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    Introduction                                                                                   

 

Les leishmanioses sont un groupe d’affection parasitaires dues à des protozoaires flagellés, 

tissulaire du genre Leishmania, dans lequel on compte environ 30 espèces différentes,    elle 

se transmise par un insecte vecteur : le phlébotome femelle. Cette maladie infectieuse se 

caractérise par un polymorphisme clinique qui se manifeste par trois formes principales : 

viscérale, cutanée et cutanéo-muqueuse [1]. 

Les leishmanioses sont réparties en plusieurs foyers dans le monde : Afrique, Amérique 

centrale et du Sud, Asie et Europe. Au totale, 370 millions de personnes sont exposées au 

risque de la maladie, le nombre de cas des diverses formes de leishmaniose dans le monde 

entier est estimé à 12 millions [2].    

Cette anthropozoonose représente un problème de santé publique en Algérie, ces dernières 

années une flambée épidémique a été enregistrée  [3].     

La situation épidémiologique des leishmanioses reste inquiétante en l’absence de vaccin et 

devant l’insuffisance des traitements disponibles, en plus du rôle de nombreux mammifères 

dans la transmission de la maladie qui est souvent mal cerné [4].             

Problématique  

Les leishmanioses sont des maladies très fréquentes dans le bassin méditerranéen. En Algérie 

elles occupent la première place dans les maladies parasitaires et représentent 35%  des 

maladies  à déclaration obligatoire. 

L’évolution de l’incidence des LC enregistrée dans la Wilaya de Tizi-Ouzou montre des 

fluctuations du nombre de cas d’une année à une autre. 

La distribution des cas est observée dans toutes les régions de la Kabylie surtout dans les 

zones connue comme foyers (Draa el mizane, Boughni), avec émergence de nouveaux foyers : 

Tigzirt, Azzeffoun, Tadmaït, Draa ben khedda [5].        

La recrudescence du nombre des cas diagnostiqués au niveau de laboratoire de parasitologie 

et mycologie médicale de CHU Tizi-Ouzou nous a incité à réaliser deux études rétrospective 

et prospective afin d’étudier la situation épidémiologique au niveau de la wilaya de Tizi-

Ouzou. 
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Les objectifs     

Objectifs principal  

Etude du profil épidémiologique des LC diagnostiquées au CHU de Tizi-Ouzou. 

Objectifs secondaires  

-Etude du polymorphisme clinique des lésions. 

-Préparation des milieux de culture. 
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     Partie théorique                                                                                             Chapitre Ⅰ : Généralités

 

1. Définition de la leishmaniose cutanée  

Les leishmanioses sont des maladies parasitaires communes à l’homme et aux animaux,  elles 

sont causées  par des protozoaires flagellés du genre leishmania qui  infectent les phagocytes 

mononucléaires (macrophage)  de l’hôte. Elles  sont transmissent  par  des  insectes   piqueurs   

« les phlébotomes » [6]. La leishmaniose cutanée   représente  un vrai  problème  de santé 

publique et elle est très fréquente en Algérie [3].Ce sont des maladies à déclaration  

obligatoire [6]. 

2. Historique  

 Les leishmanioses sont des maladies parasitaires très anciennes : La leishmaniose 

tégumentaire est l’une des premières décrites dans le monde [7]. 

 Au Xème siècle, le médecin arabe Alboukhari, décrivit cette affection cutanée, puis c’est  

Avicenne qui l’attribuait à une piqûre de moustique. 

  1883 : McNaughta  fait  La première description clinique. 

 1885 : Cunningham  découvert le parasite sur un  prélèvement de bouton d’orient, mais  

n’apporta aucune précision sur sa position  taxonomique [7]. 

 1900 : Sir William Leishman a découvert le parasite leishmania dans des frottis de la rate 

d’un soldat en Inde. 

 En 1903 : Sir William a publié ses résultats, et Charles Donovan a identifié le même 

parasite dans une biopsie de rate, et à son honneur le parasite fut nommé L. donovani [8]. 

 1908 : Nicole et Sicre obtiennent la première culture [7]. 

 1921 : Les frères Sergent et leurs collaborateurs établissent le rôle de vecteurs des 

phlébotomes en réussissant la transmission du « bouton d’Orient » mais la transmission  

par la piqure ne fut évoquer qu’en 1941 par Alder et Berknowles [9]. 

 1980 : Rioux identifia le parasite grâce à l’analyse isoenzymatique [7]. 

 En Algérie, la leishmaniose est décrite pour la première foie par Hamel en 1860 à Biskra 

[10]. 
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   Partie théorique                                                                        Chapitre Ⅱ : Etude épidémiologique 

 

1. Etude de l’agent pathogène  

Les leishmanies sont des parasites endocellulaires du système cellulaire phagocytaire 

mononuclué des vertébrés , appartenant au genre Leishmania [11]. 

      1.1. Taxonomie  

Selon la classification de Levine (Levine et al ; 1980), les leishmanies se positionnent ainsi 

dans le règne animal [12] : 

 Règne : Protista 

 Sous-règne : Protozoa 

 Embranchement : Sarcomastigophora 

 Sous-embranchement : Mastigophora 

 Classe : Zoomastigophora 

 Ordre : Kinetoplastida 

 Famille : Trypanosomatidae 

 Genre : Leishmania 

 

 

  

 

 

Figure 1 : Taxonomie du genre Leishmania basée sur le typage  isoenzymatique [13]. 
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    1.2. Caractères morphologiques  

      1.2.1. Le parasite  

Les leishmanies sont des parasites dimorphiques, au cours de leur cycle évolutif  ils 

présentent deux  stades successifs distincts : Le stade promastigote  et le stade amastigote  [2]. 

           *La forme amastigote  

Elle se retrouve  chez l’hôte vertébré, intracellulaire, immobile. Visible au microscope après 

coloration au MGG. Elle est ovoïde mesure de 2 à 5 μm de longueur présentant un noyau 

arrondi et un kinétoplaste en bâtonnet, sans flagelle [12]. 

 

 

 

 

 

     

*La forme promastigote  

Elle se retrouve  dans  l’intestin de l’insecte vecteur et dans les milieu de culture, 

extracellulaire (libre), mobile grâce à son flagelle qui s’échappe de l’extrémité antérieur .Elle 

est d’aspect allongé mesurant de 5 à 20 μm de longueur, le  noyau est  central, le kinétoplaste 

est situé à la base de flagelle [12]. 

 

 

Figure 2 : Leishmania –formes amastigotes (coloré par MGG) [2]. 
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1.3. Génome  

Comme chez  les  autres kinétoplastidés, les  leishmanies possèdent un génome nucléaire et 

un  génome kinétoplastique [14]. 

    1.3.1. L’ADN nucléaire  

La taille de génome de leishmania est  environ 33 Mb, l’organisation  et la régulation de 

l’expression génique sont conservés chez  les différentes espèces  [15].L’ADN de leishmania 

se découpe en grandes unités polycistroniques [16].  Organisé en  un nombre  minimum de 30  

chromosomes  distincts   (Stuart,1991) , une plasticité du génome  leishmania est démontré  

[4]. L’état de ploïdie de Leishmania s’oriente fortement vers la diploïdie  mais  des cas 

d’aneuploïdie existent [15].  

 

   1.3.2. L’ADN kinétoplastique  

Situé à l'intérieur de la membrane  mitochondriale à la base du flagelle. Organisé en 

minicercles  impliqués dans le phénomène  d’édition de l'ARN (Borst, 1991) et  maxicercles 

considérés comme l'équivalent de l'ADN mitochondriales des eucaryotes supérieurs [4]. 

Figure  3 : Rosette de Promastigote  

procycliques en culture [2]. 

 

Figure 4 : Leishmania –formes promastigotes [2]. 
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2. Etude du vecteur  

    2.1. Généralités sur les phlébotomes  

Le phlébotome  représente un maillon important dans la transmission de leishmaniose [10].Il 

est connu sous le nom : mouche de sable  « sand fly » chez les auteurs anglo-saxons [17].Les 

phlébotomes apparaissent à la belle saison en régions subtropicales et méditerranéenne, mais 

ils  sont abondants toute l’année en zone d’endémie intertropical [18]. 

    2.2. Taxonomie  

Le phlébotome appartient à la famille des psycodidea, ordre des nématocères, la classe des 

diptères contenant dans le phylum des arthropodes. Les phlébotomes de Nouveau Monde ont 

été classé par (THEDOR : 1948-1965) en 3genres : Warileyia, brumptomia et lutzumyia, cette 

classification est adopté par LEWIS et AL en 1977.READY ensuite élevé le sous genre 

psychodopygus au rang de genre. Le vecteur du parasite « leishmania » appartenant au seul 

genre lutzomyia dans le Nouveau Monde [19].Dans l’Ancien Monde on a le genre 

phlebotomus, sergentomyia et chinius et seul le genre phlebotumus qui transmet la 

leishmaniose [20]. 

Figure 5 : Organisation génique et maturation des messagers de Leishmania [16]. 
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2.3. Morphologie  

Les phlébotomes adultes sont de très petits insectes (1 à 4 mm), de couleur jaune terne, poilus 

et d’apparence voûtée. Ils se caractérisent par leur pièces buccales piqueuses formant une 

trompe assez courte, leurs ailes lancéolées pourvues de nervures longitudinales et couvertes 

de soies, et par leurs pattes longues et fines. 

Les larves sont de type éruciforme, d’environ 8mm (4e stade), avec des pièces buccales 

broyeuses. Sur la tête et sur tout le corps s’insèrent des soies plus ou moins grandes. 

Les nymphes sont de couleur blanche [22].Elles ont un céphalothorax à quatre segments plus 

ou moins soudés entre eux, et un abdomen à neuf segments dont les deux derniers sont cachés 

par l’exuvie larvaire qui conserve la nymphe et qui lui sert de support [23].                                                                                                            

 

ARTHROPODES 

DIPTERE 

NEMATOCERE 

PSYCHODIDEA 

Nouveau Monde           

Lutzomyia 

Psychodopygus 

Warileyia 

Brumptomyia 

14 espèces 

Ancien Monde 

 Phlébotomus 

Sergentomyia 

Chinius 

18 espèces 

Figure 6 : Classification des phlébotomes et les principaux genres incriminés [17,21].  

 

             

 

 

 

 

 

 

      Phylum 

Classe 

       Ordre 

Famille 
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2.4. Biologie et écologie  

Chaque espèce de phlébotome possède ses propres caractéristiques biologiques qui ont des 

implications directes sur l’épidémiologie de la leishmaniose et la lutte anti vectorielle [20].  

Les phlébotomes sont des insectes qui ont une activité crépusculaire et nocturne, et leurs lieux 

de repos diurnes sont relativement humides et sombres. Les deux sexes se nourrissent de jus 

sucré, mais seules les femelles qui sont hématophages [26]. 

La copulation intervient avant ou après le premier repas sanguin et dure de 30 secondes à 5 

minutes [27].La durée du cycle gonotrophique varie en fonction des espèces et des facteurs 

environnementaux.Entre 6 à 8 jours après le repas sanguin, la femelle va déposer plusieurs 

dizaines d’œufs dans différents gîtes larvaires où l’éclosion se fait 6 à 10 jours après la ponte. 

Après l’éclosion quatre stades larvaires vont se succéder avant de donner une pupe et enfin un 

adulte [26]. 

 

 

                                                                         

Figure 7 : La forme larvaire de 

phlébotome [24]. 
Figure 8 : La forme adulte de 

phlébotome [25]. 
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2.5. Importance médicale  

Environ 70 espèces se trouvent impliquées en médecine humaine et animale [10] : 

 La nuisance engendrée par la piqûre  

Les piqûres  de phlébotome visent les parties découvertes du corps, le visage et les régions 

malléolaires, la piqûre douloureuse et prurigineuse, ils peuvent constitués des nuisances 

importante et parfois des réactions urticariennes sévères [22]. 

 La transmission  des bactéries  

 Les phlébotomes transmis la bactérie Bartonella bacilliformis qui est responsable de 

Bortonellose, elle se manifeste par une fièvre et une anémie hémolytique et plus tard par une 

affection cutanée avec formation des nodules et verrues [29]. 

 Transmission des virus par la salive  

La plus part des virus transmet par les phlébotomes appartient aux 3 genres : les phlebovirus, 

les vesiculovirus et les arbovirus, ces virus infectent surtout les rongeurs mais quelques –uns 

entre eux (les phlebovirus peuvent infecter l’homme et sont alors responsables des fièvres à 

phlébotomes [22]. 

Figure 9 : Cycle de vie des phlébotomes [28]. 
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 Transmission des leishmanies 

Le phlébotome est le vecteur exclusif des leishmanies assuré par la femelle hématophage [27]. 

2.6. Interaction leishmania-vecteur  

L’interaction leishmania-vecteur se fait entre la forme promastigote de leishmania et le 

phlébotome. Après l’apparition de la forme promastigote, cette dernière a besoin de survivre à 

l’intérieur du tractus digestif de phlébotome et cela se fait par modulation de certains enzymes 

de l’insecte vecteur tel que la trypsine, la chymotrypsine, la protéase alcaline….etc. 

L’attachement des promastigotes à la paroi intestinale du phlébotome constitue une étape 

cruciale lors de l’infestation, il se fait entre les molécules LPG présentes à la surface du 

parasite et les molécules de galactine répétées en tandem sur la paroi intestinale du 

phlébotome [30].  

2.7. Espèces vectrices en Algérie  

L’Algérie est divisée du Nord au Sud en cinq zones bioclimatiques distinctes : humide, 

subhumide, semi-aride, qui correspondent aux hauts plateaux et à l’Ouest algérien, aride et 

saharienne [10]. 

Le tableau suivant résume les espèces de phlébotomes qui se retrouvent en Algérie  
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Les espèces capturées Capturé dans : 

Phlébotumus papatasi Toute la frange steppique nord saharienne,les 

régions de Tell et dans les hauts sahariens . 

Phlebotumus sergenti Constantine,atlas saharien,steppes para 

sahariennes,sahara central,Tell . 

Phlebotumus alexandri Steppes présahariens  et  les massifs de 

l’atlas saharien voisin. 

Phlebotumus chaboudi Steppes prés sahariennes de bioclimat aride 

et saharien dans les régions rocheuses 

Phlebotumus perniciossus Région de Tell 

Phlebotumus langerani L’étage semi-aride 

Phlebotumus longicuspis 

Phlebotumus perfiliewi 

Phelebotumus ariasi 

 

Région de Tell surtout algérois et 

constantinois et dans la grande Kabylie. 

Sergentomyia minuta parroti Tell algérois et les autres plateaux. 

Sergentomyia fallax Le Sud dans les zones de steppes prés 

sahariennes et l’atlas saharien. 

Sergentomyia antennata Steppes arides prés sahariennes et au sahara 

central. 

Sergentomyia christophersi La frange steppique nord saharienne aux 

étages bioclimatiques saharien et aride. 

Sergentomyia clydei Frange steppique nord saharienne. 

Tableau I : Les espèces capturées en Algérie et les principales régions de leur présence [21]. 
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3. Etude du réservoir  

  3.1. Définition  

Le  réservoir est défini comme une  espèce qui assure le maintien d'une population d'agent  

pathogène dans des conditions naturelles [31] . 

 3.2.Réservoir dans le monde  

Les leishmanies ont un spectre d’hôtes très large qui peut être divisé en deux groupes 

principaux [10] . 

     3.2.1.Réservoir anthroponotique  

L’ homme malade joue le rôle de résrvoir dans le cas de Kala Azar Indien et également  de 

L.tropica pour la forme cutanée [32]. 

     3.2.2.Réservoir zoonotique  

Sont des animaux sauvages et domestiques tel que : 

 Les chiens :Un grand nombre de chient sont infectés par la leishmaniose ce qui 

favorise la propagation de la maladie. 

 Les canidés : Tels que les chacales,les renards,lycalopex. 

 Les rongeurs :Qui appartiennent à différentes familles : 

                 - Gerbillidés :Meriones,Gerbillus,Rhombomys. 

                  -Cricétidés :Arvicanthis. 

                 -Gliridés :loirs,lérots. 

 Les autres mammifères tels que : Tapirs,Hérisson [32]. 
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3.3.En Algérie  

En Algérie le réservoir de la leishmaniose cutanée zoonotique due à L.major est représenté 

essentiellement par deux rongeurs gerbillidés :Psammomys obesus et Meriones shawi,elle est 

véhiculée principalement par Phlebotomus papatasi. 

Concernant la leishmaniose cutanée du Nord ,le chien est admis comme réservoir,et le vecteur 

est Phlebotumus perfiliewi [10]. 

 

 

 

 

Forme clinique Parasite Réservoir Localisation 

Leishmaniose cutanée 

(Ancien Monde) 

L.tropica 

L.infantum 

L.major 

L.aethiopica 

 Homme 

Rongeurs 

Rongeurs 

Rongeurs 

Méditerranée,Asie 

Moyen-Orient,Asie 

Afrique 

Afrique de l’Est 

Leishmaniose cutanée 

(Nouveau Monde) 

 

L.mexicana 

L.guyanensis 

L.panamensis 

L.peruviana 

L.amazonensis 

Rongeurs 

Paresseux 

Paresseux 

Chien 

Rongeurs,Chat 

Amérique centrale 

Guyane,Brésil 

Amérique centrale 

Pérou 

Colombie,Brésil 

              Tableau II : Les principaux  réservoirs  de LC dans le monde  [33]. 

 

 

Aux  Réservoirs  de LC dans le monde [5]. 
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Chien sain Chien malade 

Phlebotomus perfiliewi Phlebotomus papatasi 

 

 

Pasmmomys obesus 

Figure 11 :Réservoirs de  LCN à L.infantum [24]. 

 

Figure 10: Réservoirs de LCZ à L.major [24]. 

 

Meriones shawi 
Pasmmomys obesus 
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4. Cycle évolutif  

Le cycle des leishmanioses est un cycle hétéroxène présentant deux hôtes, un hôte invertébré 

(phlébotome) et un hôte vertébré (Homme, chien, renard…) [34]. 

4.1. Chez l’hôte vertébré  

Les phlébotomes femelles infectés peuvent injecter entre 10 à 100 parasites sous forme 

promastigote dans le derme de leurs hôtes vertébrés lors de leur repas sanguin. Ces 

promastigotes infectent les cellules immunitaires principalement les monocytes/macrophages 

à l’intérieur desquels ils se transforment en amastigotes puis ils subissent une multiplication 

active. 

La prolifération de la forme amastigote entraîne la rupture de la cellule hôte permettant la 

colonisation des macrophages adjacents. Une nouvelle piqûre par un phlébotome va 

provoquer la contamination de ce dernier et permet au parasite de perpétuer son cycle [35]. 

      4.2. Chez l’hôte invertébré  

Le phlébotome femelle prélève le sang sur un sujet infecté contenant des formes amastigotes 

au sein des phagocytes mononuclés. 

Dans le tube digestif de l’insecte, les amastigotes se transforment en promastigotes et se 

multiplient par scissiparité, ensuite vont migrer vers la trompe ce qui provoque son 

obstruction et cause une régurgitation de ces parasites au moment d’un autre repas de sang 

[17]. 
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5. Relation hôte vertébré-Leishmania  

La variation clinique de la leishmaniose cutanée causée par les différentes espèces de 

leishmania est la conséquence des propriétés intrinsèques spécifiques aux différentes souches 

et aux interactions entre les facteurs de parasite et les facteurs de l’hôte [16].La salive du 

phlébotome favorise les premières étapes de l’infection car elle est riche en substances 

pharmacologiquement active qui provoquent une vasodilatation et une immunodépression 

locale. 

Libération des 

Amastigotes 

Infection de 

Nouvelles cellules 

Absorption des cellules 

Infectées au cours du repas 

Sanguin du phlébotome 

Libération des 

amastigotes ingérés 

Différenciation des 

amastigotes en 

Promastigotes dans l’intestin 

moyen 

  

Multiplication des 

promastigotes 

Migration des promastigotes 

vers l’intestin antérieur 

 

Multiplication des 

promastigotes 

Différenciation de 

promastigotes 

infectieux 

Inoculation des 

promastigotes au cours 

Du repas sanguin du 

Phlébotome 

Phagocytose des 

parasites par les 

macrophages 

Conversion des 

promastigotes en 

amastigotes 

Prolifération des 

Amastigotes 

Figure 12 : Cycle biologique des leishmanioses [36]. 
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La principale interaction entre les leishmanies et les macrophages passe par la reconnaissance, 

sur la face externe du parasite, de molécules de liaison par divers récepteurs présents sur la 

membrane des macrophages. L’infection dépend d'une phagocytose rapide des formes 

promastigotes et de leur transformation en amastigotes, qui dans une vacuole parasitophore, 

résistent aux différents mécanismes de défense cellulaire [37]. 

 

 

 

Au cours de la LC, le parasite induit un recrutement cellulaire massif de leucocytes, avec un 

granulome inflammatoire centré sur les macrophages, l'apparition de papules, de nodules, 

ensuite une nécrose (ulcération). Installation  possible d'une réponse d'hypersensibilité retardé 

à médiation cellulaire aux antigènes circulants.  

La prolifération d'une sous population de lymphocytes T helper type 1, accompagné de la 

sécrétion de cytokines (IL2 et INFℽ )  active les macrophages qui phagocytent les parasites. 

La prolifération  de lymphocytes T helper  type 2 exacerbe la maladie par sécrétion 

d'interleukines (IL10 et TGF-β) qui inhibe les macrophages et interleukines activatrices par  

les lymphocytes T helper type 1. 

Les parasites s’éliminent suite à la destruction des macrophages, au centre d’amas circonscrits 

du derme ou au niveau de la zone sub-épidermique ce qui entraîne la liquéfaction de la couche 

basale et une ulcération [17]. 

 

 

 

Figure 13:Les premières étapes de l'invasion [38]. 

[[[([28]. 
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Suite à une réponse immunitaire déficiente  les amastigotes intracellulaires peuvent rester 

quiescentes expliquant les  formes opportunistes chez les immunodéprimés [37]. 

 

6. Répartition géographique  

   6.1. Dans le monde  

La leishmaniose cutanée est actuellement endémique dans 87 pays à travers le monde. On 

estime que 500000 à 1000000 cas surviennent chaque année mais seulement une petite 

fraction des cas est notifiée aux autorités sanitaires [39]. 

Dans l’Ancien Monde, la leishmaniose cutanée est représentée par quatre espèces différentes 

(L.major, L.tropica, L.aethiopica, L.infantum) qui prédominent dans les zones intertropicales 

et dans les régions tempérées d’Afrique, d’Europe, et d’Asie. 

Pour le Nouveau Monde, plusieurs espèces sont retrouvées : L.braziliensis, L.peruviana, 

L.guyanenesis,L.panamensis,L.amazonensis, L.mexicana, L.venezuelensis [40].Leur 

distribution est très large allant du Texas jusqu’en Amérique du Sud [41]. 

 

Figure 14 : La destruction des leishmanies par les macrophages [36]. 
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  6.2. En Algérie  

La leishmaniose cutanée, constitue un problème de santé publique majeur en Algérie. Elle est 

représentée par trois entités cliniques, La leishmaniose cutanée zoonotique du Sud à 

L.major(LCZ), la leishmaniose cutanée sporadique du Nord(LCS) à L.infantum et la 

leishmaniose cutanée chronique à L.killiki proche de L.tropica [42]. 

     6.2.1. Leishmaniose cutanée du Sud à L.major  

La leishmaniose cutanée à L.major (autrefois dénommée «clou de Biskra »), est endémique au 

niveau de  la bordure nord-saharienne correspondant à l’étage bioclimatique aride et semi 

aride. Les foyers anciennement connus sont ceux de Biskra à l’Est et d’Abadla à l’Ouest. 

Cette forme cutanée connait une extension vers le Nord(les hauts plateaux) avec la survenue 

d’épidémies. D’autres foyers ont été enregistrés au niveau des étages arides comme ceux d’El 

Oued, Ghardaïa, Béchar et Laghouat. Les nouveaux foyers au Nord concernent Batna, Médéa, 

Tiaret et Bordj Bou Arreridj [10]. 

L.tropica L.tropica/L.major  L.aethiopica

aa 
L.major 

Espèces du Nouveau Monde (du Texas jusqu’en Amérique du Sud) 

Figure 15: Répartition géographique de la leishmaniose cutanée dans le monde [41]. 

 

 

 

 

Espèces de l’Ancien Monde : 
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    6.2.2. Leishmaniose cutanée du Nord à L. infantum  

Au Nord, la leishmaniose cutanée à L.infantum touche tout le littoral et le Tell algérien et peut 

être observée toute au long de l’année. Les régions les plus touchées sont : Tizi-Ouzou, Ténès, 

Bordj Menaïl, Bouira, Meftah, Larbaa et Alger [10]. 

     6.2.3. Leishmaniose anthroponotique à L.killicki  

Une nouvelle forme de leishmaniose cutanée fut récemment découverte, elle est apparus en 

2005 à Ghardaïa [32].Elle est moins répandue, et seuls quelques cas ont été signalés [43]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 16 : Distribution géographique de leishmaniose cutanée en Algérie [43].  
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1. Leishmaniose cutanée localisée  

La leishmaniose cutanée est la forme la plus courante des manifestations cliniques causées par 

le parasite leishmania [44].L’infection est responsable d’un large polymorphisme clinique, 

allant de la simple forme cutanée localisée aux formes cutanées diffuses, et cutanéo –

muqueuses de pronostic plus sévère [45]. 

    1.1. Leishmaniose cutanée zoonotique à L.major  

La LCZ est principalement causée par leishmania major, elle a une distribution très étendue 

[46], la lésion se manifeste 15 jours à 3 mois après la piqûre infectante, elle touche le plus 

souvent le visage et les membres supérieurs et inférieurs. 

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

l’évolution de la LCZ est habituellement favorable, la guérison intervient spontanément en 

moins d’une année en laissant une cicatrice indélébile [47]. 

 

     

 

 

 

 

          Figure 17 : Nodule ulcéro-croûteux à L.major [48] 
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1.2. Leishmaniose cutanée à L.infantum  

Le principal agent responsable de la LC à L.infantum est le variant enzymatique MON-24 

[49].Cliniquement, elle se présente sous forme d’une lésion nodulaire, souvent unique, 

siégeant au niveau de la face, très inflammatoire, sans ulcération et sans croûte épaisse [17]. 

Elle se caractérise par une durée d’incubation et d’évolution longues. La LC à L.infantum 

nécessite souvent un traitement afin d’accélérer le processus de cicatrisation, qui ne se fait 

spontanément qu’au-delà d’un an [10]. 

 

  

 

 

1.3. Leishmaniose cutanée anthroponotique chronique  

Appelée forme sèche, elle est due à L.tropica, elle ne se retrouve que chez l’homme et 

qu’aucun réservoir animal n’a été détecté à ce jour [48]. 

La lésion débute par une petite papule indurée érythémateuse, puis après évolution, une 

ulcération centrale recouverte d’une croûte apparaît réalisant la lésion leishmanienne typique. 

Les lésions sont généralement uniques mais peuvent être multiples. 

Figure 18 : Leishmania infantum : Nodule  érythémateux, infiltré, 

régulier à contour bien limité [48]. 
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Cette forme clinique peut avoir une présentation chronique qui est connue sous le nom de 

leishmaniose lupoïde ou tuberculoïde qui se caractérise par l’apparition des lésions 

destructrices et défigurantes [50]. 

 

 

 

 

2. Leishmaniose cutanéomuqueuse 

La leishmaniose cutanéomuqueuse est une forme très particulière de leishmaniose, elle est 

présente en Amérique du Sud et centrale, l’espèce en cause est principalement L.braziliensis 

[51]. 

Les manifestations cliniques évoluent  en deux temps : d’une part, l’apparition d’ulcères 

cutanés initiaux, similaires à la leishmaniose cutanée, qui finissent par se résorber 

spontanément entre 6 mois et un an. D’autre part, une deuxième infection peut s’installer 

avant la guérison de la première ou à distance de la lésion initiale, et parfois même plusieurs 

années après guérison de la lésion du départ. Elle provoque des lésions pouvant conduire à 

une destruction étendue et mutilante de la zone oro-naso-pharyngée. La mort du patient peut 

survenir à cause d’infections bactériennes secondaires ou suite à l’obstruction des voies 

respiratoires [52]. 

 

Figure 19 : Leishmania tropica : plaque chronique, 

sèche et verruqueuse [48]. 
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3. Leishmaniose cutanée diffuse 

La LCD est habituellement dȗe à L. aethiopica ou à L. amazonensis [54], mais quelques cas 

ont été signalés avec les espèces L.major, L.brazeliensis, et L.infantum chez les patients 

immunodéprimés [55]. Elle débute par un nodule unique non ulcéré, suivie par l’apparition 

extensive de multiples macules et papules [48]. Elle est due à une anergie cellulaire vis-à-vis 

les antigènes du parasite qui ne sont plus reconnus comme des agents pathogènes, ce qui 

permet leur diffusion [55]. Les lésions ne guérissent pas spontanément, et les récidives sont 

fréquentes après traitement [48]. 

 

 

 

Figure 20 : Forme cutanéomuqueuse destructrice [53].       

 

       Figure 21 : LCD avec localisation aux membres inférieurs [40]. 
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4. La leishmaniose canine  

La leishmaniose canine est une maladie qui présente un risque considérable pour la santé 

publique, car les chiens représentent le réservoir domestique le plus important [56]. Les 

signes généraux les plus courants sont  un amaigrissement, une cachexie, une dysorexie et un 

abattement  [57]. Les lésions et les signes cliniques se développent sur une période allant  de 

quelque mois voir plusieurs  années après  l’infection [58].Cette maladie est mortelle en 

absence de traitement  [59], mais des traitements spécifiques conduisent souvent à une 

amélioration clinique [58]. 

 

 

 

 

 

 

Figure 22: Photographies de diverses manifestations cliniques chez des 

chiens symptomatiques [56]. 
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1. Les arguments indirects de présomption  

Les critères qui orientent le diagnostic étiologique de la leishmaniose cutanée sont : 

    1.1. Epidémiologique  

La notion de séjour en zone d’endémie. 

     1.2. Clinique  

La lésion de la leishmaniose cutanée se caractérise par l’absence de douleur et du prurit, la 

localisation sur les zones découvertes du corps accessible aux phlébotomes, par leur évolution 

chronique, la résistance aux antiseptiques et antibiotiques et l’existence d’une 

immunodépression sous-jacente [60]. 

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

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

le diagnostic de leishmaniose [61]. 

2. Les arguments directs de certitude  

  2.1. Prélèvement  

   2.1.1. Raclage des lésions  

La zone lésée est soigneusement désinfectée après avoir enlevé les croûtes qui la recouvrent, 

le grattage est réalisé à l’aide d’un vaccinostyle loin des zones surinfectées et 

préférentiellement au niveau de la bordure inflammatoire de la lésion, le produit de raclage est 

utilisé par la suite pour la réalisation des frottis [25]. 

2.1.2. Biopsie cutanée  

Elle se fait à l’aide d’un punch, elle permet de réaliser des coupes histologiques, des 

appositions sur lame ou des cultures après broyage du prélèvement. 
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La biopsie est indiquée en cas de négativité de l’examen direct et la culture avec présence 

d’une lésion évocatrice d’une LC [25]. 

2.2. Examen direct  

L’examen direct c’est la méthode de référence [62].L’étalement sur lame de l’échantillon sera 

coloré au MGG ou au Giemsa simple. La lecture se fait au microscope optique à l’objectif 

×100 ce qui permet la recherche des formes amastigotes intracellulaires. La sensibilité de cet 

examen se situe entre 60 et 80% pour toutes les formes cliniques [63]. 

2.3. Mise en culture  

Elle rend plus sensible le diagnostic en permettant de retrouver des parasites qui ne l’auraient 

pas été à l’examen direct. Le milieu le plus utilisé est le milieu NNN, il s’agit d’une gélose 

salée enrichie de 10% de sang frais de lapin, c’est un milieu très sensible à la contamination 

bactérienne donc l’ajout d’un ou plusieurs antibiotiques est nécessaires (pénicilline G, 

streptomycine ou gentamycine).L’incubation se fait à 24-26 C° avec des repiquages tous les 7 

jours pendant un mois avant de conclure à une négativité. 

D’autres milieux de culture peuvent être utilisées tels que le milieu drosophile de Schneider 

ou RPMI auxquels on ajoute du sérum de veau fœtal et des antibiotiques [47]. 

2.4. Le diagnostic moléculaire  

Depuis plusieurs années le diagnostic moléculaire s’est imposé comme une aide extrêmement 

précieuse au diagnostic des leishmanioses, il est toujours plus sensible et plus rapide que les 

méthodes classiques [63]. 

Il permet l’identification des espèces voir des sous-espèces, de plus le séquençage de l’ADN 

permet de distinguer les souches sensibles des souches résistantes au traitement ce qui 

contribue à une meilleure prise en charge et un meilleur suivi. 

Plusieurs techniques sont utilisées et différentes séquences génomiques peuvent être 

recherchées, les PCR-ELISA et RT-PCR semblent les plus couramment employées [47].  
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2.5 Diagnostic immunologique 

      2.5.1.Mise en évidence d’anticorps circulants 

La leishmaniose viscérale s’accompagne d’une réponse immunitaire humorale, avec 

apparition de titres élevés d’anticorps sériques, qui peuvent toutefois faire défaut chez 

l’immunodéprimé. Les leishmanioses cutanées et cutanéomuqueuses sont peu expressives sur 

le plan sérologique. Les techniques présentent une excellente sensibilité mais une spécificité 

variable. Les techniques immunologiques les plus utilisées sont l’ELISA, les réactions 

d’immunofluorescence indirecte, d’électrosynérèse et d’hémagglutination indirecte. 

L’immunoempreinte (western blot) est la technique la plus sensible. 

      2.5.2.Mise en évidence d’antigènes circulants 

Une   méthode  (KAtex) a été mise  au point pour  la détection d'antigènes  circulants  dans les 

urines [2].
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1. Considération générale  

De nombreux traitements sont proposés, à fin de  réduire la durée d’évolution d’une ou des 

lésions. Il n’y a pas aujourd’hui de médicament qui soit à la fois efficace sur la majorité des 

espèces bien toléré et facile à administrer mais on a des progrès [64]. 

2. Le traitement médicamenteux  

 2.1. Agents antimoniés pentavalents  

Il existe deux formes commerciales : bogluconate de sodium (Pentostam®) et l’antimoniate 

de méglumine (Glucantime ®) en injection intralésionnels.Les effets secondaires courant 

sont : l’anorexie, les nausées et vomissements, les douleurs abdominales [65]. 

2.2.Amphotéricine B  

Il d’agit d’un antibiotique de la famille des polyènes macrocycliques, produit par une souche 

de Streptomyces nodosus.Deux spécialités : Ambisome® et Fungizone®.Il est utilisé pour le 

traitement des leishmanioses graves (viscérales et muqueuses) ou résistantes aux médicaments 

antimoniés [64]. 

 2.3.Pentamidine  

Ce médicament est administré par voie intramusculaire ou de préférence par perfusion IV. 

Des effets indésirables graves : diabète sucré, hypoglycémie sévère, myocardite et 

néphrotoxicité ont limité son usage [65]. 

2.4. Paromomycine  

La paromomycine (aminosidine) est un antibiotique aminoglucosiqique que l’on administre 

habituellement par voie IM, une forme galénique topique existe pour le traitement de la LC 

[65]. 
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3. Le traitement non médicamenteux  

  3.1. Thermothérapie  

Elle est utile pour les lésions de petite taille. Après anesthésie locale, il faut appliquer en une à 

deux reprises une chaleur locale (50°C pour 30 secondes) avec un appareil ThermoMed.Une 

antisepsie locale est nécessaire afin d’éviter les surinfections [48]. 

  3.2. Cryothérapie  

Elle consiste en l’application d’azote liquide tous les 3 à 7 jours pendant 1 à 5 sessions, 

l’application consiste à 2 cycles de 10 à 15 secondes par un intervalle de 20 secondes [48]. 

  3.3. La thérapie photodynamique  

On applique une émulsion d’acide δ-aminolévulinique à 10% pendant 4h, puis on irradie la 

lésion avec une lumière rouge de longueur d’onde de 570à670nm [66]. 

4. Schéma thérapeutique  

 4.1. Critères de choix  

 Taille de la lésion : papule (<1cm), nodule (<4cm) ou plaque (≥4cm). 

 Nombre de lésions 

 Localisation des lésions sur le corps. 

 Evolution des lésions : durée, aggravation (lésion active), amélioration (auto-guérison) 

 Etat de santé général et statut immunologique du patient [67]. 
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Type d’atteinte Traitement local Traitement systémique 

 

 

 

 

 

 

 

Leishmaniose 

cutanée de l’Ancien 

Monde 

 

 

 

L.major : 

-Paromomycine à 15%+chlorure de 

méthylbenzéthonium à 12% en pommade 

(application 2 fois par jour pendant 20 jours). 

-Antimoniés en infiltration intralésionnelle,1 à 

5 ml par séance plus cryothérapie(les deux 

traitements tous les 3 à 7 jours de 1 à 5 

séances). 

-Thermothérapie (1 à 2 séance). 

-antimoniés en infiltration intralésionnelle ou 

cryothérapie (indépendamment). 

L.tropica,L.aethiopica,L.infantum : 

- Paromomycine à 15%+chlorure de 

méthylbenzéthonium à 12% en pommade. 

- Antimoniés en infiltration intralésionnelle 

plus cryothérapie. 

-Thermothérapie. 

-antimoniés en infiltration intralésionnelle 

seuls. 

-Cryothérapie seule. 

 

 

 

L.major : 

- Fluconazole 200 mg en dose quotidienne 

par V.O pendant 6 semaines. 

- Dérivés de l’antimoine 

pentavalents : 20 mg de Sb5+/kg en 

dose quotidienne par voie IM ou IV 

pendant 10 à 20 jours. 

- Dérivés de l’antimoine 

pentavalents : 20 mg de Sb5+/ kg 

en dose quotidienne par voie IM ou 

IV+pentoxifylline 400 mg 3fois/j 

pendant 10 à 20 jours. 

L.tropica,L.infantum : 

- Dérivés de l’antimoine 

pentavalents : 20 mg de Sb5+/ kg 

en dose quotidienne par voie IM  

ou IV pendant 10 à 20 jours. 

- Dérivés de l’antimoine 

pentavalents : 15 – 20 mg de Sb5+/ 

kg en dose quotidienne par voie IM 

ou IV pendant 15 jours+allopurinol 

par V.O à raison de 20 mg/kg 

pendant 30 jour pour traiter la 

leishmaniose récidivante due à L. 

tropica. 

L.aethiopica : 

-Dérivés de l’antimoine 

pentavalents : 20 mg/kg en dose 

quotidienne par voie IM ou 

IV+paromomycine en IM à raison 

de 15 mg/kg tous les jours pendant 

60 jours ou plus pour traiter la Lc 

 

 

Tableau III: Schémas thérapeutiques recommandés pour la leishmaniose cutanée du Nouveau 

Monde et l'Ancien Monde [65]. 
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Leishmaniose 

cutanée du 

Nouveau 

Monde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toutes les espèces : 

- Paromomycine à 15 % + 

chlorure de 

méthylbenzéthonium à 12 % 

en pommade 2 fois/j pendant 

20 jours.  

- Thermothérapie 1 à 3 

séances (50°C pendant 30 s). 

- Antimoniés en infiltration 

intralésionnelle 1 à 5 

ml/séance tous les 3 à 7 jours 

(1 à 5 infiltrations).  

 

 

 

L.mexicana : 

- Kétoconazole : dose pour adulte 600 mg/j et V.O pendant 

28 jours. 

- Miltéfosine : 2,5 mg/kg en dose quotidienne par V.O 

pendant 28 jours. 

L.guyanensis, L.panamensis : 

- Iséthionate de pentamidine en injections IM ou brèves 

perfusions de 4 mg de sel/kg par dose, un jour/2 jusqu’à un 

total de 3 doses. 

- Dérivés de l’antimoine pentavalents : 20 mg de Sb5+/kg 

en dose quotidienne par voie IM ou IV pendant 20 jours.  

- Miltéfosine : 2,5 mg/kg en dose quotidienne par V.O 

pendant 28 jours. 

L.braziliensis : 

 - Dérivés de l’antimoine pentavalents: 20 mg de Sb5+/ kg 

en dose quotidienne par voie IM ou IV pendant 20 jours. 

- Désoxycholate d’amphotéricine B : 0,7 mg/kg en dose 

quotidienne administrée par perfusion jusqu’à un total de 

25 à 30 doses. 

Dérivés de l’antimoine pentavalents: 20 mg de Sb5+/ kg en 

dose quotidienne par voie IM ou IV pendant 20 jours. 

- Désoxycholate d’amphotéricine B : 0,7 mg/kg en dose 

quotidienne administrée par perfusion jusqu’à un total de 

25 à 30 doses. 

- Amphotéricine B liposomique : 2 à 3 mg/kg en dose 

quotidienne administrée par perfusion jusqu’à une dose 

totale de 20 à 40 mg/kg. 

L.amazonensis, L.peruviana, L.venezuelensis : 

- Dérivés de l’antimoine pentavalents : 20 mg de Sb5+/kg 

en dose quotidienne par voie IM ou IV pendant 20 jours. 
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1. Chez l’homme  

Plusieurs stratégies doivent être mobilisées  

          -Dépistage précoce et actif, et un traitement efficace afin de réduire la charge parasitaire  

            et la transmission [68]. 

          -Protection individuelle contre les piqûres des phlébotomes par l’application sur la peau  

           ou sur les vêtements de produits répulsifs [69]. 

         - Education pour la santé : Un programme d’éducation pour la santé doit être mis en   

           place pour sensibiliser les populations exposées et améliorer les mesures de lutte au 

           niveau locale [70]. 

2. Lutte contre le réservoir animal  

Chez les animaux domestiques, l’éradication des chiens errants ou retournés à l’état sauvage 

est justifiée. Le dépistage chez les chiens domestiques peut se faire par examen clinique ou 

par sérologie, l’idéal serait de massacrer tous les chiens symptomatiques ou séropositifs. 

Les mesures rationnelles destinées à lutter contre les hôtes réservoirs sauvages sont 

exceptionnelles. L’utilisation de pièges à trappe appâtés pourrait être efficace dans les zones 

urbaines [68]. 

3. Lutte contre les phlébotomes  

La lutte contre les vecteurs constitue l’un des volets de la prophylaxie contre la leishmaniose. 

Différents programmes sont réalisés pour éradiquer les phlébotomes tels que : L’application 

des insecticides dans les milieux de repos et les gites larvaires, l’utilisation de différentes 

méthodes de capture [71] comme les pièges adhésifs et les pièges lumineux, l’utilisation des 

moustiquaires et des rideaux imprégnés de pyréthrinoide.Toutes ces méthodes ont donné de 

bon résultats [27]. 
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4. Vaccination  

4.1 Vaccins antileishmaniens prophylactiques 

Il n’existe pas de vaccin antileishmanie dont l’efficacité soit réellement démontrée. La 
guérison de l’infestation s’accompagne habituellement d’une forte immunité et comme il est 

possible de protéger des animaux d’expérience contre une épreuve virulente avec des 

leishmanies vivantes, on au ferme espoir de mettre au point un vaccin utilisable chez 

l’Homme.Les essais de vaccin effectués sont : 

 Vaccin utilisant des leishmanies vivantes. L’inoculation intradermique de 

promastigotes vivants virulents de L. major  provenant d’une culture fraîche est 

utilisée de temps à autre depuis des années pour protéger contre les effets les plus 

graves d’une infestation  naturelle par cette espèce [69]. 

 Vaccin utilisant des leishmanies tuées. 

 Vaccin utilisant des fractions parasitaires. 

 Vaccin utilisant des bactéries ou des virus recombinants [72]. 

 

4.2 Vaccin  contre la leishmaniose canine 

Deux vaccins contre la leishmaniose canine ont été commercialisés au Brésil. Les résultats 

des essais de phase 1 et 2 auxquels ces vaccins ont été soumis montrent qu’ils réduisent de 

façon prometteuse la gravité de la maladie clinique chez le chien [69]. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE PRATIQUE 

  



36 

 

    Partie pratique                                                                                                         Matériel et méthodes

 

Ⅰ.Matériel et méthodes 

1. Type, lieu et période d’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective allant du 01 janvier 2020 au 31 décembre 2021, et d’ une 

étude prospective allant du 01 janvier 2022 au 31 mai 2022 réalisé au niveau du laboratoire de 

Parasitologie et Mycologie Médicale du CHU NEDIR MOHAMED de Tizi-Ouzou. 

2. La population étudiée  

L’étude concerne 83 patients de différentes tranches d’âge ; 78 patients de l’étude 

rétrospective  allant du 01 janvier 2020 au 31 décembre 2021 et 5 patients de l’étude 

prospective allant du 01 janvier 2022 au 31 mai 2022 . Orientés par des médecins 

dermatologues ou généralistes des différentes structures de santé après diagnostic clinique 

d’une lésion évoquant une leishmaniose cutanée. 

3. Méthode statistique  

La gestion et l’analyse des données ont été reportées et interprétées graphiquement grâce aux 

logiciels IBM SPSS 26.0 (Statistical Package for the Social Sciences) et Microsoft Office 

Excel 2007. 

4. Matériel de l’étude  

     4.1. Matériel biologique  

       -Blanc d’œufs. 

       -Sang de lapin. 

       -Sérosités cutanées prélevées des lésions des patients suspects de LC. 

       -Urines stériles. 
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4.2. Matériel de laboratoire  

   4.2.1. Appareillages  

Pour mener à bien notre travail nous avons utilisé l’appareillage suivant : 

-Agitateur magnétique. 

-Autoclave 

-Bain marie. 

-Balance de précision.  

-Bec Bunsen. 

-Étuve d’incubation à 24 °C. 

-Étuve d’incubation à 37 °C. 

 

 

                          

                

     

-Hematek.  

-Microscope optique. 

-Réfrigérateur. 

 

Figure 23 : Le bain marie Figure 24 : Le microscope optique 
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4.2.2. Verreries  

    -bâtonnet en verre 

     -Bécher. 

     -Erlenmeyer. 

     -Tubes à vis stérile 

    

 

                                            

             

 

 

 

  

Figure 25 :L’étuve d’incubation 

 

Figure 26 :  Automate de coloration 
Hematek 

Figure 27 :  Verreries 
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4.2.3. Produits chimiques  

.-Chlorure de sodium. 

 -Agar-Agar. 

 -Alcool chirurgical 90° 

 -Alcool iodé. 

 -Citrate de sodium. 

 -Eau oxygéné.  

 

            

 

 

      

   

          

  

          

  

 

Figure 28 : Méthanol et Giemsa. 

 

Figure 29 : La pénicilline G 

 

- Eau physiologique. 

 -Giemsa. 

-Huile d’émersion. 

-Les antibiotiques (Pénicilline G, Gentamicine). 

 -Méthanol. 

 

-Eau physiologique. 
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4.2.4. Autres produits et consommables  

  

 

-Papier filtre. 

-Pipette pasteur. 

-Plateau. 

-Portoirs. 

- Seringues 

-Vaccinostyles. 

 

 

 

 

 

-Gants 

-Ciseaux.  

-Compresse. 

-Épicrânienne. 

-Lames et lamelles. 

-Papier aluminium 
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  5. Préparation des milieux de cultures  

Pour la culture du parasite, deux milieux de culture ont été préparés : 

       5.1. Milieu NNN 

 Préparation de la gélose NNN qsp 500 ml 

 

   a)Composition  

     -Agar-agar 5g. 

     -Chlorure de sodium 3g. 

     -Eau distillée 500 ml. 

 

               b) Préparation  

En premier lieu dans un récipient on fait dissoudre à froid  3 gramme de chlorure de sodium( 

NaCl) dans 500 ml d'eau distillée puis on met le  mélange sur le feu ,ensuite on rajoute 5 

gramme d’ agar agar et à l'aide d'un agitateur en verre on remue jusqu'à dissolution complète 

et on laisse bouillir pendant 5 minutes. Après on procède au remplissage des tubes à vis stérile 

à raison de 6 ml pour chacun et on les laisse à température ambiante pour assurer la 

solidification, on met ces derniers à autoclave à 120C° pendant 20 minutes pour la 

stérilisation. 

 Prélèvement du sang de lapin  

On  collecte le sang de lapin par une ponction intracardiaque à l'aide d'une seringue. On choisi 

un lapin de sexe masculin  qui pèse plus de3 kg, on rase la partie thoracique de lapin par les 

ciseaux, puis on la désinfecte avec l’alcool iodé, ensuite la seringue est insérée dans la veine 

marginale puis on aspire la quantité du sang souhaitée. 
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On refoule le sang dans un bécher contenant de citrate  de sodium (on agite pour éviter la 

coagulation)   avec  l’ajout de deux antibiotiques la gentamycine et pénicilline puis on le 

conserve à +4  

 

 

    

 

    

Figure 30 : Prélèvement au niveau du thorax (Laboratoire de parasitologie et   

mycologie médicales de Tizi-Ouzou, Avril 2022). 

          Figure 31 : Recueil du sang de lapin dans le bécher 
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 Assemblage des constituants du milieu NNN  

On procède au mélange du sang de lapin à la gélose préparée préalablement. D'abord on fonde 

la gélose solidifiée dans un bain marie à température comprise entre  46 C°-54 °C. Ensuite 

devant une flamme du bec bunsen on mélange le sang au  milieu fondu  à raison de 1ml par 

tube. Le mélange est homogénéisé doucement puis déposés sur un support incliné jusqu'à 

solidification. Afin de  vérifier la stérilité on incube un tube dans l’étuve à 37 °C pendant 24 

heures.  

Les milieux prêts sont étiquetés en mentionnant la date de préparation et conservés au 

réfrigérateur a +4  pendant un  mois. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

    5.2. Milieu blanc d'œufs (Annexe 01)  

              a)La composition  

 04 blancs d’œuf. 

 300 µl d’urine stérile. 

 Pénicilline 250000 UI.                                                                        

 

Figure 32 : Mélange du sang avec la gélose et inclinaison des tubes. 
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              b) Préparation  

Après  lavage des œufs  avec l’eau de javel et stérilisation avec l’alcool chirurgical, on sépare 

les jaunes des blancs, ensuite on  les met dans un bécher  avec l’urine et on ajoute la 

pénicilline G, en zone stérile. 

 

 

 

 

 

         

 

On procède  à l’agitation magnétique du mélange jusqu’à homogénéisation, puis  on  répartit 

le mélange  à raison de 3 ml par tube à vis stérile. On place les tubes dans un portoir incliné 

dans un bain marie bouillant à 100°C jusqu’à coagulation des milieux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33 : Matériels utilisés pour la préparation du milieu blanc d’œufs. 

 

Figure 34: Agitation et répartition du mélange dans des tubes à vis stériles. 
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Une fois la coagulation obtenue, on met les milieux à l’étuve Pasteur à 37°C pendant 24 heures, pour 

le control de stérilité et l’exsudation. Après 24 heures, on a constaté l’absence de contamination et la 

formation d’une phase liquide en très petite quantité. On les conserve à +4°C. 

 

 

 

 

6. Méthodologie de  l’étude  

6.1 Recueil des données  

Pour chaque patient nous avons reporté les informations nécessaires pour le diagnostic 

d’orientation des leishmanioses cutanées sur une fiche de renseignement. 

Critères d’inclusion  

Tout patient présentant des lésions en faveurs d’une LC. 

 Critères d’exclusion  

Figure 35: Coagulation du milieu blanc d’œufs. 
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Tout patient présentant : 

 Une lésion évoquant une mycose superficielle. 

 Les lésions surinfectées. 

 Les contrôles parasitologiques après traitements. 

 6.2. Diagnostic parasitologique 

 

           Le diagnostic de laboratoire de la LC a necessité les étapes suivantes : 

    6.2.1. Fiche de renseignements (Annexe 02)  

Les données étudiées ont été recueillies à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie et bien 

détaillée (voir annexe 02), fournie par le laboratoire de parasitologie et mycologie médicales 

de Tizi-Ouzou, relevant pour chaque patient les informations suivantes : Identité du patient 

(Nom, prénom ), âge, adresse, numéro de téléphone, notion de séjour dans une autre région, 

nombre de lésions, leur aspect, leur localisation, leur diamètre et leur durée d’évolution, le 

résultat de l’examen directe et de la culture. 

6.2.2. Prélèvement  

Le prélèvement se fait après la désinfection de la zone lésée avec de l’eau oxygénée, puis on 

effectue un grattage à l’aide d’un vaccinostyle à la périphérie de la lésion ou le parasite est 

actif ce qui permet de ramener les sérosités après avoir enlevé la croûte si il s’agit d’une 

lésion ulcéro-croûteuse. Les sérosités obtenues sont ensuite étalées sur des lames portes objet 

en vue de réaliser un frottis. 
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. 

Pour la réalisation de la culture, le prélèvement se fait par technique d’injection-aspiration 

avec de l’eau physiologique.  

En cas de surinfection de la lésion, le prélèvement doit être effectué après une prise du 

traitement antibiotique. Les prélèvements doivent être nombreux pour augmenter les chances 

de mise en évidence des leishmanies. 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

   

 

 

 

A : Prélèvement au vaccinostyle. B : Prélèvement à la seringue. 

C : Confection des frottis. 

Figure 36 : Les différentes étapes de prélèvement (Service de parasitologie et mycologie 

médicales). 
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6.2.3. Examen direct 

Il se déroule suivant ces étapes  

6.2.3.1.  Procédure de la coloration  

La coloration se fait soit avec l’automate de coloration hematek ou manuellement. Dans notre 

cas on l’a réalisé manuellement selon les étapes suivantes : 

 Préparation de Giemsa dilué  

-Prendre 1ml de la solution mère de Giemsa dans un tube à vis. 

-Filtrer le contenu à l’aide d’un papier filtre. 

-Ajouter  9 ml d’eau physiologique. 

 

 Fixation et coloration  

La lame porte échantillon est fixée par le méthanol pendant 5 minutes puis émergé avec le 

Giemsa diluée pendant 20 à 30 minutes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Figure 37 : Fixation par le méthanol. Figure 38 : Coloration par le Giemsa dilué. 
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 Lavage et séchage  

Après accomplissement du temps de coloration les lames doivent être rincées 

soigneusement par un faible un jet d’eau de manière à ne pas détacher les frottis puis 

on les laisse sécher avant de passer à la lecture. 

 

6.2.3.2. Observation et identification  

La recherche du parasite s’effectue par l’examen des lames colorées à l’aide du microscope 

optique au grossissement 100 après l’ajout de l’huile d’immersion. 

Les formes amastigotes apparaissent  groupées à l’intérieur des macrophages ou à apparence 

libre, leur cytoplasme apparaît coloré en bleu et contient un noyau teinté en rouge violacé. 

 

 

 

  

Figure 39 : Les formes amastigotes (Photo prise du laboratoire de 

parasitologie et mycologie médicales de Tizi –Ouzou, Février 2022). 
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  6.2.4. Mise en culture du prélèvement  

Les prélèvements sont ensemencés en culture sur des milieux spécifiques : un milieu gélose 

au sang NNN (Novy McNeal-Nicolle) et/ou milieu blanc d’œuf. L’incubation des tubes se fait 

à une température entre 24 à 26°C. 

Les cultures sont vérifiées tous les 6 jours et cela pendant un mois. Un examen entre lame et 

lamelle est réalisé pour mettre en évidence le parasite sous sa forme promastigote flagellé, 

mobile et libre au microscope optique au grossissement G*40.Si le résultat est négatif, la 

phase liquide est transférée sur un milieu neuf. 

Il est important de noter que la culture augmente la sensibilité de l’examen parasitologique 

mais avec un éventuel retard de diagnostic par rapport à l’examen direct.          En effet, la 

culture nécessite cinq repiquages à une semaine d’intervalle avant de conclure à une 

négativité. 

 

6.2.5. Procédure de diagnostic parasitologique de la leishmaniose cutanée 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 40 : Procédure de diagnostic parasitologique de la leishmaniose cutanée 

 

Patient présentant 
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Remplissage du 
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Ⅱ.Résultats  

L’étude porte sur un échantillon de 83 patients présentés au service de parasitologie pour 

lésions cutanées évoquant la leishmaniose. 

 1. Étude de la population générale  

     1.1. Répartition de la population globale selon le sexe  

Notre population d’étude est composée de 61,4% de  sexe masculin et de 38,6% de sexe 

féminin, avec un sexe ration de 1,59. 

 

 

Sexe Effectif Pourcentage 

Féminin 32 38,6% 

Masculin 51 61,4% 

Total 83 100% 

 

 

 

  

Tableau IV: Répartition de la population globale selon le sexe, CHU Tizi-Ouzou, Janvier 

2020-Mai 2022. 

 

Figure 41:Répartition de la population générale selon le sexe. 
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 1.2. Répartition de la population générale selon l’âge 

La moyenne d’âge est de 36,7 ans avec un maximum de 75 ans et un minimum  de 7 mois, 

l’écart-type est de 21,6 ans. 

 

 

Âge Effectif Pourcentage 

[0-15] 19 22,9% 

[16-30] 13 15,7% 

[31-45] 19 22,9% 

[46-60] 19 22,9% 

[61-75] 13 15,7% 

Total 83 100% 

 

 

 

 

 

Tableau V : Répartition de la population générale selon l’âge, CHU Tizi-Ouzou, Janvier 2020-

Mai 2022. 

 

Figure 42 : Répartition de la population générale selon l’âge. 
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1.3. Répartition de la population générale selon la notion de séjour  

On remarque que 37,3% de la population étudiée présente une notion de séjour dans une zone 

d’endémie. 

 

 

Notion de séjour Effectif Pourcentage 

Oui 31 37,3% 

Non 52 62,7% 

Total 83 100% 

 

 

 

 

 

  

Tableau VI:Répartition de la population générale selon la notion de séjour, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 

 

 

37%
63%

Oui

Figure 43 : Répartition de la population générale selon la notion de séjour. 
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   1.4. Répartition de la population générale selon le nombre de lésions  

On  constate que la majorité des patients présentent une lésion unique avec une fréquence de 

62,7% contre 37,3% présentant des lésions multiples. 

 

 

Nombre de lésions Effectif Pourcentage 

Unique 52 62,7% 

Multiple 31 37,3% 

Total 83 100% 
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Tableau VII : Répartition de la population générale selon le nombre de lésions, CHU Tizi-   

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 44 : Répartition de la population générale selon le nombre de lésions. 
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Figure 45 : Lésions multiples ulcéro-croûteuses au niveau des membres supérieurs et inférieurs 

(Laboratoire de parasitologie et mycologie médicales de Tizi-Ouzou, Janvier 2022). 

 

Figure 46 : Lésion unique au niveau du pied  (Laboratoire de parasitologie et 

mycologie médicales de Tizi-Ouzou, mars2022). 
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1.5. Répartition de la population générale selon la localisation des lésions  

Les lésions de leishmaniose cutanée sont retrouvées principalement  au niveau des zones 

découvertes du corps, les membres supérieurs et inférieurs représentent la partie la plus 

touchée avec un taux de 66,3%, vient ensuite le visage avec un taux de 24,1%, mais nous 

avons signalé aussi d’autres localisation avec un taux faible. 

 

 

Localisations des lésions Effectif Pourcentage 

Visage 20 24,1% 

Membres supérieurs et/ou 

inférieurs 

55 66,3% 

Autres (thorax, abdomen, 

dos.) 

8 9,6% 

Total 83 100% 

 

 

 

Visage

Autres

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

Visage

Membres supérieurs/et ou 
inférieurs

Autres

Totale

Tableau VIII: Répartition de la population générale selon la localisation des lésions, CHU Tizi-Ouzou,     

Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 47 : Répartition de la population générale selon la localisation des lésions. 
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  1.6. Répartition de la population générale selon l’aspect des lésions  

On remarque que les lésions ulcéro-croûteuse sont dominantes dans notre étude (27,7%). 

 

 

Aspect des lésions Effectif Pourcentage 

Inflammatoire 18 21,7% 

Ulcéro-croûteuse 23 27,7% 

Croûteuse 7 8,4% 

Verruqueuse 8 9,6% 

Autres (papulo-nodulaire, 

atypique…) 

27 32,5% 

Total 83 100% 

 

 

Tableau IX: Répartition de la population générale selon l’aspect des lésions, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 

 

 

18
23

7 8

27

83

Figure 48 : Répartition de la population générale selon l’aspect des lésions. 
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1.7. Répartition de la population générale selon le diamètre des lésions  

Le diamètre moyen des lésions chez les patients est de 1,96 cm avec un maximum de 8cm et 

un minimum de 0,2cm. 

 

 

Diamètre des lésions (cm) Effectif Pourcentage 

<1 19 22,9% 

[1-3] 52 62,7% 

[4-6] 11 13,3% 

[7-9] 1 1,2% 

Total 83 100% 
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Figure 49 : Répartition de la population générale selon le diamètre des lésions. 

 

Tableau X : Répartition de la population générale selon le diamètre des lésions, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 
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      1.8. Répartition de la population générale selon le mois de consultation  

Durant la période d’étude, on note que le taux des patients augmente durant les mois de 

Février et Octobre. 

 

 

Mois Effectif Pourcentage 

Janvier 4 4,8 % 

Février 17 20,5 % 

Mars 7 8,4% 

Avril 6 7,2% 

Mai 6 7,2% 

Juin 4 4,8% 

Juillet 3 3,6% 

Août 5 6% 

Septembre 7 8,4% 

Octobre 13 15,7% 

Novembre 6 7,2% 

Décembre 5 6% 

Total 83 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XI : Répartition de la population générale selon le mois de consultation, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 
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    1.9. Répartition de la population générale selon le lieu de résidence  

On note que la majorité de nos patients réside dans la wilaya de Tizi-Ouzou avec un 

pourcentage de 81,9%. 

 

4

17

7
6

4 4
3

5

7

13

6
5

Lieu de résidence Effectif Pourcentage 

Tizi-Ouzou 68 81,9% 

Boumerdes 9 10,8% 

Alger 2 2,4% 

Bouira 2 2 ,4% 

Bordj bou Arreridj 1 1,2% 

Saida 1 1,2% 

Total 83 100% 

Figure 50 : Répartition de la population générale selon le mois de consultation. 

Tableau XII : Répartition de la population générale selon le lieu de résidence, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 
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   1.10. Répartition de la population générale selon le résultat de l’examen direct  

On note que l’examen direct est positif dans 8,4% des cas. 

 

Examen direct Effectif Pourcentage 

Positif 7 8,4% 

Négatif 76 91,6% 

Total 83 100% 

 

81,90%

10,80%

2,40%

2,40%

1,20%

1,20%

Tizi ouzou

Boumerdes
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Bordj bou arreridj

Saida

Tableau XIII : Répartition de la population générale selon le résultat de l’examen direct, CHU    

Tizi-Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 51 : Répartition de la population générale selon le lieu de résidence. 
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1.11. Répartition de la population générale selon le résultat de la culture  

On note que la culture est positive dans 1,2% des cas. 

 

 

Culture Effectif Pourcentage 

Positif 1 1,2% 

Négatif 33 39,8% 

Non faite 43 51,8% 

Contaminée 6 7,2% 

Total 83 100% 

 

8.4%

91.6%

Positif

Négatif

Figure 52 : Répartition de la population générale selon le résultat de 

l’examen direct. 

 

Tableau XIV : Répartition de la population générale selon le résultat de la culture, CHU 

Tizi-Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 
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    1.12. Répartition de la population générale selon le diagnostic posé  

Le diagnostic de la leishmaniose cutanée est positif chez 7 patients soit 8,4% des cas. 

 

 

Diagnostic de la LC Effectif Pourcentage 

Positif 7 8,4% 

Négatif 76 91,6% 

Total 83 100% 

 

Positif; 
1,20%

Négatif; 
39,80%
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51,80%

Contaminé; 
7,20%

Figure 53 : Répartition de la population générale selon le résultat de la 

culture. 

 

 Tableau XV: Répartition de la population générale selon le diagnostic posé, CHU Tizi-  

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 
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2. Étude des cas positifs  

    2.1. Répartition des cas positifs selon le sexe  

Sur les 7 prélèvements positifs, on constate que les deux sexes ont été touchés avec une 

prédominance du sexe masculin. 

          

 

Négatif
91,60%Positif

8,40%

Sexe Effectifs 

Homme 4 

Femme 3 

Total 7 

Figure 54 : Répartition de la population générale selon le diagnostic posé. 

 Tableau XVI: Répartition des cas positifs selon le sexe, CHU Tizi-Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 
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 Partie pratique                                                                                                                       Résultats

 

 

 

 

    2.2. Répartition des cas positifs selon l’âge  

Nos résultats montrent que toutes les tranches d’âges sont touchées dont les âges extrêmes  

sont de 7 mois à 66  ans avec une moyenne d’âge de  31.45 ans. 

 

 

Âge Effectifs 

De 0 à 15 2 

De 16 à 30 1 

De 31 à 45 2 

De 46 à 60 1 

De 61 à 75 1 

Total 7 

 

4

3
Homme

Femme

Figure 55: Répartition des cas positifs selon le sexe. 

Tableau XVII : Répartition des cas positifs selon l’âge, CHU Tizi-Ouzou, Janvier 2020-               

Mai 2022. 
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    2.3. Répartition des cas positifs selon la notion de séjour  

On remarque que la majorité des cas positifs ont effectués un déplacement hors les lieux de 

leurs résidences. 

 

 

Notion de séjour Effectifs 

Oui 5 

Non 2 

Total 7 

0 0,5 1 1,5 2

De 0 à 15

De 16 à 30

De 31 à 45

De 46 à 60

De 61 à 75 1

1

2

1

2

Tableau XVIII : Répartition des cas positifs selon la notion de séjour, CHU Tizi-Ouzou, Janvier 

2020-Mai 2022. 

 

Figure 56: Répartition des cas positifs selon l’âge. 
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    2.4. Répartition des cas positifs selon le nombre des lésions  

La plupart des patients diagnostiqués positif présentent des lésions uniques avec 5 cas. 

 

 

 

 

 

 

 

5

2

Oui Non

Nombre de lésions Effectifs 

Unique 5 

Multiple 2 

Total 7 

Figure 57: Répartition des cas positifs selon la notion de séjour. 

 

Tableau XIX : Répartition des cas positifs selon le nombre des lésions, CHU Tizi-Ouzou, Janvier 

2020-Mai 2022. 
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Figure 58: Répartition des cas positifs selon le nombre des lésions. 
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     Partie pratique                                                                                                                              Résultats

 

 

 

 

 

 

 

Partie pratique                                                                                                         Chapitre Ⅱ : 

Résultats 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 59 : Lésion unique ulcéro-croûteuses au 

niveau du pied  (Laboratoire de parasitologie et 

mycologie médicales de Tizi-Ouzou, Février 

2022). 

 

Figure 60 : Lésion unique pré-sternale 

inflammatoire (Laboratoire de parasitologie 

et mycologie médicales de Tizi-Ouzou, 

Février 2022). 

 

Figure 61 : Petite lésion unique croûteuse au niveau du visage (Laboratoire de 

parasitologie et mycologie médicales de Tizi-Ouzou, Janvier 2022). 
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    Partie pratique                                                                                                                              Résultats

 

    2.5. Répartition des cas positifs selon la localisation des lésions  

Dans notre étude  4  cas positifs présentent des lésions au niveau du visage, suivi par les 

membres supérieurs et/ou inférieurs. 

 

 

Localisation des lésions Effectifs 

Visage 4 

Membre supérieur et /ou 

inférieur 

3 

Total 7 

 

 

 

 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

Visage Membre supérieur et /ou 
inférieur

4

3

Tableau XX : Répartition des cas positifs selon la localisation des lésions, CHU Tizi-Ouzou, 

Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 62: Répartition des cas positifs selon la localisation des lésions. 
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Figure 63 : Lésion inflammatoire au niveau du 

visage  (Laboratoire de parasitologie et 

mycologie médicales de Tizi-Ouzou, mai 2022). 

 

 

Figure 64: Lésion ulcéro-croûteuse au 

niveau de la main  (Laboratoire de 

parasitologie et mycologie médicales de 

Tizi-Ouzou, mai 2022). 
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     Partie pratique                                                                                                                              Résultats

 

2.6. Répartition des cas positifs selon l’aspect des lésions  

On note que la majorité des patients présentent un aspect inflammatoire   4 cas.  Suivi des 

lésions ulcéro-croûteuse avec  2 cas  et  un seul cas de lésions verruqueuses. 

 

 

Aspects des lésions Effectifs 

Inflammatoire 4 

Ulcéro-croûteuse 2 

Verruqueuse 1 

Total 7 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

4

2
1

7

Tableau XXI: Répartition des cas positifs selon l’aspect des lésions, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 65: Répartition des cas positifs selon l’aspect des lésions. 
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    Partie pratique                                                                                                                               Résultats

 

    2.7. Répartition des cas positifs selon le diamètre des lésions  

La plupart des lésions ont un diamètre compris entre 1à3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

inférieurs à 1
De 1 à 3 

De 4 à 6

2

3

2

Diamètre de lésion Effectifs 

Inférieur à 1 2 

De 1 à 3 3 

De 4 à 6 2 

Total 7 

Tableau XXII : Répartition des cas positifs selon le diamètre des lésions, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 66: Répartition des cas positifs selon le diamètre des lésions. 
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     Partie pratique                                                                                                                              Résultats

 

2.8. Répartition des cas positifs selon le mois de consultation 

Durant la période de notre étude, nous avons observé un pic pendant le mois de Mars  

avec 3 cas positifs. 

 

 

Mois de consultation Effectifs 

Février 1 

Mars 3 

Août 1 

Octobre 1 

Décembre 1 

Total 7 

 

 

 

  

0

1

2

3

Février Mars Août Octobre Décembre

Tableau XXIII : Répartition des cas positifs selon le mois de consultation, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 67: Répartition des cas positifs selon le mois de consultation. 
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      2.9. Répartition des cas positifs selon le lieu de résidence 

On note que la majorité des cas positifs habitent dans la wilaya de Tizi-Ouzou. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

0

1

2

3

4

5

Bouira Tizi ouzou Boumerdes

1

5

1

Lieu de résidence Effectifs 

Bouira 1 

Tizi-Ouzou 5 

Boumerdes 1 

Total 7 

Tableau XXIV : Répartition des cas positifs selon le lieu de résidence, CHU Tizi-Ouzou, 

Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 68: Répartition des cas positifs selon le lieu de résidence. 
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     Partie pratique                                                                                                                             Résultats

 

      2.10. Répartition des cas positifs selon la durée d’évolution des lésions 

La durée moyenne d’évolution des lésions est de 2,8 mois. 

 

 

Durée d’évolution Effectifs 

De 1à 3 mois 3 

De 4 à 6 mois 3 

Supérieur à 6 mois 1 

Total 7 

 

 

 

    

de 1 à 3;
3

de 4 à 6;
3

superieur à 6 ; 
1

Tableau XXV : Répartition des cas positifs selon la durée d’évolution des lésions, CHU Tizi-

Ouzou, Janvier 2020-Mai 2022. 

 

Figure 69: Répartition des cas positifs selon la durée d’évolution des 

lésions. 
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 Discussion

 

Les leishmanioses sont des parasitoses largement répandues sur la surface du globe, elles font 

partie des six maladies parasitaires considérées comme majeures par l’OMS. La Kabylie reste 

le foyer le plus actif de la leishmaniose cutanée depuis de nombreuses années. 

Nous  rapportons une étude rétrospective et prospective effectuées sur une durée de 2 ans et 

demi allant du 01  Janvier 2020 au 31 Mai 2022. Le travail a été réalisé au niveau du service 

de parasitologie et mycologie médicale de CHU Tizi-Ouzou. Notre étude a porté sur un 

échantillon de 83 patients présentés  au niveau du laboratoire pour des lésions cutanées 

évoquant la leishmaniose cutanée. La recherche du parasite dans les prélèvements cutanée a 

été réalisé de deux manière : l’examen direct et la culture sur des milieux spécifique (NNN, 

Blanc d’œufs). 

 Au cours de cette étude, nous avons été limités par les paramètres suivants : 

-L’absence d’une hotte qui est très importante pour l’ensemencement des prélèvements afin 

d’éviter de probable contaminations, ce qui nous a obligé à travailler devant des becs Bunsen. 

-La préparation des milieux NNN nécessite du sang de lapin et l’absence d’une 

animalerie au niveau de  CHU nous a obligés de le ramener de l’extérieur. 

-L’absence de la gélose agar-agar au niveau du CHU pour la préparation des milieux NNN, 

donc nous avons ramené une petite quantité de la faculté des sciences biologiques. 

-Pour la préparation du milieu blancs d’œufs on a utilisé des urines microbiologiquement 

stériles ce qui a nécessité des déplacements au Laboratoire de Microbiologie du CHU. 

Malgré ces limites  nous avons réussis à accomplir notre  étude qui  nous a permis de mieux 

cerner l'ampleur que prenait cette maladie au sein du foyer  de Tizi-Ouzou qui est très touché 

par cette zoonose.  
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   Discussion

 

Sur les 83 cas examinées nous avons recensé 7 cas positif seulement  (8,4%) ; dont 6 cas 

positif à l’examen direct  seul et un seul cas positif à l’examen direct et à la culture. 

Le faible taux de positivité et l’écart observé avec ceux obtenus par d’autre auteurs semblent 

refléter une discordance remarquable du diagnostic clinique et parasitologique dans notre 

étude mais cette discordance  pourrait être expliqué par plusieurs facteurs : retard de 

consultation, surinfection bactérienne des lésions, prise de médicaments divers notamment les 

médicaments traditionnels.  

Nous avons aussi obtenus plusieurs cultures contaminées en raison des conditions de travail 

(une seule paillasse utilisée pour les prélèvements mycosiques et les prélèvements de la LC). 

Un grand nombre de culture non faite à cause de la mauvaise qualité de l’étuve les 

températures ne sont  pas stables  au cours de la culture, les petites quantités de prélèvements 

surtout pour les enfants, la non disponibilité permanant des milieux de culture a limité leur 

usage de façon systématique pour chaque patient. 

La répartition des cas selon l’âge montre que toutes les tranches sont touchées du nourrisson à 

la personne âgée ce qui concorde avec les résultats trouvées par Benelmouffok et al 2017. 

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

positifs,  le sexe masculin est le plus touché .Cette constatation se concorde avec celle 

rapportée par les résultats de Morvan J et al 2020.  Cette prédominance semble expliquée par 

l’exposition plus fréquente des hommes à la piqûre du phlébotome due au fait que l'homme 

porte souvent des vêtements très peu couvrants et il est actif dans les foyers de LC et 

essentiellement dans les villages bâtis le long des oueds; les douars, et des zones urbaines et 

périurbaines qui forment une habitation favorable à la transmission de la maladie. 

On constate que la majorité  des malades atteints de LC  (5 cas /7) ont eu une notion de séjour 

dans des zones d’endémie ce qui a été aussi observé par Mokni M 2019.Le siège des lésions 

de notre série se voit au niveau des parties découvertes du corps dont  le visage   était le plus 

atteint  (4 cas/7)  ce résultat est comparable à celui notée par Zait.H et Hamrioui 2008. 
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Discussion

 

Selon les résultats obtenus, on remarque que le profil clinique de la LC dans la région de Tizi-

Ouzou se caractérise par un polymorphisme lésionnel. En effet, plusieurs formes ont été 

observées. L’aspect clinique le plus dominant est l’aspect inflammatoire contrairement aux 

résultats trouvés par Merzougui et al 2013 à Constantine qui ont trouvé que la forme ulcéro- 

croûteuse était la plus fréquente. 

Dans la présente étude, les lésions uniques prédominent, ces résultats diffèrent de ceux de 

C.Weibel Galluzzo et al 2013 et cela signifie la non multiplicité de piqûre par le phlébotome 

femelle chez le même malade, ceci pourrait s’expliquer par la faible agression des populations 

par les vecteurs infectés et par la suffisance de protection vestimentaire des victimes (Tall, 

2008). 

Pour la répartition saisonnière, il n’ya pas de saison de prédilection la LC est vue toute 

l’année avec un discret pic en Mars, ce qui est en conciliation avec les résultats trouvés par 

(Barchiche N et al, 2008) 

A la fin de ce travail, on peut dire que notre objectif principal est atteint ainsi que les objectifs 

secondaires. 
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          Conclusion

 

La LC est une infection cutanée extrêmement répandue dans le monde notamment, le 

pourtour méditerranéen. Elle demeure une maladie endémique en Algérie, caractérisée par 

une panoplie de  manifestations cliniques et une augmentation de l’incidence annuelle des 

deux formes cliniques, viscérales et cutanées (L. infantum et L. major), avec une extension à 

travers le territoire national. 

La région de Tizi-Ouzou, située en Kabylie est connue depuis longtemps comme étant un 

foyer actif de la LC. Les méthodes de diagnostic biologiques les plus couramment utilisées 

sont : l’examen direct à la recherche d’amastigotes de Leishmania dans les sérosités cutanées, 

suivi par la culture pour la confirmation des résultats, ces techniques restent toujours 

insuffisantes, pour cela la PCR et les techniques de biologie moléculaire doivent être des 

méthodes de routine.  

Durant notre période d’étude comprise entre 2020 et 2022, nous avons constaté que: toutes les 

tranches d’âge sont atteintes avec une prédominance en faveur des hommes. Les lésions se 

retrouvaient le plus fréquemment sur le visage suivis des membres supérieurs et inférieurs. 

Les formes inflammatoires et ulcéro-croûteuse constituent les formes les plus fréquentes chez 

les patients. 

Malgré les efforts du ministère de la santé, la leishmaniose cutanée continue à poser un vrai 

problème de santé dans notre pays notamment à Tizi-Ouzou. En effet, les différentes 

structures concernées par la lutte doivent multiplier et renforcer les mesures prophylactiques à 

travers la lutte contre les réservoirs et les vecteurs du parasite. En outre, la sensibilisation de 

la population au problème d’hygiène, l’éducation sanitaire et la lutte contre la pauvreté et les 

conditions d’insalubrité restent des actions importantes dans l’éradication de cette maladie. 
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            Recommandations

 

 La sensibilisation de la population au problème d’hygiène, l’éducation sanitaire et la lutte contre la 

pauvreté et les conditions d’insalubrité restent des actions importantes dans l’éradication de cette 

maladie.  

 Compagnes d’abatages d’animaux errants en particulier les chiens. 

 La vaccination des chiens. 

 L’élimination autour des habitations, des déchets, ordures et matières organiques de 

toutes sortes susceptibles de favoriser la reproduction des phlébotomes, ainsi que des 

briques, bois de chauffage ou autres matériaux sur lesquels les phlébotomes peuvent se 

poser. 

 La destruction du phlébotome vecteur par des pulvérisations d'insecticides sur les 

lieux de repos diurnes et sur les gites larvaires peridomestiques. 

 Installer des moustiquaires dans la maison  pour minimiser les piqȗres. 

 Développer les recherches sur les zoonoses réémergences et émergentes. 

 Les pays doivent être incites A collaborer, sur une base régionale ou sous-régionale,  

aux études épidémiologiques et aux mesures de lutte. Des protocoles types permettraient 

l'analyse comparative des données; l'échange et la diffusion des renseignements doivent 

être encourages. Dans ce contexte, l'OMS peut jouer un rôle important en tant qu'organe 

de coordination. 
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                 Annexe Ⅰ : Préparation de milieu à base de blancs d’œufs (Bachi, 2001). 
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                Annexe Ⅱ : Fiche de renseignement pour le diagnostic de la LC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

CHU Nedir Mohamed de TIZI-OUZOU                                                               Date………………………… 

Service de Microbiologie-Parasitologie 

Laboratoire de Parasitologie-Mycologie                                                                    

                                                                                                                                   

                                                         

                                                                                                                                Examen N°………………….                        

 

Diagnostic de la Leishmaniose cutanée 

Nom…………………………………………Prénom……………………………………..Age……………….. 

Adresse………………………………………N°de Tel………………………………………………………… 

Notion de séjour dans une autre région…………………………………………………………………………. 

Nombre de lésions……………………………………..Aspect des lésions…………………………………….. 

Localisation des lésions…………………………………………………………………………………………. 

Diamètre des lésions…………………………………………………………………………………………….. 

Durée d’évolution……………………………………………………………………………………………….. 

 

Résultats : 

Examen direct :                                                                 Mise en culture sur milieux NNN : 

 



 

 

 

Résumé : 

La leishmaniose cutanée est une infection  parasitaire à transmission vectorielle due à des 

protozoaires flagellés du genre leishmania.Elle représente un problème majeur de santé 

publique en Algérie. L’objectif  principal de notre étude est de diagnostiquer les 

leishmanioses dans le service de parasitologie mycologie-médicale de  CHU Tizi-Ouzou afin 

de décrire la situation épidémiologique  de cette maladie dans cette Wilaya. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective durant la période allant de 01 janvier 2020- 31 

décembre 2021, et une étude prospective allant du 01 janvier 2022- 31 mai 2022. Les données 

concernant les malades sont  recueillies sur des fiches de renseignement. Nous avons  effectué 

des examens directs pour l’étude des prélèvements avec la  mise en culture sur des milieux 

spécifiques le  milieu classique NNN et  le milieu simple aux blancs d’œufs.  

Sur la période étudié on a révélé 7 cas positif (8.4 %) parmi 83 cas qui ont été colligé. Toutes 

les tranches d’âge étaient touchées avec des âges extrêmes de 7 mois à 66 ans et une moyenne 

d’âge de 31.45 ans. Une prédominance masculine à été noté (4 cas masculin / 3cas féminins). 

La majorité des lésions apparaissent pendant le mois de Mars. Les lésions étaient uniques 

dans 5 cas  ,Quant à la taille des lésions nous avons noté que la plupart des lésions ont un 

diamètre compris entre 1 à 3 cm. Ils siègent préférentiellement au niveau du visage suivis des 

membres supérieurs et ou inférieurs, la formes inflammatoire  touche  la plupart  des patients. 

La durée d’évolution moyenne des lésions est de 2.8 mois. Le diagnostique est évoqué 

cliniquement et confirmé par l’examen  parasitologique direct  .  

Ce travail nous a permis de conclure que la Wilaya de Tizi-Ouzou  est touchée par cette 

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

des enquêtes épidémiologiques. 

Abstract : 

Cutaneous leishmaniasis is a vector-borne parasitic infection caused by flagellated protozoa 

of the genus leishmania.It represents a major public health problem in Algeria. The main 

objective of our study is to diagnose leishmaniasis in the medical mycology- parasitology 

department at the CHU Tizi-Ouzou in order to describe the epidemiological situation of this 

disease in this wilaya. 

 



 

 

We carried out a retrospective study during the period from  01 January 2020 to 31 December  

2021, and a prospective study from01 January 2022 to 31 May 2022. The data concerning the 

patients are collected on information sheets.We carried out direct examinations for the study 

of the samples with the culturing on specific media,the classic NNN medium and the simple 

medium with egg whites. 

Over the period studied ,7 positive cases (8.4%) were revealed among 83 cases which were 

collected.All age groups were affected with extreme ages of 7 months to 66 years and an 

average age of 31.45 years.Male was noted (4 male case / 3  female case).The majority of 

lesions appear during the month of March.The lesions were uniques in 5 cases.As for the size 

of the lesions, we noted that most of the lesions have a diameter between 1 to 3 cm.They sit 

preferentially on the face followed by the upper and or lower limbs,the inflammatory form 

affects the most  of patients.The average duration of lesion evolution is 2.8 months. The 

diagnosis is evoked clinically and confirmed by direct parasitological examination. 

This work allowed us to conclude that the wilaya of Tizi-Ouzou is affected by this 

parasitosis,which requires the development of prevention methods and to carry out 

epidemiological survey. 
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