicit¢ de tableaux cliniques résulte a la fois d’un large éventail d’especes

leishmaniennes et de la variation de la réponse immunitaire de I’hote infecte.
Au total, 370 millions de personnes sont exposées au risque de la maladie.

Chaque année on compte environ 500.000 nouveaux cas de leishmaniose viscérale,
et le nombre de cas des diverses formes de leishmaniose dans le monde entier est estime a
12 millions, un tiers seulement des nouveaux cas étant officiellement déclarés.
(ELSEVIER, 2016)

2. Historique

Parmi toutes les parasitoses, les leishmanioses sont 1’une des premiéres décrites au
moins dans leur forme cutanée, comme en témoigne le nom sanscrit (relatif & la langue

indienne) de Kala azar (fievre noire) qui deésigne la leishmaniose viscéerale indienne.

En effet, la constatation des Iésions cutanées remonte a la plus haute antiquité aussi
bien dans I’ancien que dans le nouveau monde, alors que I’individualisation des formes
viscérales et la mise en évidence des agents pathogénes n’ont pu se faire qu’au XIXéme

siecle.

D’autre part, 'omniprésence de ces affections, en rapport avec des parasites,
vecteurs, et réservoirs,a interpellé de nombreux observateurs, ce qui explique la fréquence
des descriptions de cette parasitose. (Dedet J.P, 2000)

Ainsi, les leishmanioses tégumentaires de I’ancien monde, sont des affections
dermatologiques connues depuis trés longtemps. En effet, une tablette d’argile du palais de

Ninive (700-600 av. J.- C.) qui est une transcription d’un écrit akkadien du deuxiéme ou
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troisieme millénaire avant notre ere, étudiée par Boissier des 1894 évoque une ulcération
indolore de la face.(Dedet J.P, 2000)

- Al Boukhari, médecin arabe du Xéme siécle décrivit incontestablement cette
affection cutanée, et Avicenne (décédé en 1034) lattribuait & une piqlre de
moustique. (Dedet J.P ,2000)

- La premiere description clinique moderne est celle de McNaught en 1882 et c’est
Cunnigham en 1885 qui découvrit les parasites dans un prélevement de « bouton
d’Orient » (Dedet J.P, 2000)

- En 1898, en Ouzbékistan, le médecin militaire Borovskymentionna un protozoaire
dans des prélevements d’ulcere, sans en déterminer le statut taxonomique. Ce
méme parasite fut étudié en 1903 par Wright chez un enfant Arménien vivant a
Boston, il fut considéré comme une microsporidie et recut le nom de Helcosoma
Tropicum. La méme année les leishmanies sont également mises en évidence par

Marchand dans la rate d’un sujet mort de kala-azar.

Aussi dans cette année 1903 Charle Donovan en identifia le méme parasite dans une
biopsie de rate. Le parasite fut nommé Leishmania donovanien leur honneur et la forme
amastigote du parasite est communement appelée corps de Leishman-Donovan. (Boussaa,
2008)

La premiére culture fut obtenue par Nicolle et Sicre en 1908, ils comparérent les organisms
de la peau avec ceux de la rate découverts en 1903, et conclurent « La presque similitude
au point de vue morphologique du parasite de Leishman-Donovan et de celui de Wright »
(Dedet J.P, 2000)

-Dans la méme anneée, Nicolle et Comte découvrent les mémes protozoaires chez le chien,
puis chez le cheval et le chat. lls font ainsi de cette affection une maladie commune a

Phomme et aux autres mammiféeres et ouvrent la voie aux recherches

épidémiologiques.(Dedet J.P, 2000)

- En 1921les freres Sergent et leurs collaborateurs établissent le réle de vecteurs
(phlébotomes) en réussissant a prouver la transmission du « Bouton d’Orient » par
application de broyats de ces insectes sur des scarifications cutanées, mais la transmission

par la piqire ne fut prouvée qu’en 1941 par Adler et Ber. Knowles, en 1924, 1’établit pour
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le kala-azar, Parrot et Donatien le font pour la leishmaniose canine en 1930. (Dedet J.P,
2000)

- Quant a elle, I’école soviétique, avec Latyshew et Kriukova, attire 1’attention sur le role
des rongeurs en tant que réservoirs sauvages des leishmanioses. Tous ces travaux, et les
découvertes qui ont suivies ont permis de se faire une idée de ce qu’est le cycle

épidémiologique de ces protozooses transmissibles. (Dedet J.P, 2000)

- Il est admis que le premier cas francais authentifié de bouton leishmanien fut signalé en
1920 par Ravaut, & Baixas en Roussillon, chez une fillette ayant une Iésion de la narine
gauche et une autre de la paupiere droite. Un doute subsistait sur I’identité de I’agent
causal, il fallut attendre 1980 pour que la responsabilité de Leishmania infantumfit
reconnue. En effet, reprenant les techniques biochimiques mises au point par Chance en
1970, Rioux identifia le parasite du Midi de la France, grace a I’analyse isoenzymatique.

(Dedet J.P, 2000)

)

!
»

Figure 01 : Les « peres > des leishmanies. A gauche, William Leishman et a droite,
Charles Donovan. (1)
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Répartition geographique des Leishmanioses
1.1. La Leishmaniose dans le monde

Actuellement les leishmanioses prévalentes dans quatre continents, sont
endémiques dans 88 pays (22 du Nouveau monde, 66 de I'Ancien monde), dont 72 pays en
développement. (Desjeux ,2001)

On estime lincidence annuelle a environ 600.000 nouveaux cas cliniques,
officiellement signalés, avec une prévalence globale de 12 millions de cas et une
population a risque de 350 millions de personnes environ, I’incidence de la maladie est
évaluée a 1,5 millions a 2 millions de nouveaux cas dont les trois quarts sont imputeés aux
formes cutanées. Toutefois, il apparait clairement que le nombre de cas officiellement

signalés représente une large sous-estimation du probleme.

Les leishmanioses représentent un frein au développement, une charge pour les
pays en termes d'affaiblissement de la population active, du codt élevé du traitement qui
dépasse souvent, a lui seul, le budget global des soins de santé primaires aux Etats-Unis et

du retard dans les programmes de développement rural. (Desjeux, 2001)

Les leishmanioses correspondent a un groupe de maladies humaines comprenant

différentes formes cliniques :

v" La leishmaniose viscérale
v" Les leishmanioses cutanées

v' La leishmaniose cutanéo-muqueuse

Cette variabilit¢ dans I’expression clinique résulte a la fois de la grande diversité

d’espéces de Leishmania,mais aussi des modalités de la réponse = immune de 1’hdte.
(Dedet, J.P, 2009)
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Tableau 01:les principaux foyers de leishmaniose.(Dedet, J.P et al ,2013)

FormeClinique | Parasite Localisation Reservoir
Leishmaniose L. donovani nde ++, Afrique de HommeChien
Viscerale (LV) L. infantum I’Est,Mediterranee, Asie Canidessauvages
Leishmaniose L. tropica Mediterranee, Asie Homme, chien
cutanee (LC) L. major Moyen-Orient, Asie Rongeurs
Ancien L. infantum Afrique Rongeurs
Monde L.aethiopica Afrique de I’Est Rongeurs
Leishmaniose L. mexicana Amerique centrale Rongeurs
cutanee (LC) L.guyanensis | Guyane, Bresil Paresseux
Nouveau L.panamensis | Amerique centrale Paresseux
Monde L. peruviana Perou Chien
L.amazonensis | Colombie, Bresil Rongeurs, chat
Leishmaniose L. braziliensis | Amerique centrale Chien, chat
cutaneo L. donovani Afrique de I’Est Homme
muqueuse (LCM) | L. major Maghreb Rongeur

Dans le monde : On décrit trois formes principales de leishmaniose : la forme viscérale
(LV), la forme cutanéo-muqueuse (LCM) et la forme cutanée (LC) ou Bouton d’Orient.
(Samaké S.2006)

1.1.1. Leishmaniose viscérale(LV)

Appelée également kala azar ou " Fievre Noire " ou " Fievre Dum-Dum ".Elle est la
forme la plus grave de la maladie, avec une mortalité de presque 100% en l'absence de
traitement.

90% de cette forme sont recensés dans cinq pays: Bangladesh, Brésil, Inde, Népal et
Soudan.(OMS, 2002)
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Se définit par une personne présentant des symptémes cliniques principalement la
fievre irréguliereprolongée, une hépatosplénomégalie (augmentation du volume du foie et
de la rate) et une anémie, et perte de poids accompagnés de la confirmation du diagnostic
par voie sérologique et/ou parasitologique. (Clem A, 2010)

Figure 02 : Manifestation cliniques d'un enfant éteint de viscérale. (OMS, 2016)
1.1.2. Leishmaniose cutanée (LC)

C’est la forme la plus fréquente, qui provoque des I€sions cutanées,
principalement des ulcéres, sur les parties exposées du corps (visage, Mains, avant
bras,Membres inférieur) qui sont laissant des cicatrices définitives et des handicaps
séveres. (OMS, 2018)

Figure 03: Aspect clinique de la leishmaniose cutanée chez un enfant. (Rostan O, 2013)
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Figure 04 : Différents types lésions de la leishmaniose cutanée. (2)

1.1.2.1. Leishmaniose Cutanée de 1I’ancien Monde

Elle est causée par quatre especes différentes de Leishmania, avec des répartitions
geographiques et des manifestations cliniques propres. Il s'agit de : L. major, L. tropica, L.
aethiopica et L. infantum. (Tomas-Péreza M et al ,2014)

Elles sévissent de I’Extréme-Orient jusqu’au Maghreb ou les espéces les plus
impliquées sont L. tropica et L. major. (Alvar J, 2012, Reithinger R, 2003) L.tropica, plutot
a lorigine d’une leishmaniose anthroponotique, est responsable d’épidémies dans les

grandes agglomérations urbaines du Moyen-Orient et d’ Asie Centrale.

Alors que L. major est responsable d’épidémies de leishmaniose zoonotique en
milieu rural. (Reithinger R et al, 2003).1l est cependant, actuellement admis que ces deux
especes coexistent dans de nombreux foyers dont ceux du Maghreb.

1.1.2.2. Leishmaniose cutanée du Nouveau Monde

Elle est provoquée par de nombreuses especes et sous especes de Leishmania, d'abondance
variable ; touche également les Amériques du Centre etdu Sud ou Leishmania

braziliensisest ’espéce la plus fréquente. (Pearson RD, 1996)
1.1.3. Leishmaniose Cutanéo-muqueuse (LCM)

Causée par Leishmania braziliensis (David, C. V et al, 2007) elle est particuliere

al’ Amérique du Sud et Centrale, ou elle est connue sous le nom de « Espundia »

En général, I’affection évolue en deux temps: une apparition d’ulcéres cutanés
totalement identiques a ceux présentés lors d’une LC. Finissant par cicatriser entre 6 mois

et 1 ans, suivie ou concomitante d’une seconde infection de la muqueuse nasale. Celle-ci
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pourra conduire a une destruction partielle ou étendue des muqueuses du nez, de la bouche

ou de la gorge. (Estevez Y, 2009)

Epidémiologie LEISHMANIOSES

Cutande / Mucocutaneo
Viscérale + Cutande / Mucocutanée

Lv LC

Afrique : Maghreb, grands lacs, Afrique centrale Forme séche : Moyen-Orient, Inde, Mé&diterranée

Asie i inde Chine, péninsule du Viét-nam Forme humide : Afrique tropicale, Asie centrale.
Ameénqgue : Brésil, Amérique centrale Formes cutanéo-muqueuses : de I'Argentine au Mexique

Figure 07 : Distribution de la leishmaniose dans le monde. (3)

14



CHAPITRE Il : EPIDEMIOLOGIE DE LA LEISHMANIOSE

1.1.4. La Leishmaniose Canine

La leishmaniose canine se caractérise par: des lésions dermatologiques, une
lymphadénopathie localisée ou généralisée, des lésions oculaires, une épistaxis, une
anémie, une insuffisance rénale, de la diarrhée. D’apres Tulasne (2009), toute combinaison
de Symptdmes étant possible. Cependant, deux symptémes sont frequents chez le chien :
L’abattement et l'amaigrissement (Louis, 2009). Les Iésions et les signes cliniques se
Développent sur une période variant de quelque mois a plusieurs années suivant I’ infection

(Djerbounh etal. 2005).
1.2. La Leishmaniose En Algérie

En Algérie, la leishmaniose humaine et canine est endémique et représente un serieux
probléme de santé publique. Avec une prévalence de leishmaniose cutanée plus élevée que
viscérale, I'Algérie est considérée comme le pays le plus touché en Afrique du Nord (Aoun
k et Bouratbine A, 2014). Dans notre pays, les leishmanioses sont de deux formes de
leishmaniose (viscérale et cutanée) sévissent a I’état endémique dans le pays présentant des
cycles de transmission anthropozoonotiques qui impliquent trois especes de Leishmania et
cing especes de phlébotomes. (Dedet J.P et al, 1984)

1.2.1. Leishmanioses Cutanées (LC) (Voire Annexe 01)

L’algérie, qui compte parmi les pays les plus concernés par cette maladie (Harrat
Z, BelkaidM, 2003), car elle est caractérisée par plusieurs étages bioclimatiques(Stewart P,
1974) allant du climat méditerranéen au Nord au climat saharien au Sud (Sergent Et,
1923).

Il existe deux entités nos épidémiologiques distinctes : la leishmaniose cutanée
zoonotique (LCZ) due a L .major et la leishmaniose cutanée du Nord (LCN) due a L.

infantum variant enzymatique. (Harrat Z, 1995)
1.2.1.1. La leishmaniose cutanée zonnotique (LCZ)

Ou « Clou de Biskra » sévit a I’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 Z ,1995)
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Cette forme cutanée connait une Véritable extension vers les hauts plateaux avec
une survenue d’épidémie, en 1982 a Msila, (Belazzoug S, 1982a) suivie d’une autre en
1985 a Ksar chellal (Tiaret),(Belazzoug S, 1986a).Cependant, d’autres foyers sont apparus,
notamment, ceux d’El Oued, Ghardaia, Bechar et Laghouat (Sud) et Batna, Méd¢a, Tiaret
Borj Bou Ariridj (Nord).Ainssi est la formes des zones rurales et humide Apres une
incubation courte, apparait la Iésion caractéristique: ulcération cutanée, a bords surélevés,
avec une crodte centrale adhérente, indolore, de taille variable (habituellement de 1a 4 cm
de diametre), d’évolution chronique (O.M.S., 1990).

1.2.1.2. La leishmaniose cutanée du nord (LCN)

Ou « Clou de Mila », sévit a I’état endémique le long du littoral et du Tell algérien
et sa répartition géographique se confond avec celle de la leishmaniose viscérale (Harrat Z,
1995). Les foyers les plus touchés sont : Tizi Ouzou, Ténes, Bordj Menaiel, Bouira, Béjaia,
Constantine, Jijel, Mila, Meftah, Larbaa et Alger (Harrat Z, 1995)

Elle s’oppose a la leishmaniose cutanée zoonotique par de nombreux points. Sur
lePlan clinique, elle se présente sous forme d’une petite lésion unique, siégeant au niveau
de laface, trés inflammatoire, sans ulcération et sans crofite épaisse. Sa durée d’incubation

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

La leishmaniose cutanée duNord nécessite souvent un traitement afin d’accélérer
le processus de cicatrisation qui ne sefait spontanément qu’au-dela d’un an. Les
zymodemes responsables de cette forme sont Mon-1, Mon-24, Mon-80, se trouvent
toujours dans le complexe infantum(Harrat et al, 1996).

1.2.1.3. Leishmaniose cutanée anthroponotique

Une forme cutanée urbaine due a L. killicki MON-301 (appartenant au complexe
L. tropica) a été réecemment signalée dans plusieurs régions d'Algérie (Ghardaia, Annaba,
Tipaza) et est généralement sympatrique avec la LCZ a L. major. Elle est transmise par P.
sergenti. L'incidence annuelle reste inconnue mais on estime qu'elle cause moins de 100
cas par an (Mansouri et al. 2012 ; Eddaikra et al. 2013 ; Izri et al. 2014).
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Figure 08 : Répartition géographique de L. infantum et de L. major en Algérie et
localisation des différents zymodéemes.(Harrat Z et al, 1996)

1.2.2. Leishmaniose Viscérale (LV)

Elle s’étend sur toute la partie Nord au niveau des étages bioclimatiques humide et
sub-humide. De plus, de nombreux cas ont été signalés dans les régions semi arides et
arides connues pour étre des foyers de LCZ. En effet, Belazzoug a rapporté 21 cas de LV
dans le foyer a Biskra en 1986, et d'autres dans le Hoggar et le Tassili N'ajjar. (Belkaid M,
1997)

Ainsi a coté des anciens foyers (Tizi Ouzou, Boumerdés, Médéa et I’Est de
Constantine), de nouveaux cas sont apparus a Annaba et Collo (Est), Mitidja, la Chiffa,
Chlef (Centre) et Tlemcen, Oran (Ouest) (Harrat Z et al, 1995). La LV humaine pose un
réel probleéme de santé publique en Algérie puisqu’on dénombre environ 400 nouveaux cas
par ans. Dans le foyer de Tizi Ouzou qui reste le plus actif dans le Maghreb, la maladie est
responsable de 6% des déces. (Djerbouh A et al, 2005)

La forme viscérale ne se présente pas par un ulcére cutané. En effet, les parasites
injectés lors du repas sanguin du phlébotome sont ingérés par les phagocytes du systeme
réticulo-endothélial mais ne restent pas au site de pigdre. lls migrent plutdt vers les organes
lymphoides tels que le foie, la rate et la moelle osseuse via les systtmes sanguin et
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lymphatique. La période d’incubation est d’une durée variable mais prend habituellement 2
a 4 mois. Les symptomes sont la fievre, les frissons, la nausée, I'oedéme facial, le
saignement des muqueuses, la diarrhée et les difficultés respiratoires. La diminution du
nombre de phagocytes due a I'infection provoque la surproduction de phagocytes au
détriment de la production de globules rouges dans la rate et la moelle, ce qui entraine
I’anémie et I’émaciation. A 1opposé, le foie et la rate augmentent en volume

(hépatomégalie et splénomégalie).

La mort peut également étre causée par des infections secondaires que le corps
affaibli ne peut plus controler. (Forget, 2004) De plus, des adénopathies et des
manifestations cutanées sous forme de taches noiratres ou bistres sont souvent associées,
d’ou le nom de Kala-azar (Marty, 2002).

On distingué deux typesde LV :
1.2.2.1. Leishmaniose viscérale de I’adulte

La leishmaniose viscérale est relativement rare chez I’adulte (Safi et al., 1996). Elle

sedistingue par un tableau clinique beaucoup moins typique que celui de I’enfant. (Aoun et
al.2009)

La splenomégalie peut étre absente ou constituer le seul élément clinique, de mémeque les
adénopathies .Son évolution spontanée est mortelle mais sonpronostic reste bon si une
thérapeutique adéquate est démarrée a temps. (Desjeux, 2004)

1.2.2.2. Leishmaniose Viscérale infantile

C’est la forme la plus fréquente dans le pourtour du bassin méditerranéen. Ce sont
lesjeunes enfants qui sont le plus souvent atteints. 92 % des patients atteints de LV
ontmoins de 5 ans. Suite a une piqiire d’un phlébotome (Phlebotomus perniciosus), les
parasitesmigrent via le systeme sanguin et lymphatique vers les organes lymphoides tels
que lefoie, la rate et la moelle osseuse. Leishmania infantum zymodéme MON-1 est le
principalagent isolé chez les enfants atteints de leishmaniose viscérale ; il a pour réservoir
le chien(Belazzoug, 1992).les signes cliniques sont :

La fievre: est le signe le plus precoce le plus courant et le plus constant. Elle est

intermittente, irreguliere, elevee (40a41°C).
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La paleur : est un signe d’anemie, est tout particulierement evidente sur la peau claire,

dont la teinte cireuse attire 1’oeil.

La splénomégalie : est un signe precoce et frequent (environ 80% des cas). La rate est
dure,Lisse et indolore et peut devenir enorme, atteignant I’hypochondre gauche, c’est la

plusGrosse rate infantile (stade 1V). (MOUMNI.H, 2015)
2. L’agent Pathogene : Leishmania
2.1. Définition de Leishmania

Les leishmanies sont des protozoaires flagellés du tissu appartenant au genre
Leishmania, de la famille des trypanosomatidae (Lightburn E et al, 2000), a I’ordre des
Kinetoplastida. 1l s’agit d’un parasite intracellulaire obligatoire lorsqu’il est présent chez
I’hote vertébré(Granier M, 2013).Elles se multiplient principalement par division binaire

simple, par une reproduction asexuée. (Antoine G, 1991)
2.2. La Classification Des Leishmanies.

La classification des leishmanies a été établie par Levine en 1980 (Pratlong F,
1999).et Selon Ramli | en 2013 la parasite leishmania appartient au :

- Regne: Protista

- Sous -Regne: Protozoa

- Phylum: Sacromastigophora

- Sous-phylum: Mastigophora

- Classe: Zoomastigophara

- Ordre: Kinetoplastida

- Sous —ordre: Typanosomatina

- Famille: Typonosomatidae

- Genre: Leishmania(Bachi F, 2006)

Au Sein du genre leishmania, On distingue deux sous-genres, définis par le site de

développement du parasite chez le vecteur :
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v" Le sous-genre leishmania est caractérisé par un développement suprapylorique (La
Jonction Intestin Moyen-Intestin Postérieur Du Vecteur).
v’ D'autre part, Viviana, trouvée uniquement aux Etats-Unis, se caractérise par un

développement péripylorique (N'importe Ou Dans L'intestin) (Bachi F, 2006)
2.3. Morphologie Du parasite

Le parasite Leishmaniaa un cycle de vie dimorphique (du a la double localisation
du parasite, chez le vertébré et chez I’arthropode) qui se manifeste sous deux formes
distinctes : une forme immobile au sein des macrophages : notamment les amastigotes chez
les hotes vertébrés dont I'homme. Et formes mobiles : promastigotes libres dans l'intestin
des phlébotomes (vecteur) (Killick-Kendrick R, 1981)

2.3.1. Forme Promastigote

Sont des parasites extracellulaires mobiles vivant dans le tube digestif du
phlébotome femelle. Ils présentent un corps plus ou moins fuselé de 5 a 20um de longueur
et de 1 a 4 um de largeur prolongée par un flagelle qui peut atteindre jusqu’a 20um de

longueur et qui émerge de leur pdle antérieur.

Dans ces formes parasitaires, le Kkinétoplaste, une partie spécialisée du
compartiment mitochondrial qui contient ’ADN de cet organite, est situé entre le noyau et

la base du flagelle. (Louis C, 2009)
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Figure 09 : Forme promastigote de Leishmania. (4)
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2.3.2. Forme Amastigote
Les amastigotes :(étymologiquement = sans flagelle). (Samaké, S. 2006)

C’est la forme intracellulaire des leishmanies que 1’on retrouve dans les cellules du
systeme réticulo-histocytaire des hotes vertébrés et dans les cellules mises en culture. Ce
sont de petits corpuscules ovalaires ou arrondis de 2 a 6 um de diamétre, immobiles,
entourées d’une membrane bien définie, présentant un noyau, un kinétoplaste et une
¢bauche de flagelle ne faisant pas saillie a I’extérieur.La paroi des leishmanies est
constituée d’une membrane externe et d’une membrane interne et contient des composants
jouant un rdéle important dans I’endocytose des parasites et dans les phénoménes
immunologiques accompagnant les infections leishmaniennes. Le cytoplasme contient une
kinase jouant un role dans la survie des leishmanies dans les cellules parasitées. (Euzéby J,
2008)

Figure 10 : La forme amastigote des Leishmania. (5)

2.4. La Localisation des Leishmanies

La survie du Leishmanies se fait au niveau des macrophages, en particulier dans la
lymphe dermique, les ganglions lymphatiques, la rate, le foie et la moelle osseuse. lls sont
présents dans les cellules mononucléaires du sang.Se multiplient a DIintérieur des

macrophages.

Cette multiplication provoque la lyse des macrophages : puis apres la lyse des
macrophages, les parasites sont libérés puis phagocytés par d’autres macrophages.Cela
provoque la propagation et la diffusion des Leishmanies dans tout I’organisme(Bussiéras
J, 1992)

21



CHAPITRE Il : EPIDEMIOLOGIE DE LA LEISHMANIOSE

2.5. Vecteur (Phlébotome)
2.5.1. Définition Et Taxonomie De phlébotome

Les phlébotomes sont des Eucaryotes Métazoaires, appartenant a I’embranchement
des Arthropodes, classe des Insectes, ordre des Diptéres (une paire d’ailes), sous-ordre des

Nématocér(avec des antennes filiformes).(Mazelet L,2004)

Ces insectes (s’appelle aussi la mouche des sables) responsables de la transmission

des leishmanioses humaines et animales, 1l existe plusieurs genres de phlébotomes :

Lutzomyia, Phlebotomus, Sergentomyia, Chinius, Brumptomyia, Warileya,
Idiophlebotomus.Les seuls qui sont responsable dans le transmettre de leishmanioses : les

genres Lutzomyiadans dans le Nouveau Monde et Phlebotomusdans I’ Ancien Monde.

Sur quelques 800 especes, 93 seulement sont vecteurs démontrés ou probables de
leishmanies. (OMS, 2011)

2.5.2. Morphologie

Les phlébotomes présentent un corps gréle et allongé de petite taille, de 1 a 3 mm
de long (Lewis D.J, 1973), couvert d’une vestiture épaisse qui lui permet un vol silencieux
(Léger Net Depaquit J, 2001). IIs sont de couleur claire, jaune péle a brune, a peine visible
a loeil nu. La téte forme un angle de 45° avec le corps, donnant a I’insecte une allure

bossue (Léger N etDepaquit J, 2002)
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Figure 11: Morphologie générale d’un phlébotome adulte. (Bounamous, 2010)
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2.5.3. La durée de vie de Phlébotome

La durée de vie des phlébotomes est fonction de la température (plus elle est basse, plus la
durée de vie est ¢levée) et de '’humidité (plus 'hydrométrie est élevée, plus la durée de vie
est élevée). En moyenne, les femelles vivent de deux semaines a deux mois. Les males ont
une durée de vie plus breve. Le rythme des cycles gonadotrophiques est réglé par celui des
repas sanguins. Seules les femelles ayant déja effectué une ponte peuvent jouer un role
dans la transmission des leishmanies. Au cours de leur vie, les femelles ne font que deux a

trois repas sanguins (Bouchery, 2007).
2.5.4. L’alimentation de Phlébotome

Les phlébotomes, quel que soit leur sexe, se nourrissent de sucs floraux et fruitiers
ainsi que de miellat de pucerons. lls peuvent également percer le parenchyme des feuilles
et aspirer la seve. Il a été prouvé que le fructose est le principal sucre recherché. En plus
de ces jus sucres, les femelles prennent un a plusieurs repas sanguins par cycle

gonotrophique selon ’espece (Bergman, 1996).

Elle se nourrit en piquant aussi bien ’'Homme que les animaux. Telmatophage, elle
préleve le sang en dilacérant avec sa trompe les tissus superficiels de ses hétes, provoquant
un petit hématome qu’elle aspire (phlébotome signifie littéralement «coupeurs de veines
»). La piqlire peut passer mnapercue en raison de la petitesse de I'insecte ou du sommeil de

I’hote Les femelles du genre Phlebotomus sont essentiellement mammophiles.

Des analyses de contenus stomacaux ont montré qu’elles sont notamment capables
de se nourrir a partir d’humains, de chiens, de chevaux, de bovins, d’ovins, de porcs, de
rongeurs et méme d’oiseaux. Bien qu’elles soient volontiers anthropophiles, le choix de
I’hote dépend surtout de la présence d’animaux a proximité du lieu d’habitat, la
disponibilit¢ de I’hote prime sur une réelle préférence trophique. On parle de
comportement opportuniste. De plus, si une femelle est dérangée au cours de son repas
sanguin, elle a la possibilité de le compléter en repiquant ce méme individu ou un autre
hote, qu’il soit ou non de la méme espéce. Cette particularité a ét¢é démontrée grace a la
présence de sang provenant de deux ou trois especes d’hotes différentes dans 1’appareil

digestif des mémes femelles phlébotomes (Colange, 2011)
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2.6. Cycle de vie

Ils présentent un cycle de vie holométabole qui comprend obligatoirement I’ceuf,

quatre stades larvaires, une nymphe et I’adulte. (Abonnenc E, 1972)

Apres accouplement, la femelle prend un repas sanguin pour se procurer les

¢léments nutritifs necessaries a la maturation de ses ceufs. (Dolmatova A.V et Demina
N.A, 1971)

2.6.1. L’ceuf

Les études scientifiques disent que la femelle produit une cinquantaine d’ceufs par
ponte, déposés un par un dans les futurs gites larvaires (Berthet-Beaufils A, 2010).A la
forme d’une ellipse allongée incurvée de 300 a 400 p de longueur et de 9 a 13p de largeur.
La face dorsale est sensiblement convexe et la face ventrale concave. Ses dimensions

varient suivant les especes. (Abonnenc E, 1972)
2.6.2. Leslarves

Sont terricoles, sédentaires, saprophages et phytophages, leurs gites varient selon
les especes et peuvent étre les fissures du sol, les terriers de micromammiféres, nids
d’oiseaux, creux d’arbres, fentes des murs, sols des habitations et des étables. Ces derniers
constituent des microhabitats caractérisés par des conditions constantes ; lieux calmes
abrités de courants d’air, humides et sombres. (Abonnenc E, 1972). Notons que la durée
des quatre stades larvaires successifs est variable en fonction des données climatiques.
(Abonnenc E, 1972)

2.6.3. La nymphe

Est fixée en position verticale par son extrémité postérieure et se rencontre au
niveau des mémes gites que ceux de la larve. Elle ne se nourrit pas et la durée du seul stade
nymphal serait de six a quinze jours. Elle est plus grande que la larve et adaptée a un
milieu aérien sec. Tout comme les ceufs, elle a besoin de protection contre 1’insolation et
d’autres facteurs météorologiques agissant de maniére brutale. La nymphe entre alors en
¢tat de vie ralentie pour subir enfin, la mue maginale conduisant a I’adulte. (Killick-

Kendrick R, 1990) (Wasserberg G et al, 2003).
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2.6.4. L’adulte

Est un insecte de 1 a 4mm de petite taille, de couleur claire, en général jaune pale,
trés fragile, d’aspect bossu, velu. Les yeux sont généralement gros et mbres. Les pattes
sont longues et gréles. Leur corps est couvert de soies. Il a un thorax bossu et possedent
deux antennes a 16 segments, La téte fait un angle de 45° avec le thorax .Quant aux ailes,
elles sont, ¢galement, velues, de forme lancéolée et habituellement relevées chez I’insecte
au repos (Djezzar-Mihoubi I, 2006)
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Figure 12: Cycle de vie du phlébotome.(Prudhomme J, 2015)

2.7. Réservoir

Les leishmanies ont un spectre d’hdtes trés large incluant des espéces sauvages,
domestiques ou commensales. Certaines espéces de Leishmania sont limitées aux
mammiferes inférieurs, les rongeurs, alors que d’autres sont adaptées aux mammiferes

carnivores et 4 ’homme.
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2.7.1. Dans le Monde
Il existe deux entités :

La forme anthroponotique, ou I’homme est la seule source d’infection pour le
vecteur qui existant dans ces pays : Inde, Soudan, Soudan du Sud. (Aubry P et Gauzere
B.A, 2020). L'homme malade joue le réle de réservoir du parasite dans le cas de Kala-
Azar indien et dans certains foyers de leishmaniose anthroponotique viscérale a L.
donovani et également un réservoir pour L.tropica pour la forme cutanée. (Wery M, 1995).
La forme zoonotique :

Le chien est le principal réservoir de parasites (Bassin mediterranéen, Moyen

Orient, Brésil). La leishmanie en cause est L. infantum. (Aubry P et GauzereB A, 2020).
2.7.2. Dans I’algérie

Concernant la leishmaniose viscerale : admet le chien comme réservoir, de cette
forme de leishmaniose Sergent ED, Sergent ET. Kala azar 1910, a partir les traveaux de
Dedet et ses collaborateurs (1977) ont montré que 11,4 % des chiens de la Grande Kabylie
étaient atteints de LV.

En effet les travaux de Belazzoug dans les années 1984-1985 et 1987 qui ont
confirmé le réle joué par cet animal et fait la corrélation entre foyer de leishmaniose canine

et leishmaniose viscérale humaine.

Alors que la leishmaniose cutanée zoonotique, est représentée essentiellement par
deux rongeurs sauvages gerbillidés. Le premier découvert est naturellement infesté par L.
major au niveau du foyer de Msila, le Psammomys obesus, et le second, Meriones shawi, il

existe au niveau du foyer de Ksar chellala.

Alors que le chien est admis comme réservoir de la leishmaniose cutanée du nord
due a Leishmaniainfantum. (Bachi F, 2006)

Concernant le variant enzymatique de la leishmaniose cutanée, le chien, fortement
suspecté, est confirmeé comme réservoir. Alors Le chien, principal réservoir de L. infantum,

a été identifié recemment comme réservoir du zymodeme Mon24.
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Les leishmanies circulent en Algérie entre 'homme et le chien, véhiculées par
Phlébotomus pour les formes viscérale et cutanée a L.infantum, et entre ’homme et un

rongeur sauvages pour la forme cutanée a L.major (Bachi F ,2006) (Tomas M et al, 2014)

Psammomys obesus Meriones shawi

Figure 13 : Les réservoirs du LCZ a Leishmania major(Djou S et Ameur N, 2017)
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Figure 14 : Les réservoirs des leishmanioses en Algérie (Bachi F, 2006)
2.8 .Cycle de Parasite et Mode de Transmission

Le cycle de vie de Leishmania est un cycle dimorphigues nécessitant deux hotes;

Les insectes vecteurs et des mammiferes.

Les especes de leishmanie different selon la virulence, les symptomes cliniques
qu'elles causent, I’espece vectrice ainsi que la répartition géographique. Cependant, toutes

ont un cycle de vie similaire, constitué de deux phases :
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2.8.1. Le Développement chez I’insect (Phase Extracellulaire)

Lors de son repas sanguin, une femelle phlébotome saine peut ingérer les
leishmanies présents dans le derme de I’hdte vertébre en aspirant des macrophages infectés
et ils sont lysés dans le tractus digestif du vecteur, les amastigotes libérés se transforment
alors en promastigotes cette forme extracellulaire est caractérisé par la présence d’un

flagelle qu’il permet la mobilité du parasite.

Ils subissent un cycle dans la lumiére du tube digestif de I’insecte. 1Is comportent
de nombreuses divisions mitotiques, deux étapes de fixation a I’épithélium de la muqueuse
intestinale et une phase de migration vers la partie antérieure du tube digestif, ou a lieu la
transformation en formes virulentes, ou métacyclogenese. Les promastigotes
métacycliques sont inoculés dans le derme d’un mammifére lors d’une prochaine piqire.

(Dedet J.P, 2009)
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Figure 15 : Processus de différentiation au niveau du tube digestif chez le vecteur.(Schlein
Y, 1993)

Téte et pharynx (A), intestin médian thoracique (B), intestin médian abdominal (C),
Intestin postérieur (D).Le sang (zone grise en C) est entouré par la membrane

péritrophique.
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2.8.2. Le Développement chez I’hote (Phase Intracellulaire)-Mammiferes-

Au cours du repas sanguin suivant, la forme mobile parasitaire est transmise par

régurgitation.

Le promastigote pénetre ensuite dans les macrophages et induit la formation de

vacuoles parasitophores pour se transformer en amastigote.

Cette forme se multiplie par division binaire longitudinale dans le macrophage qui finira

par éclater et libérer des leishmanies dans le milieu externe.

Ce dernier va infester d’autres macrophages ou la multiplication de la leishmanie
sous sa forme amastigote se poursuit. Et ¢’est ces macrophages infectés qui seront prélevés

par I’insecte lors de son prochain repas sanguin. (Guillaume V, 2009)

Les étapes chez Les étapeschezle
FHomme phlébotome
Les promastigotes
se divisent et migrent s
o Les promastigotes vers les trompes ]
Sont phagocytés < %% / -
par les macrophages, v .
neutrophiles, et cellules
Dendritiques d A
J 0 Le phiébotome prend un repas
sanguin etinjecte les
P promastigotes 3 travers la ’
. ": peau -
Les amastigotes se
e Les promastigotes . 0 transforment en
se transforment en Le.vecteur prend un repas sanguin promastigotes dans
amastigotes dans les (ingestion des macrophages Vintestin
macrophages "' v infectes par les amastigotes)
i o Les amastigotes se E [ 4
multiplient dans les ST . ! 73 ;5
macrophages s T |
v —— -

e ? .
vy Ingestion des cellules parasitées

Figure 16 : Cycle parasitaire de leishmaniose. (Hamrouni S, 2019)

2.8.3. Le mode de transmission

La transmission de leishmanies se fait essentiellement par la pigdre infectante de
phlébotomes, tant pour le chien, que pour I’homme .La transmission fait par contact direct
avec les sécrétions nasales et oculaires du chien ou avec les lésions de rongeurs serait
également possible. (Bourdoiseau G, 2008; Carre N et al, 2010) L’OMS reconnait deux
modes de transmission (OMS, 2007)
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a. Anthroponotique : le vecteur s’infecte en se nourrissant sur une personne infectée, puis
transmet I’infection en se nourrissant sur une personne non infectée, et donc on a un effet

sur un Groupe. (Carre N et al, 2010).

b. Zoonotique : le vecteur se nourrit sur un autre hote réservoir potentiel, éventuellement

I’homme apres s’étre nourrit sur un animal infecté. (Carre N et al, 2010)
D’autres modes de contamination comme :

La transmission congénitale de la mére a I’enfant (la contamination aurait probablement
lieu lors de I’accouchement a la suite d’un contact entre le sang de la mére et le Bébé)

La contamination lors de transfusions sanguines est tres rare.

La transmission sexuelle serait possible mais elle resterait vraiment trés exceptionnelle.
(Silva FL et al, 2009)
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Figurel? : Cycle parasitaire des Leishmaniaet mode de transmission. (Kumar R et
Engwerda C, 2014).

3. Principaux facteurs de risque :

De nombreux facteurs accroissent le risque de cette maladie: la pauvrete, la
malnutrition, la mobilité de population (I'épidémie est souvent associée aux migrations et a
l'arrivée de personnes non immunisées dans des zones ou il existe déja des cycles de
transmission), et les changements environnementaux et, les conditions climatiques. (OMS,
2016)Selon ’OMS en 2018
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3.1.Changements environnementaux

Plusieurs changements environnementaux peuvent influencer [incidence de la
leishmaniose dont l'urbanisation, I'empiétement des exploitations agricoles et I’intégration
du cycle de transmission dans ’habitat humain et des zones de peuplement sur les foréts

(OMS, 2018)
3.2. Changement climatique

La pluviométrie, L’évolution des températures et de I'humidité peut avoir des Effets
importants sur les vecteurs et les réservoirs en modifiant la distribution et en influant sur

les taux de survie et la taille des populations (OMS, 2018)
3.3.Conditions socioéconomiques

La pauvreté accroit le risque de leishmaniose. Les mauvaises conditions de
logement et les insuffisances de 1’assainissement domestique par exemple (égouts a ciel
ouvert) peuvent favoriser le développement des sites de reproduction et de repos des

phlébotomes et augmenter les contacts avec 'Homme. (OMS, 2018)
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1. Diagnostic Des Leishmanioses

Le large spectre clinique de la leishmaniose rend son diagnostic difficile. Cependant,
lediagnostic différentiel de la leishmaniose est important et peut varier selon la forme clinique
et la zone d'infection. D'autres maladies avec un spectre clinique similaire sont souvent
présentes dans les zones endémiques et peuvent étre confondues avec la leishmaniose.
(Lainson R, 2005)

1.1. Diagnostic parasitologique

Le diagnostic parasitologique reste « The Gold-Standard » du diagnostic de la
leishmaniose en raison de sa grande spécificité. Cela est typiquement réalisé par la mise en
évidence du parasite par examen microscopique et/ou culture cellulaire a partir de différents
types d’échantillons (frottis de biopsie de Iésion pour LC ; ponction de ganglions

lymphatiques, moelle osseuse et rate pour LV). (Kobets T et al, 2010)
a. Examen Microscopique

La microscopie a été parmi les premieres méthodes de détection et de gquantification
d'un large éventail de pathogenes, y compris les parasites Leishmania. Elle est efficace a la
fois pour des études indépendantes et pour la validation des nouvelles méthodes. Cette
méthode reste probablement l'approche diagnostique standard au niveau de santé tertiaire,
secondaire ou méme primaire dans les zones d'endémicité, car des techniques plus
sophistiquées sont actuellement codteuses et rarement disponibles. (Kobets T et al, 2012)
Ce type de méthodes permet visualiser directement les formes amastigotes du parasite qui
sont soit intracellulaires (corps de Leishman-Donovan) dans les macrophages sur les frottis
sanguines. Les formes amastigotes sont, soit intracellulaire (contenues dans les cellules
histiocytaires), soit extracellulaires (forme libre).

On y reconnaitra le noyau de couleur pourpre (couleur rouge violacé intense) et le

kinétoplaste juxta nucléaire plus foncé. (Murray H W et al, 2005)

L’examen parasitologique est essentiel afin de mettre en évidence les leishmanies.
Pour les Iésions cutanées, le prélevement se fait au niveau de la bordure inflammatoire de la
lésion (l'ulceration cutanée soigneusement désinfectée aprés enleve les croutes qui la
recouvrent par grattage au vaccinostyle ou a la curette. Les frottis fixés au méthanol, seront
colorés au MGG.
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Reéalisé par un opérateur expérimenté. (Del Giudice P et al, 1998)

Et pour la leishmaniose viscérale le prélevement s’effectue sur la moelle osseuse,
derateou de lymphe dermique et peut aussi s’effectuer sur le foie, les ganglions lymphatiques,
la muqueuse digestive ou le liquide bronchioloalveolaire(LBA). (Djou S, 2017) (Jebbouri Y,
2013

\V
# Formes amastigotes

intracellulaires

Figurel8 : visualisation des leishmanies sur un prélevement coloré au MGG. (Quitterie N et
al, 2005)

b. La Culture cellulaire

Elle a pour but de révéler la présence des parasites et augmenter leur nombre, car

I’identification des amastigotes au microscope n’est pas toujours possible.

Le prélevement peut étre ensemencé en culture, sur gélose au sang (milieu Novy-
MacNeal-Nicolle [NNN]), gélose au sang de lapin, Novy Mac-Neal Nicolle (NNN). C’est un
milieu diphasique avec une phase solide a base d’un culot de gélose salée avec 10% de sans
de lapin défibriné et une phase liquide constitué de ’exsudat produit a partir de la gélose au

sang ; c’est dans cette phase liquide que se développent les formes promastigotes. (Quitterie
N et al, 2005) (Spanakos G et al, 2002)

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 (Djezzar-Mihoubi I, 2006). Pour les isolats de L. infantum , le milieu de sérum
de lapin, facile a préparer, donne de bons résultats (Belkaid M et al, 1996).Tous ces milieux
sont additionnés d’antibiotiques: pénicilline streptomycine ou pénicillinegentamycine et

exceptionnellement d’antifongiques, la 5-fluorocytosine. (Bachi F, 2001)
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» L’incubation se fait a 24-26 °C. La culture est lente et nécessite cing repiquages a une
semaine d’intervalle avant de conclure a une négativité. Le parasite est, en culture, sous

forme promastigote flagellée et mobile (Dedet J P, 2009)
1.2. Diagnostic moléculaire (PCR)

La PCR est considérée comme la technique la plus sensible et la plus spécifique parmi toutes
les méthodes appliquées jusqu'a 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 du parasite dans une variété d’échantillons expérimentaux ou cliniques en utilisant des
amorces et des sondes qui se lient spécifiquement a la région d'intérét. Son efficacité dépend
de la cible choisie pour lI'amplification (région cible : conservée ou variable), du nombre de
copies cibles, de la technique d'extraction utilisée, de I'échantillon biologique testé et du
protocole de PCR adapté ou développé (Singh S et al, 2005) (Cortes S et al, 2004).

Le diagnostic moléculaire permet la détection du parasite leishmania, elles permettent
de mettre en évidence d’infimes quantités de matériel génomique parasitaire dans un
prélevement (ponction ou biopsie).Elles permettent aussi de déterminer avec précision

I’espece de Leishmania responsable. (Mihoubi,2006)

La détection des antigénes excrétés par les amastigotes se fera par des anticorps
monoclonaux et celle des acides nucléiques du parasite, par hybridation moléculaire (sondes

marquées aux isotopes) ou amplification de séquences identifiées(PCR) suivie d’hybridation.
1.2. Diagnostique 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 & une réponse immunitaire humorale spécifique.

Une large gamme de tests différents au point de vue de la sensibilité et la spécificité
est disponible pour le diagnostic de la LV. Cependant, 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 (Tsokana C.N et al, 2014) (Lainson R
Rangel E, 2005)
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a. ELISA

Cette technique immunologique, largement utilisée dans le sérodiagnostic de la LV,
est basée sur la détection chez I’hote, soit d'antigénes de Leishmania par ['utilisation
d’anticorps anti-Leishmania ou bien la detection des anticorps anti-Leishmania par I’antigéne

total de promastigotes lysés conjugués a une enzyme (phosphate ou peroxydase).

Cependant, la réaction immunologique croisée de Leishmania avec Trypanosoma cruzi
pose un sérieux probléme mais 1’utilisation des anticorps monoclonaux spécifiques dirigés
contre Leishmania pourraient résoudre ce probleme. (Ahluwalia S et al, 2004) (Morizot G et
al, 2007) (Aara N et al, 2013) (McMahon Pratt D et David JR, 1981)

b.Western blot

C’est une technique de choix en matiere de sensibilité et de spécificité. Elle détecte
desanticorps dirigés contre des antigenes spécifiques des différentes espéces de Leishmania.
Elle est proposée non seulement comme méthode de confirmation, mais également pour le
suivisérologique des patients sous traitement. La possibilité qu’elle offre dedétecter les
infections asymptomatiques lui confere un intérét épidémiologique certain (Lima VM et al,
2010) (Kumar P et al, 2002)

1.3. Les testes rapides

Des tests immunologiques sont disponibles dans le commerce et deviennent de plus en
plus des tests de référence pour un diagnostic rapide et non invasif. lls ont une sensibilité et
une spécificité élevées, ils sont faciles a utiliser et requierent une expertise technologique
minimale. lls détectent la présence d'anticorps anti-Leishmania dans le sang, le sérum ou
l'urine (Lainson R, 2005)

a.LeD.AT

Le D.A.T peut étre 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 antigene
leishmanien dans l'urine chez les patients atteints de L.V. s'est avéré aussi utile dans le suivi
du traitement. (Marty P, 2009)
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2. Traitement

La prescription d’un traitement anti-leishmanien reste complexe. Les produits
disponibles sont peu nombreux souvent anciens, fréguemment toxiques et pour

certains,codteux.

La stratégie thérapeutique comprend non seulement le choix d’une molécule mais se
base également sur la présentation clinique de la maladie, le terrain sous-jacent, (Buffet P et
al, 1995) et I’espéce infectante (du fait d'une sensibilite variable des différentes especes de

Leishmania aux agents anti-leishmaniene. (Navin TR et al, 1992)

En Afrique du Nord, les composés antimonaux pentavalents restent le traitement de
premiére intention contre les formes a la fois cutanées et viscérales de la leishmaniose.
Cependant, leur efficacité est actuellement menacée par I’émergence d’une résistance a

I’antimoine (Ameen M, 2010)

Les médicaments anti-leishmaniens sont :
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Tableau 02: Médicaments utilisés pour traiter les différentes formes de leishmaniose. (Pace
D, 2014) (Voir: ANNEXE 02).

Traitement Voie Mode d'action sur le L Avantages et
- . . . . Effets indésirables | . e
d’administration | parasite Leishmania inconvénients
Antimonials Im/lv: LV, LC, Inhibition de la Pancréatite Moins chers ;
pentavalents: LMC. Il: CL glycolyse et de Leucopénie Induction de
Stibogluconate de I'oxydation des acides | Thrombocytopénie résistance
sodium gras. Inhibition dose Arythmie
Antimoniate de dépendante de la cardiaque
meéglumine formation d'ATP et de
GTP.
Amphotéricine B Iv: LV, LC, Formation de pores Fievre, frissons, Moins toxique ;
et formulations LMC, dans la membrane douleur osseuse, Plus cher ;
lipidiques cellulaire et inhibition néphrotoxicité Efficacité
de sa synthese variable
Paromomycin Im: LV, LC Interférence possible | Douleur, érytheme, | Combinaison
avec la synthese de hépatotoxiciteé, avec les
I'ARN et la cloques antimoniaux tres
perméabilité de la efficace pour
membrane LV en Inde
Allopurinol Orale: LV, LC Interférence avec la Eruption Inefficace en
synthese des protéines monotheérapie
Dérivées d’Azole: Orale : LC Inhibition de la 14a- Hépatotoxicité Efficacité
- Fluconazole - lanostérol déméthylase incohérente
Ketoconazol - nécessaire a la entre les
Itraconazole biosynthese de espéeces.
I'ergostérol
Analogues Orale: LV, LC Altération de la Troubles gastro- Emergence de
d'alkylphosphocol synthese de l'ancre intestinaux, toxicité | résistance ; Taux

ine: Miltefosine

glycosylphosphatidylin

ositol, du métabolisme

des lipides de I'éther, de
la transduction du
signal et de l'acyl-
coenzyme A acyl-

transférase spécifique

d'alkyle

hépatorénale,
tératogénique:
contre-indiquée
pendant la
grossesse

de guérison
élevés en
combinaison
avec la
paromomycine
ou apres
I'amphotéricine
B liposomale.
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Im : Intramusculaire ; v : Intraveineuse, Il : Intralésionnelle

3. Prophylaxie

La prophylaxie restait longtemps tres limitée, mais I'apparition de produits a action

répulsive contre les moustiques permet de mieux protéger I’homme.

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

Leishmaniose.

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

v

-Lutte contre la maladie chez 'homme : vaccin contre la leishmaniose humaine,
premier Essai clinique en février 2012.

-Lutte contre le réservoir animal : vaccin dans la leishmaniose canine avec de bons
résultats, mais de prix trés élevé.

-Mobilisation sociale et renforcement des partenariats : mobilisation et information
Descommunautés, collaboration avec les autres programmes de lutte contre les
maladies a transmission vectorielle. (Aubry B et Gauzere A, 2020)

-La Lutte contre les phlébotomes par répulsifs,moustiquaires imprégnées, port de
vétements recouvrant le maximum de surface corporelle ou mieux tenues imprégnées,
horaires adaptés si vie en forét.ainssi ,il faut respecter les régles de prophylaxie anti
phlébotomes réduit considérablement les risques. (Pierre Aubry, 2018)

Le respect des regles de prophylaxie anti phlébotomes réduit considerablement

lesrisques.

Concernant le vaccin,Un premier vaccin polyprotéique a été autorisé au Brésil apres avoir

montré 90 % d’efficacité a deux ans au Brésil puis en France. La vaccination canine au Bresil

s’est accompagnée d’une diminution de I’incidence des cas humains. Chez ’homme, des

essais de vaccination préventive de phase | et Il ont été initiés en Amérique du Sud et en Inde
(B. Faucher, R. Piarroux, 2011)
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CHAPITRE I : METHODOLOGIE DE RECHERCHE

1. Situation géographique de la région de Médéa

La wilaya de Médéa est située au Nord de 1’Algérie, au cceur de I’atlas tellien (Figurel)
Elle est située entre les régions du Tell et des Hauts Plateaux sur un territoire appelé sous

I'administration ottomane le Titteri.

La zone d’étude est divisée en 64 communes administrativement et 19 Daira
occupent une superficie de 8.775,65 Km?. Est comprise entre le 36° 16’ nord, 2° 45’ est,
elle devient une wilaya depuis 1962. Cette région est caractérisée par une altitude élevée et
un relief mouvementé enserrant quelques plaines assez fertiles mais de faible extension
pour s’estomper ensuite aux confins des hautes plaines steppiques, en une série de collines
mollement ondulées. La wilaya peut étre découpée en quatre (04) zones naturelles, le tell
montagneux, le tell collinéen, les plaines du tell et enfin le piémont méridional du tell.

Elle est limitéepar : au nord, par la wilaya de Blida et & l'ouest, par les wilayas de Ain
Defla et Tissemsiltet au sud, par lawilaya de Dijelfa, a lest, par les wilayas
de M'Sila et Bouira.

Carte de situation géographique
de la wilaya de MEDEA

G CHEF-LIEU-WILAYA
1 < 5
Limites des commune
Limite de wilaya

Systéme de projection: Longitude/Latitude (WGS84)
Unités lationg: Degrés décimaux

Figure 01 : Situation géographique de la wilaya de Médéa.
Elle est caractérisée par les propriétés suivantes :

La population totale de la wilaya est estimée a 861 204 habitants (en 2011), soit

une densité de 99 habitants par Km2.
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v -Les valeurs de températures moyennes mensuelles de la wilaya de Médéa sont
comprises entre 13° et 39° C. Le maximum de température est enregistré au mois
de juillet avec des valeurs varie entre 34,9 et 40,0° C. De méme le minimum de
température enregistré au mois de février avec une valeur de 13,2 durant 2010 a
2014.

v’ Les précipitations mensuelles de la wilaya de Médéa sont importantes durant la
période hivernale.

v" L’humidité de Iair est variable d’une saison a I’autre et au cours de la journée. A la
matinée, ’humidité est maximale. Elle diminue notablement dés que le soleil se
leve

v’ La willaya de Médéa se caractérise par un pourcentage élevé de couvert

végétal D0 a la présence de foréts et d'espaces verts.
2. Type d’étude

Il s'agit d'une étude descriptive épidémiologique portant des données rétrospective
et rassemblant tous les cas de la leishmaniose (L Cutanée, L Viscérale).

3. Méthodologie épidémiologique de I'enquéte

La premiere étape de travail est une étude épidémiologique descriptive prospective,
nous avons rassemblé les données rétrospective a été sélectionnée a partir de notre étude au
niveau de laD S P.

Tous les cas de leishmaniose diagnostiqués cliniguement par les agents de santéDe ces
formations sanitaires de 2009 a 2020, ont été notifiés dans ces registres. Les
variablesEtudiées ont été: I’age, le sexe, la répartition annuelle, la répartition par daira et le

siege desLésions.

Quant aux l’analyse des données, Nous avons lu et organisé¢ les réponses et

interprété graphiquement a I’aide du logiciel Microsoft Excel.2010
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1. Lieu et durée d’étude

Nous awvons effectué notre étude au niveau du laboratoire de Parasitologie et
MycologieMédicales de '’EPSP a Médéa.) La durée de notre recherche est de 01 mois (a
partir du 16/03/2022 jusqu'au 16/04/2022) (Figure 02). Une période laquelle nous avons
essayeé de nous familiariser avec les techniques de diagnostic des leishmanioses.

Figure 02 : spécimen du registre d’informations .
2. Matériel et Réactifs utilisé dans Laboratoire

Dans notre étude, au niveau du laboratoire de 'EPSP a Médéa pendant un mois, Nous

n'avons pas wu tous les types de leishmaniose, seulement la leishmaniose cutanée.
2.1. Matériel et Réactifs utilisé dans le prélevement de la LC
Le matériel et réactifs utilisés dans le prélevement de la LC est essentiellement :

Plateau, Lames port objets, Compresses purifiées stériles. , Gants a usage unique,
Lames bistouris, Eau oxygénée (pour désinfecter les lésions cutanée au cours du
prélevement), alcool, un vaccinostyle a usage Unique, le Bétadine (pour désinfecter les
Iésions), et sparadrap (pour soigner les plaies aprés le préléevement).

2.2. Matériel et Réactifs utilisé dans La coloration de la LC
Différents matériels sont utilisés :

v" Boite de chimie d’urine (Récipient des Solutions de coloration),
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Giemsa filtré et dilué a 1/10,

tube conique.eau de robinet,

pince,

Eau distillée,

Chronometre (Digital time),

Solution de May-Grunwald ‘s méthylenebleu pour la fixation,
Suraing (10 CCet 5 CC),

Support plat pour coloration des lames.

NSNS

2.3. Matériel et Réactifs : utilisé dans La Lecture Microscopique de la LC

Microscope optique, huile a immersion (pour faciliter la lecture des lames a

I’objectif x 100), lames déja colorées.
3. Méthodes
3.1. Démarche de diagnostic

3.1.1. Prélévement (Voire Annexe 03 et 06)
C’est un temps essentiel et sa qualité dépendra de la réussite des étapes ultérieures.

1. Premiérement on va faire un nettoyage soigneux de la lésion cutanée a 1’aide d’une
compresse imbibé d’eau oxygéné, puis on Enlevrons la crotite externe de 1ésion avec
lames bistouris et le méme temps se débarrasser de le saignement avec d’une
compresse stérile.

2. On Racler la périphérie du bouton avec la partie non piquante dans la partie infiltrée
loinDes zones surinfectées et du centre de la Iésion.

3. Pratiquer un frottis longitudinal et circulaire de la sérosité prélevée sur une
lamePropre,et en evitent le raclage du sang.

4. Le prélevement doit étre fait pour chaque lésion a part , concernant le méme patient
enChangeant le matériel utilisé a chaque fois. En cas d’une surinfection de la Iésion,
lePrélévement doit étre effectué apres prise d’un traitement antibiotique.

5. Les frottis confectionnés doivent étre sécher a I’air libre avant de lancer la coloration.

46



CHAPITRE Il : MATERIELS ET METHODES

Remarque 01. (Voir Annexe 04)

Pour chaque patient avant le prélevement, on établit une fiche des
renseignementsComportant, 1’age, le sexe, le lieu de residence habituelle, les
deplacementseffectues avant la survenue des lesions (Notion de sejour en zone d'endemie)
, lesiege des Iésions, et le traitement en cours.

Remarque 02.

v Lorsque la Iésion est nodulaire le préléevement ne peut pas se faire par un simple
raclage au-dessous de la crotite ou autour des bords de 1’ulcére mais avec une biopsie
cutanée avec étude anatomo-pathologique.

v' En cas d’une surinfection de la lésion, on effectue un autre prélevement par
I’écouvillon (raclage de pus) pour faire un test ECB.

v’ Les frottis confectionnés doivent étre sécher a I’air libre avant de lancer la coloration.

v' Le diagnostic la leishmaniose viscéralenécessite de prélevements profonds

(médullaires).
3.1.2. Examen direct (voire annexe 03, 05 et 06)
Nous avons utilisé le colorant May Grinwald-Giemsa (MGG).
a. Fixation

D’abord nous plagons les frottis sur un support plat. Avant toute coloration par le
Giemsa, Nous fixons d'abord les cellules sanguines présentes sur le frottis par verser du
fixateur May-Grunwald Bleu de méthyléne de facons a recouvrir totalement la lame, et on
démarrer le digital de temps (le chronometre) pendant 3 a 5 minutes.

Ensuite, nous avons rincé a l'eau distillée et on la dépose ¢a sécher maximum 3 minutes
b. coloration
Oéme

Parallélement a la fixation, on procéde a la dilution du Giemsa au 1/1

1. Filtrer la solution de Giemsa a l'aide d'un papier filtre.
2. Remplir 01 CC d’eau distillée dans un tube conique.
3. Ajouter 09 CC de la solution de Giemsa qui a été déja filtrée.
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4. La coloration des frottis fixés se fait en versant le Giemsa d’une fagon a couvrir toute

la surface des lames et en laissant en contact pendant 15 a 20 minutes.
C. Lavage et séchage

Apres I’achévement du temps de coloration, On a rincé les lames a I’eau de robinet
et laisser sécher a I’air libre ou par le bec Benzéne et attendez qu'elle séche complétement

avant I’observation au microscope.
d. la lecture au microscope

La recherche de parasites est effectuée en lisant les lames colorées sous un
microscope optique a fort Grossissement G x 100, en ajoutant d'huile a isoffine. Les

parasites se manifestent sous forme d'amastigotes intra ou extra macrophagiques.

Un frottis est déclaré positif quand il y a présence de forme amastigote de
Leishmania,Donc ces formes montrent une membrane cytoplasmique, un noyau et un

kinétoplaste.
En cas aucun des formulaires précédents n’est apparu, le frottis est déclaré négatif.

NB: Donc I’examen microscopique donner un résultat positivité ou negativité.

les formes amastigotes

les noyaux des globules
blancs éclatées

les globules rouges

Figure 03 : Formes amastigotes observées au microscope optique apres coloration au
MGG. (Photo personnelle).
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En MO, apres coloration au May-Griinwald-Giemsa, on observe deux inclusions
pourpres caractéristiques : le noyau arrondi, le kinétoplaste (origine du flagelle) en

batonnet plus sombre
Les erreurs les plus courantes lors le préléevement et la coloration
-Saignement de la lésion.

v L’utilisation des colorants non filtrés favorisera la formation des dépots ou des
Précipités sur I'étalement.

v le non-respect du temps de coloration entrainera une mauvaise imprégnation des
Sérosités et constituera des erreurs dans le diagnostic de la maladie.

v’ Prélevement (grattage) du centre de la lésion.

\

Les erreurs les plus courantes lors la lecture au microscope
v' La grande similarité entre les plaquettes sanguines et la forme amastigote de
leishmania.
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Au niveau de la DPS de Médéa : Pour la récolte des données sur les leishmanioses
humaines de ces dix derniéres années, dans les 38 communes de la Wilaya de Médéa ;
nous nous sommes adressés a la Direction de la Santé et de la Population (DSP) qui nous a

fourni les données suivantes:

e Le nombre de cas humains atteints de maladies zoonotiques dont les leishmanioses.
e Les données épidémiologiques des cas humains atteints des leishmanioses (LV et
LC)

A savoir : I’age ; le sexe ; le mois ; I’espace ; I’ Année.
1. Résultats.
1. Analyse des données. (Voir Annexe 07)

Au cours d’une période qui a duré 11 ans (2011-2021), le service de la sante
publigue de la wilaya de Médéa enregistré 1944 cas confirmés de leishmaniose cutanée, et

13 cas de leishmaniose viscérale.

Ces résultats montrent clairement que la forme cutanée est plus fréquente que la

forme viscérale.
2.1. Evolution des Leishmanioses Cutanées

2. 1.1.Evolution des cas de LC selon la tranche d’age (2009-2021)
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Tableau 01 : Répartition de nombre des cas de LC (femelle) en Médéa selon L’age 2009-
2021.

0-15 15-65 65et plus
2009 21 26 1
2010 26 28 2
2011 51 63 2
2012 28 21 6
2013 17 19 1
2014 9 10 0
2015 8 9 3
2016 14 18 2
2017 30 15 4
2018 53 20 5
2019 46 12 2
2020 175 49 9
2021 113 48 5
Femelle
" 200
x 150
s 12 II L o
50 -
g o /=l M ' In o . - wn Ia L L
=] Hm 15-65
- O O 4 N MM < 1N VW N 00 O O o
o — — — — — — i — — — o N
© O O O O O O O O © © © O 65et plus
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Titre de I'axe

Figure 04 : Répartition du nombre des cas de LC (femelle) en Médéa selon I’age 2009-
2020.
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Tableau 02 : Répartition de nombre des cas de LC (male) en Médéa selon I’age 2009-

2021.
/ 0-15 15-65 65et plus
2009 19 34 2
2010 19 31 1
2011 57 74 1
2012 24 37 7
2013 16 25 3
2014 13 36 11
2015 14 25 2
2016 21 25 5
2017 19 14 1
2018 65 31 0
2019 55 30 1
2020 231 45 6
2021 141 39 3

(D.S.P.Médéa.2021)

250
200
150

100

2009/2010|2011|2012|2013|/2014|2015|/2016/2017|2018/2019/ 2020|2021

Titre de I'axe

m0-15 19 | 19 | 57 | 24 | 16 | 13 | 14 | 21 | 19 | 65 | 55 | 231 | 141
m 15-65 34 | 31 | 74 | 37 | 25 | 36 | 25 | 25 | 14 | 31 | 30 | 45 | 39
65etplus| 2 1 1 7 3 11 2 5 1 0 1 6 3

Figure 05 : Répartition du nombre des cas de LC (male) en Médéa selon 1’age 2009-2021
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Toutes les tranches d’age sont touchées par la LC avec des proportions inégales. On
remarque que la classe la plus touchée est celle des sujets entre 0-15.La tranche d’age la

moins touchée est celle de plus de 65 ans.

La répartition des cas de LC par sexe, montre que la maladie touche sans distinction
les deuxsexes ; méles et femelles. Cependant une prédominance masculine est notée durant
les 04années derniéres (2018-2021)

Tableau 03 : La comparaison entre le nombre des cas de leishmaniose cutanée entre le

male et la femelle en fonction d’age pendant 2009 a 2021

65et
0-15 |[15-65 plus Total | Pourcentage

Male 694 446 43 1183 |54.93

Femelle 591 338 42 971 |45.07

(D.S.P.Médéa.2021)

Tranche d'age

0-15 15-65 65et plus

800
700
600
500
400
300
200
100

H Male = Femelle

Figure 06 : comparaison entre le nombre des cas de LC entre le male et la femelle en
fonction d’age pendant 13 ans de 2009 a 2021

A partir les figures qui montrent les nombre de cas de leishmaniose cutanée en
fonction d’age de male et femelle, on note qu’il y’a deux pics, le premier pic était en 2011
entre les ages de 15 a 65 ans, puis il y a une diminution remarquable de nombre des cas,
suivi d'un deuxieme pic en 2020 a I'age de 0 a 15 ans.
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B Male ™ Femelle

Figure 07: Répartition de leishmanioses cutanee a Médéa selon le sexe.
Lors de leishmaniose cutanée les résultats synthétisés dans le tableau 3 montrent une
Prédominance de I’atteinte masculine.
2.1.2. Evolution Selon les mois
Taux d’incidence :

En épidéemiologie, le taux d’incidence rapporte le nombre de nouveaux cas d’une
pathologie observés pendant une période donnée, il est un des critéres les plus importants

pour évaluer la fréquence et la vitesse d’apparition d’une maladie.

Le taux d’incidence s’exprime généralement en (nombre de personnes pour 100000
personnes par année), afin de permettre des comparaisons entre les populations dans le

temps.

Taux d’incidence = nombre de cas recensés / nombre de population * 100.000 habitants.
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Tableau 04 : Répartition annuelle de nombre des cas et taux d’incidence de LC dans la
willaya de Médéa (2009-2021).

TOTAL Taux
d’incidence

2009 103 15,01
2010 107 15.32
2011 248 34.89
2012 123 16,94
2013 81 10,93
2014 79 10,45
2015 61 7,9
2016 85 10,79
2017 83 10,33
2018 174 21,22
2019 146 17,46
2020 515 60,48
2021 349 40,28

(D.S.P.Médéa.2021)

NOMBRES DES CAS SELON LES ANNEES

600
500
400
300
200
100

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figure 08 : Repartition annuelle de nombre des cas de LC a Médéa (2009-2021).
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Nous avons noté I’augmentation de nombre des cas dans ’année 2011 avec un pic en 2020

(515 cas), puis une diminution en 2021.

. A
; A
ol A /
VA N
o= N/

taux d'incidence

2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

Figure 09 : Evolution de I'incidence (taux) de la leishmaniose Cutanée & Médéa de 2009 a
2020 (pour 105 habitants).

. Taux d’incidence de la leishmaniose cutanée a la wilaya de Médéa :

On observe que le taux de I’incidence de la leishmaniose cutanée au niveau de wilaya est
passé de 15.01 vers 40.28 pour 100.000 habitants durant la période (2009-2021) avec deux
pic dans I’année 2011 (34.89)et I’année 2020 (60.48).
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Tableau 05 : Comparaison entre le nombre des cas de leishmaniose par : les saisons durant
la période 2009-2021.

hiver | printemps été automne
2009 40 19 12 32
2010 28 21 28 30
2011 77 36 40 95
2012 54 22 16 31
2013 21 18 20 22
2014 12 14 23 30
2015 9 13 13 26
2016 31 22 15 17
2017 6 8 1 68
2018 128 25 6 15
2019 76 10 9 51
2020 175 9 5 326
2021 212 32 8 97
Total 869 249 196 840

(D.S.P.Médéa.2021)

Comparaison entre les saisons

350
300
250
200
150
100

SSI.Jmhl“I.um.n.-.fL

LML
2009201020112012201320142015201620172018201920202021

M hiver M printemps Lété M automne

Figure 10 : Comparaison entre le nombre des cas de LC par : les saisons durant la période
2009-2021.

A partir les figures, Nous avons remarqué qu’il y avait une augmentation du
nombre de cas en 2011 pour les saisons d’hiver et d’automne,aprés cela ,nous avons vu une
diminution remarquable du nombres de cas dés I’année 2012 jusqu'a 2017, puis nous avons

vu une augmentation du nombre de cas, a partir de I’année 2018 pour la saison d’hiver ,le
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nombre de cas connu une forte augmentation qui est considéré comme un grand pic des cas

(326 cas) enregistré dans la saison d’automne durant I’année 2020.

2.1.3. Evolution du nombre des cas de leishmaniose des communes de la willaya de
Médéa selon les saisons

Nous avons divisé la région de Médéa en quatre zones, puis nous avons évalué chaque
commune séparément.

Ensuite, nous avons attribué chague commune a la zone a laquelle il appartient.

La zone 01: Sidi Naamane ,Bouchrahil ,Beni Slimane, Bouskene, Tablat ,Mezeghenna ,
Mihoub.

La zone 02: Médéa, Berrouaghia, Harbil, Hamdania, Bouaichoune, Bouachra, Tamezguida,
Ouamri.

La zone 03: Sidi demed, Ain boucif, Tafraout, CEA, Chniguel,Ain Oksir,Ouled Maaref,
Souagui ,Rebaia, Kaf Lakhdar .

La zone 04: Ksar Elboukhari ,Boughar,Ouled
Hllal, Meudjber,Chahbounia,Boughezoule,Aziz, Thelathet Eddouair,Bouaiche ,Ouled
Anter ,Zoubiria,Saneg,Derrag.

MEDAA Bechena 45> | dnal dllg Ll
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Figure 11 : les différentes Zones de la région de Médéa. (06)

Tableau 06 : Répartition des cas de leishmaniose des communes selon les saisons (hiver,

printemps, eté, automne)

‘|Hiver |print [Eté Automne
1 5 7 1 5
2 1 4 3 2
3 73 29 20 65
4 544 69 11 450
Total 623 |109 |35 522

(D.S.P.Médéa.2021)
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Figure 12 : Repartition des cas de leishmaniose des communes selon les saisons. (hiver,

printemps, eté, automne)

A travers la figure, nous avons remarqué que la quatriéme zone est la zone la plus
touché par rapport aux autres zones (1, 2,3) Donc La majorité des cas atteints de LC sont
observées dans la zone 4, et c'est spécifiguement pendant les saisons d'automne et d'hiver,

et le nombre de cas a été estimé a 450 et 544 cas, respectivement.
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2.2. Evolution des leishmanioses viscérale.
2.2.1. Evolution des cas de LV selon la tranche d’age (2009-2021)

Tableau 07 : Répartition de nombre des cas de LV (male) en Médéa selon L’age 2009-
2021.

0-15 15-65 65+
2011 1 0 0
2012 2 0 0
2013 0 1 0
2014 0 0 0
2015 1 0 0
2016 1 0 0
2017 0 0 0
2018 1 0 0
2019 0 0 0
2020 0 0 0
2021 0 0 0

(D.S.P.Médéa.2021)
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Figure 13 : Répartition de nombre des cas de leishmaniose viscérale (male) en Médéa
selon I’age durant la période 2011-2021.

Tableau 08 : Répartition de nombre des cas de leishmaniose viscérale (femelle) en Médéa
selon I’age durant I période 2011-2021

0-15 15-65 65+
2011 2 0 0
2012 0 0 0
2013 1 0 0
2014 1 0 0
2015 0 0 0
2016 0 0 0
2017 0 0 0
2018 1 0 0
2019 0 0 0
2020 0 0 0
2021 1 0 0
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Figure 14 : Repartition de nombre des cas de leishmaniose viscérale (femelle) en Médéa
selon les années (le temps) de 2011 a 2021.

La répartition des cas atteinte LV par sexe, montre que la maladie touche les deux
sexes. On remarque que la classe la plus touchée est celle des sujets entre 0-15 ans. La

tranche d’age qui n’est jamais touchées durant cette période est celle de plus de 65 ans.

Tableau 09: La comparaison entre le nombre des cas de leishmaniose viscérale entre le
male et la femelle selon la tranche d’ Age pendant 11 ans de 2011 a 2021.

0-15 15-65 65 et plus | Total Pourcentage
male 6 1 0 7 53,84
Femelle |6 0 0 6 46,16

(D.S.P.Médéa.2021)
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Tranche d'age
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Figure 15 :La comparaison entre le nombre des cas de leishmaniose viscérale entre le male

et le femelle en fonction de tranche d’age pendant 11 ans de 2011 a 2021.

B Male HFemelle

Figure 16 : Répartition de leishmaniose viscérale a Médéa selon le sexe.

Lors de leishmaniose viscérale les résultats synthétisés dans le tableau 9 montrent une

prédominance de I’atteinte masculine.
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Tableau 10 : Répartition annuelle de nombre des cas de LV dans la willaya de Médéa et

le Taux d’incidence selon les années 2011-2021.

Total |Tauxd’incidence

2011 3 0,42
2012 2 0,26
2013 2 0,27
2014 1 0,13
2015 1 0,12
2016 1 0,13
2017 0 0

2018 2 0,24
2019 0 0

2020 0 0

2021 1 0,12

Taux d'incidence

0,45
0,4 |\
0,35 \

0,3 \
0,25 \’\

0,2 \ A
0,15 \ /
01 —\_ /

0,05 \ /

Taux d'incidence

Figure 17 : Evolution de I'incidence (taux) de la leishmaniose Viscérale 3 Médéa durant
la période 2011 a 2021 (pour100.000 habitants).
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.Taux d’incidence de la leishmaniose viscérale dans la wilaya de Médéa :

On observe que le taux de I’incidence de la leishmaniose Viscérale au niveau de
wilaya est passé de 0.42 vers 0.12 pour 100.000 habitants durant la période (2011-2021)
(Figure 18)

Nous en concluons que les taux d’incidences sont a peu pres égaux durant cette période

A partir les figures qui montrent les nombre de cas de leishmaniose viscérale en
fonction d’age de male et femelle. La répartition des cas atteinte LV par sexe, montre que
la maladie touche sans distinction les deux sexes. On remarque qu'il y a un nombre trés
bas de cas de LV des ’année 2011 jusqu'a 2014 chez les enfants de 0 a 15 ans, estimé a 6

cas, et leur absence chez les personnes agées (plus on vieillit moins il y a de cas)

Ce que l'on remarque, c'est que ces dernieres années, il n'y a eu aucun cas enregistré

de la maladie.
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2. Discussion
1. Evolution Selon la tranche d’age

Les résultats obtenus montrent que sur un total de 2167 cas de leishmanioses
humains (cutanée et viscérale) les tranches d’age les plus touchées étaient les enfants de 0-
15 ans (1297 cas).Donc, Ce résultat s’accorde avec les résultats de Momeni et Amin
javaheri (1994) et Sharma et al. (2005) qui ont constaté que la tranche d'age moins de 20
ans est la plus infecté. Cela peut étre expliqué par le systeme immunitaire mois développé
des populations infantiles associé a une forte exposition au risque de la piqure des insectes,
contrairement aux adultes ayant développé une résistance a la maladie, en raison de leur
exposition antérieure au parasite. En effet, dans les zones ou la transmission est trés active,
la majorité des résident sont immunisés et seul les enfants et les immigrants sont sensible
(Reithinger et al, 2003). Les patients agés plus de 44 ans, présentent un faible taux de LC
qui peut étre lie au fait qu'ils ont été affectés et acquis une immunité a long terme au cours

de leur vie.

A partir les traveaux de Harrat et al.en 1992, en Algérie la L.V. reste une
parasitose du jeune enfant (92,7%) dont la tranche d’age est comprise entre 0 et 5 ans. Cela
a été aussi observé par Achour et al. 2008 .De méme, lzri et al. 1992 ont observé que la

catégorie d’age la plus touché était des enfants de moins de 5 ans.

Ainssi en Tunisie l'atteinte de I'enfant en bas age reste prédominante dans tous les
foyers connus. Elle représente prés de 80 % des cas recensés. Par contre, ’atteinte de

I’adulte reste rare (Skouri et al. 1994 ; Khaldi et al, 1991).
2. Evolution Annuelle (dans le temps)

Nos résultats montrent que la wilaya de Meédéa a enregistré 2154 cas de
leishmaniose cutanée dans la période 2009-2021 et 13 cas de leishmaniose viscérale dans
la période de 2011-2021, alors que durant la méme période, la direction de la santé et de la
population a Déclaré que les leishmanioses humaines viennent en premiéere position par
rapport aux zoonoses parasitaires qui ont été déclare par le DSP (direction de la santé et

population).

D’aprés les résultats obtenus nous remarquons que pour la leishmaniose cutanée, le

nombre de cas enregistré en trize ans varie d’une année a ’autre avec cependant deux pics
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. le premier pic, qui est le plus éleve, a été signalé en 2020 avec un nombre de cas
dépassant les 515 avec un taux d’incidence (60.48). Le deuxiéme pic a été enregistré en

2011 avec 248 cas de taux d’incidence égale a (34.89)

Toutefois, la plus basse nombre de cas a été enregistré en 2015 avec 61 cas de taux

d’incidence estimé par (7.9)

L’évolution de la leishmaniose vésicale a Médéa a connue des variations avec
enregistrement d’un seul pic en 2011 avec 3 cas L’incidence la plus basse a été enregistrée
en 2017, 2019 et 2020 avec aucun cas enregistrée (LV). Cela pourrait étre lié aux mesures
prophylactiques brutal (pulvérisation d’insecticides, capture des chiens errants) destinées a
éviter la pigQre des phlébotomes que les autorités locales ont déployés afin d’éliminer cette

ZOONOSE.
3. Evolution selon le sexe

Notre résultat montre que les hommes sont plus touché que les femmes .Donc ce
résultats s’accorde avec celui de Traore et al en 2001 qui est expliqué par le fait que les
hommes sont Beaucoup plus impliqués que les femmes dans les activités champétres
favorisant I'émergence De I'épidémie. Par contre les femmes ont été prédominantes dans
d'autres travaux au nord du Maroc qui ont rapportés un taux de 56% des patients de sexe
féminine.

Le sexe masculin est dominant pour la L. V. infantile soit 100% dans 1’étude prospective

de laL.V. infantile a Taza (Rouani, 2008).

Au Maroc une étude faite par Agoumi et al ,1991 a montré une prédominance masculine
(57,7 %). De méme, Mikkou et ,(2003) ont signalé cette prédominance avec 40 gargons
contre27 filles. En Tunisie, Besbes et .al1994) rapportent une prédominance masculine de
65,5%.

4. Evolution selon les communes de la willaya de Médéa

Les secteurs les plus touchés par la leishmaniose cutanée dans notre étude étaient
K.E.B ,Boughar,OuledHllal,Meudjber,Chahbounia,Boughezoule,Aziz, Thelathet
Eddouair,Bouaiche, Ouled Anter,Zoubiria,Saneg,Derrag.(Figure 30).D’aprés Turki,
2008qui s'expliquer que la transmission de la maladie se fait grace a I'humidité et de
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I’absence de ventilation, ce qui augmente le risque de transmission, ses résultats ne

s’accord pas avec notre résultat.

Alors, La présence importante de lacs et de vallées facilite la transmission et la
reproduction de I’insect (phlébotome), puis on a la propagation de la maladie de tout le
secteur de KEB

En Tunisie, la transmission de la L.C. se passe particulierement en période
automno-hivernal(41,6%) (Fenniche et al. 2006). Elle est étroitement liée aux vecteurs, aux
réservoirs etprincipalement en rapport avec les conditions climatiques (Masmoudi et al,
2005 ; Kharfi etal,2003).

Par contre d’autres études montrent que cette maladie est presque absente dans les

régions humides et froides (Ben hamida, 2012) sont égale avec notre résultats.
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CONCLUSION

Les leishmanioses sont des zoonoses parasitaires dues a des protozoaires flagelles
du genre Leishmania, transmises par la piqure d’un insecte vecteur phlébotome femelle ce
qui présente un probléme de santé public a déclaration obligatoire dans le monde y compris
I’ Algérie. Le profil épidémiologique de la leishmaniose cutanée en Algérie est trés variable

d’une région a I’autre.

En Algérie, il n'existe que deux types de leishmanioses cutanées dues a Leishmania

major et viscéral due a leishmania infantum.
Selon nos recherches en LC, nous avons constaté que:

La méthode utilisée pour diagnostiquer la leishmaniose cutanée dans la région de Médéa
est L’examen parasitologique direct, y compris l'identification microscopique de

Leishmania (Amastigotes) apres la coloration avec May Grinwald Giemsa (MGG).

Dans la présente étude nous avons procédé a une étude rétrospective menée dans la wilaya
de Médéa a partir des données épidémiologiques durant 11 années (2011-2021) selon I'age,
sexe,les saisons et le nombre de communes fournis par la Direction de la Santé Publique de
Médéa.Donc, notre etude montre la caractéristique épidémiologique suivante:

v' La maladie est plus fréquente chez les enfants de moins de 15 ans pour la
leishmaniose cutanée et viscérale, et la prédominance de population masculine que la
féminine.

v" la prédominance la forme cutanée par rapport a la forme viscérale.

v' L’automne et Ihiver sont les périodes de plus forts nombres des cas des
leishmanioses ont été enregistrés.

v’ La plupart des cas positifs enregistrés apparaissent dans la commune de Ksar-El-

Boukhari (les régions a caractére rurale).

On conclure que La prévalence d’une maladie a transmission vectorielle varie en fonction

des caractéristiques de I’environnement et le mode de vie.
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Annexe 01.

Figure 01. Quelque lésion cutanée siége sur les membres inférieurs

Figure 02. Quelque Iésion cutanée siégent sur les membres  supérieur
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ANNEXE

Annexe 02. Un médicament pour traiter la leishmaniose cutanée

Antimoniate de méglumine (Glucantime)
Annexe 03.

Figure 01. Les étapes de prélevement

1-Désinfecterlalésion 2- Enlever la crolite et prélevé
la sérosité
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{ 3-Confectiondufrottiscutanée 4-Séchagedufrottisal’airlibre J

Figure02 : Les étapes de I’examen direct

1-Fixationparmethanolpendan 3 2-ColorationparGiemsapendant 15
A5 minute 320 minute

3- Ringage par I'eau de robinet 4. Séchage a Iaire libre
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Annexe 04. Fiche de Résultat
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Annexe 05 :

Composition du colorant May Grunwald Giemsa (MGG)

A/ Le May -Grunwald contient deux colorants :

Colorant acide (I’eosine)

Colorant basique (bleu de methylene)

B/ Le Giemsa contient lui aussi deux colorant :

Colorant acide (I’eosine)

Colorant basique (I’azur de methylene)

Pour la preparation du May Grunwald Giemsa on ajout ; 1g de Giemsa, 54g de
Glycerine, 84g de methanol, a 1000 ml d’eau distillee.

Annexe 06 :

Matériels du laboratoire
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ANNEXE

Matériels et réactifs utilisées dans la coloration des prélevements

Bec Benzéne
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Matériel de coloration

Eau distillée
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ANNEXE

Annexe 07 :

Tableau 01 : Répartition totale des cas de leishmaniose cutanée durant 2009-2021.

janvi | Févri . Al N Dé
Ann | janvi | Févri | Mar | Avr Mai |uin | Juillet ou | Septe |Octob | Nove | Déce

ée er er S il t mbre |re mbre | mbre TOTAL

2009 | 19 17 4 5 |7 7 3 5 4 9 7 16 103

2010 | 12 11 5 7 19 5 11 7 10 1 14 15 107

2011 | 50 10 17 |11 |13 |12 |18 8 14 24 30 41 248

2012 | 24 19 11 |12 |4 6 5 6 5 13 11 7 123

2013|113 |3 5 12 |2 4 3 9 8 6 11 5 81

2014 | 3 7 2 4 |8 2 7 10 |6 7 12 11 79

2015 | 4 2 3 5 |3 5 3 2 8 8 9 9 61

2016 | 12 9 10 |2 |10 |10 |4 2 9 2 12 3 85

20170 5 1 3 |2 3 0 1 0 4 25 39 83

2018 | 55 7 66 |18 |6 1 0 3 3 8 7 0 174

2019 | 33 24 19 |5 |5 0 3 1 5 8 14 29 146

2020 | 78 76 21 |0 |3 6 1 2 2 7 52 267 |515

2021|132 |66 14 |18 |8 6 1 3 4 5 25 67 349
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ANNEXE

Tableau 02 : Répartition totale des cas de leishmaniose Viscérale durant la période 2011-

2021.
TRANCHE | 0-1ANS |2-4 ANS| 5-9 10-14 15-19 20-44 45-65 65+ TOTAL
D'AGE ANS ANS ANS ANS ANS
AFFECTIO | M FIMFIMIFM F  MIFIM|F| M|F| M| F |M|F|TOT

NS AL

2011 00O | 01 |01|01 /00 OO|0OO |00 | OO OO| OO |OO| OO |OO|OO| OO |O1|02 | O3
01 0 00 00 00 00 00 00 03

2012 01 00 | 01|00 |00 |OO|0O0O |00 | OO |OO| OO |OO| OO |OO| OO |0OO|0O2|00 | 02
01 0 00 00 00 00 00 00 02

2013 00 |00 |00 01|00 OO|0O |00 | OO OO|0O1 |OO| OO [OO| OO |0OO|0O1| 01| 02
00 0 00 00 00 01 00 00 02

2014 00 |00 |00 01|00 |0OO|0O |00 | OO OO| OO |OO| OO [OO| OO |0OO|0OO| 01| 01
00 0 00 00 00 00 00 00 01

2015 01 00 | 00|00 |00 |OO|0O0O |00 | OO |OO|OO |OO| OO |OO| OO |0OO|0O1{O00 | O1
01 00 00 00 00 00 00 00 01

2016 00 | 00| 01|00 |00 |0OO|0O |00 | OO OO| OO |0OO| OO [OO| OO |0OO|01|00 | 01
00 0 00 00 00 00 00 00 01

2017 00 |00 |00 00|00 |OO|0OO |00 | OO |OO| OO |OO| OO OO| OO |0OO|OO| 0O | OO0
00 00 00 00 00 00 00 00 00

2018 01 01/ 00|00 |00 |O0O|00O |00 | OO |OO|OO |OO| OO |OO| OO |0OO|O1|0O1 | 02
02 00 00 00 00 00 00 00 02

2019 00 |00 |00 00|00 |OO|0OO |00 | OO |OO| OO [OO| OO OO| OO |0O|OO| 0O | OO
00 00 00 00 00 00 00 00 00

2020 00 |00 |00 00|00 |OO|0OO |00 | OO |OO| OO |OO| OO OO| OO |0O|OO| 0O | OO0
00 00 00 00 00 00 00 00 00

2021 00 |00 00|01 4 (OO|0O |00 | OO OO| OO |0OO| OO [OO| OO |0OO|0OO| 01| 01
00 01 00 00 00 00 00 00 01
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