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Introduction 

La pathologie infectieuse, qu’elle soit microbienne, virale ou parasitaire, est toujours un 

sujet d’actualité. Les maladies parasitaires sont responsables d’une morbidité et d’une mortalité 

considérable dans le monde entier. Parmi les principales maladies parasitaires on trouve les 

leishmanioses. 

Les leishmanioses sont des infections parasitaires communes à l’Homme et à certains animaux 

(anthropozoonoses). Elles sont causées par des protozoaires flagellés du genre Leishmania, 

ettransmisesàl’hommeparunepiqured’uninsectevecteur,lephlébotomefemellehématophage(Dede

t, 2013). 

Danslemondeilexistetroisformesdeleishmaniose,enfonctiondel’espèceparasitairerespons

able:laleishmaniosecutanée(LC),laleishmaniosecutanéo-

muqueuse(LCM)etlaleishmanioseviscérale(LV).Malgrélesavancéesdelarecherche,lesleishmanio

ses restent encore un véritable problème de santé publique, surtout dans les pays en voie de 

développement dont l’Algérie, en raison de la difficulté de mise en évidence du parasite 

responsableparlesméthodesusuellesetlesproblèmesliésauxtraitements(souchesdeLeishmaniarési

stantes,toxicité,coût,…),ainsiquelegrandproblèmed’ordreesthétique(pourlaleishmaniose cutanée 

et cutanéo-muqueuse). D’après les données de l’organisation mondialede la santé (OMS) 350 

millions de personnes de la population mondiale sont exposées à ce risqueinfectieux dans un 

total de 98 pays (Eugénie Gay, 2015). Il est estimé que le nombre denouveaux cas par an est 

de 1,7 millions, et que la mortalité annuelle est comprise entre25000à30 000 personnes(OMS., 

2022). 

La forme cutanée est la forme la plus fréquente de la maladie. Elle est aussiappelée 

bouton d’orient ou clou de Biskra (Mortin, 2004). 

         La leishmaniose est connue en Algérie depuis longtemps. Elle compte parmi les pays les 

plus touchés du bassin méditerranéen. C’est une maladie à déclaration obligatoire. La forme 

cutanée (LC) est plus fréquente que la forme viscérale (LV). 

              Il existe différents foyers de LC et LV en Algérie. La wilaya d’Ouargla constitue un 

ancien foyer avec une moyenne endémicité à LC. 

Dans le présent travail, et afin d’enrichir nos connaissances sur les leishmanioses cutanées et 

viscérales dans notre région du Sud-Est (Ouargla) par rapport à une région du Nord (Alger) 

nous avons fixé les objectifs suivants : 

 Expliquer les étapes du diagnostic parasitaire des leishmanioses (LC et LV) pour un 

traitement correct et efficace. 
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 Description du profil épidémiologique des leishmanioses à Ouargla tout en le 

comparant à une région du Nord (Alger). 

 Explorer la localisation géographique de la LV et LC et si la zone endémique a 

propagé. 

Au début, Nous avons commencé dans le premier chapitre par une synthèse des 

connaissances les plus récentes sur les leishmanioses, puis le deuxième chapitre traite les 

moyens de diagnostic et de traitements. Quant à la partie pratique, elle concerne le matériel 

et méthodes utilisées dans le chapitre 3. Le quatrième chapitre contient les résultats avec 

interprétations et discussion. 

 Enfin, nous terminons notre travail par une conclusion avec quelques perspectives. 

.
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I.1. Définition des leishmanioses  

Les leishmanioses sont des pathologies parasitaires du système monocyte- macrophage, 

causées par des protozoaires flagellés appelés leishmanies, transmises par la piqûre infestant de 

la femelle de l’insecte vecteur hématophage dénommée phlébotome (Samake, 2006). 

 Les leishmanioses représentent un ensemble d’affections parasitaires avec un spectre 

clinique allant d’une simple lésion cutanée spontanément résolutive aux formes diffuses et 

viscérales mortelles en l’absence du traitement. Cette variabilité de l’expression clinique dépend 

de l’existence d’espèces parasitaires distinctes mais également de la réponse immunitaire de 

l’hôte infecté (OMS, 2014) 

I.2. Historique  

Les leishmanioses sont des maladies parasitaires très anciennes :  

La première description clinique était des leishmanioses tégumentaires d’Amérique latine datant 

du XVIème siècle. 

En 1860, docteur Hamel découvrit la maladie à Biskra (Sergent et al., 1926). 

 Une seconde observation de la maladie dénommée alors « clou de Biskra » fût publiée deux 

années plus tard à Laghouat (Boudrissa, 2014). 

En 1889, Peter Borovskyqui avait vu le parasite en précisant l’aspect morphologique, etmême 

publié un article décrivant exactement le parasite en tant que protozoaire(Boudrissa,2014;OMS, 

2014). 

En 1900, William Leishman,découvert le parasite incriminé dans la leishmaniose vésicale 

En 1910, les frères Sergent notifient le premier cas de leishmaniose canine à Alger, deux ans 

plus tard (Mouloua, 2014). 

En 1911,Sa découverte pour la première fois en Kabylie par Lemaire en 1911 (Addadi et al., 

1965). 

En 1921, les frères Sergent et leurs collaborateurs établissent le rôle de vecteurs des phlébotomes 

(Sergent et al., 1926 ; Killick, 2013). 

En 1926, Les frères Sergent et quelques volontaires en expérimentant sur eux même le 

développement de la maladie en faisant écraser sur leur peau le broyat de quelques femelles de 

P. papatasi capturées vivantes à Biskra. 
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En 1942, Niyogi et Ray inaugurèrent les tests immunologiques avec une déviation du 

complément. 

En 1985, Les premiers cas de co-infection VIH- Leishmania furent signalés. 

En1987, La inson et Show découvraient les ousgenreviannia(Rioux et al.,1990; Britto et al 

1998 ). 

En 2004 vers l’année 2005, la première épidémie de la LC signalée à Ouargla, (Sudani, 2008 ; 

Soualah, 2008). 

I.3. Épidémiologie  

I.3.1.Dans le monde  

Les leishmanioses sont des pathologies parasitaires de distribution ubiquitaire. 

Endémiques dans les régions tropicales et subtropicales du globe et touchent 98 pays dans le 

monde (Eugénie Gay,2015). 

On distingue les leishmanioses de l’Ancien monde (Sud de l’Europe, Afrique, Proche- 

Orient et Asie), et celles du nouveau monde (Amérique du Nord, du Sud et Amérique centrale) 

(GORMI et al.,2020). (Figures 01) 

La prévalence globale des leishmanioses est estimée à 12 millions d’individus, et environ 

310 millions de personnes sont à risque d’infection. Elles constituent un véritable problème de 

santé publique en Inde, en Afrique du Nord, en Amérique du sud et en Europe(Figure 02).
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Figure 01. Distribution géographique des leishmanioses cutanées dans le monde (Prudhomme, 2015).  



CHAPITRE I :                                                                                                                                                    Généralités  
 

6 
 

Figure02.Distribution géographique des leishmanioses viscérales dans le monde (Prudhomme, 2015). 
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Les régions méditerranéennes sont des zones endémiques avec plusieurs centaines de cas 

déclarés chaque année. L’OMS estime que le nombre de nouveaux cas par année est de 1.3 

millions, et que la mortalité annuelle est comprise entre 200 000 à 300 000 personnes (OMS, 

2015) (Tableau 01). 

Tableau 01. Les principaux foyers de leishmaniose (Dedet, 2013) 

Forme clinique Parasite Localisation Réservoir 

Leishmanioseviscérale 

L.donovani 

 
 

L.infantum 

Inde ++, 

Afrique del’Est, 

Méditerranée, 

Asie 

Homme 

Chien 

Canidéssau

vages 

Leishmaniosecutanée 

(Ancien monde) 

L.tropica 

L.major 

L. infantum 

L.aethiopica 

Méditerranée,  

Asie et Moyen-Orient,  

Asie et Afrique 

Afriquedel’Est 

Homme, 

Chien 

Rongeurs 

Leishmaniosecutanée 

(Nouveaumonde) 

L. mexicana 

L.guyanensis 

L.panamensis 

L.peruviana 

L.amazonensis 

Amérique 

centraleGuyane, 

BrésilAmérique 

centralePérou 

Colombie,Brésil 

Rongeurs 

Paresseu

x 

Chien 

Rongeurs 

Chat 

Leishmaniose 

Cutanéo-muqueuse 

L.braziliensis 

L.donovani 

L.major 

Amériquecentrale 

Afriquedel’EstMaghreb 

Chien 

Chat 

Homme 

Rongeur 
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I.3.2. Dans l'Algérie 

Deux types de leishmanioses sévissent à l’état endémique en Algérie : la LC et la LV. 

La LC : est distribuée comme suit : 

- Leishmaniose cutanée zoonotique (LCZ) à L. major se trouve dans les zones arides et 

semi arides. Les foyers anciennement connus sont Biskra à l’Est et Abadla à l’Ouest 

(Bachi,2006). 

- La leishmaniose cutanée du Nord (LCN) à L. infantum s’étand tout au long du littoral et 

du Tell algérien et sa répartition géographique se confond avec celle de la leishmaniose 

viscérale(Harrat et al.,1995)allant d’Oran, Tlemcen à Ouest jusqu’à Annaba, Sétif, 

Collo à l’Est (Mihoubi et al., 2009) (Figure 03 (B)). 

La LV : s’étend sur tout le Nord du pays au niveau des étages bioclimatiques humide et 

subi- humide (Figure 03 (A)). Par ailleurs, de nombreux cas ont été signalés dans les régions 

semi arides et arides connus pour être des foyers de la LCZ (Harrat et al., 1995). Le foyer le 

plus actif reste celui de la Grande Kabylie qui regroupe à lui seul près de 50% de cas (Harratet 

al., 1992). 

 

Figure 03. Distribution géographique de la leishmaniose en Algérie  

(Chaara et al., 2014). 

 (A) Distribution géographique de la LC; (B) Distribution géographique de la LV. 

I.4. L'agent causal  

I.4.1.Classification  
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Les leishmanies sont des protozoaires flagellés tissulaire (Anofel., 2014), appartenant au : 

Règne : Protista. 

Sous-Règne : Protozoa.  

Embranchement : Sarcomastigophora. 

Sous- Embranchement : Mastigophora 

Classe : Zoomastigophorea. 

Ordre : Kinetoplastida.  

Sous-Ordre : Trypanosomatina.  

Famille : Trypanosomatidae. 

Genre : Leishmania. 

Sous genre: Leishmania et Viannia (Djou, 2017 ; Ameur, 2017). 

I.4.2.Morphologie 

I.4.2.1.La forme amastigote 

C’est la forme intracellulaire que l’on retrouve dans les cellules du système réticulo-

histiocytaire(RHS)deshôtesvertébrés.Cesontdespetitscorpusculesovalairesouarrondisd

e 2 à 6μm de diamètre immobiles présentant un noyau central, unkinétoplaste juxta-

nucléaireetuneébauchedeflagellenefaisantpassaillieàl’extérieur(Killick,1990 

;Moumni,2015)(Figure 04). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 04. Formes amastigotes observées au microscope optique après coloration au 

MGG.(Beldi., 2017). (A) Gr : x100; (B) Gr : x 40. 

I.4.2.2.La forme promastigote 

Les promastigotes sont des parasites extracellulaires très mobiles. Munie d’un flagelle 

antérieur, cette forme est issue de la forme amastigote aspirée par le phlébotome au cours d’un 
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repas sanguin. Il s’agit d’un organisme qui a un corps long (environ 10 à 25μm) et mince 

(2μm). Le noyau est approximativement central, le kinétoplaste est situé en position antérieure 

et le flagelle libre s’échappe à l’extrémité antérieure. Cette forme se développe par scissiparité 

dans l’intestin moyen du phlébotome puis migre jusqu’au pharynx. Les amastigotes se 

transforment en promastigotes aussi en culture(Antoine et al., 1999) (Figure 05). 

Figure 05. Formes promastigotes observées au microscope optique après coloration au 

MGG. (www.parasitologie.univ-montp1.fr/leish2.htm) 

I.4.2.3.Ultra structure  

Les leishmanies sont des eucaryotes unicellulaires pourvus d’un organite spécifique aux 

kinétoplastidés, le kinétoplaste, situé en position antérieure. Il contient deux types de molécules 

d’Acide Désoxyribose Nucléique (ADN), les maxi-cercles et les mini-cercles. 

La composition cellulaire des leishmanies inclue des organites plus classiques tels que le 

noyau, le flagelle et sa poche flagellaire ou encore l’appareil de golgi (Figure 06). 

La membrane plasmique est composée principalement de glycolipides de haut poids 

moléculaire (GIPLs) et de protéines membranaires (Hide, 2004). 

 

 

http://www.parasitologie.univ-montp1.fr/leish2.htm)
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Figure 06. Organisation cellulaire de Leishmania(Teixeira et al.,2013). 

(A) Ultrastructure d'un amastigote de Leishmania sp. ;(B) Ultrastructure d'un promastigote de 

Leishmania sp. 

B 

A 
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I.5. Le vecteur de la leishmaniose 

I.5.1. Définition  

Les phlébotomes sont des insectes diptères nématocères. A l’état adulte, elles sont de 

petite taille (de 1.5 à 4 mm),de couleur claire, en général jaune paille, leur corps est couvert de 

poils et ils présentent des ailes lancéolées dressées, elle se nourrit sur le sang des mammifères, 

oiseaux, reptiles, ou batraciens (Toumi, 2018). 

Ce sont des insectes à activité crépusculaire et nocturne (Dedet, 2009). Ils sont les 

vecteurs exclusifs des leishmanieset présentent un intérêt médical, mais ils transmettent en plus 

des leishmanioses, la bartonellose et plusieurs arboviroses (Boudrissa, 2014 ; Cherif, 2014). 

I.5.2. Taxonomie 

Les phlébotomes sont des Arthropodes appartenant à la Classe des Insectes, Ordre 

des Diptera, Sous-Ordre des Nématocères, Famille des Psychodidae qui regroupent 13 

genres repartis entre l’ancien et le nouveau monde (Depaquit et al., 2008). 

Il faut noter qu’il existe une forte relation entre l’espèce de phlébotome et l’espèce de 

Leishmania qu’il transmit (Maroli et al., 2013) mais il existe aussi quelques cas exceptionnel 

srécemment découverts (Ayari et al ., 2016) (Figure 07). 

 

Figure 07. L’insecte vecteur de la leishmaniose(Settal, 2018 ; Khemri, 2018). 

(A) Le genre Lutzomya ; (B) Le genre Phlébotomus 

I.6. Réservoirs du parasite  

 Les réservoirs des leishmanies sont variables selon l’espèce et selon le foyer, nous en 

distinguant : 

 -la forme zoonotique, avec le chien comme principal réservoir du parasite : dans le bassin 

méditerranéen, moyen Orient, Brésil. La leishmanie en cause : L. infantum. 

 -la forme anthropootique, où l’homme est la seule source d’infection pour le vecteur (Inde, 

Soudan). Leishmanie en cause : L. donovani. 
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 En Algérie, le chien est le réservoir de la leishmaniose viscérale. En effet, il existe une 

corrélation entre le foyer de la leishmaniose canine, et la leishmaniose viscérale humaine(Bessad 

et al. 2012).  

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

rongeurs sauvages : Psammomys obesus (Belazzoug,1986). 

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

inconnu, bien que le chien soit fortement suspecté (Belazzoug,1986) (Belazzoug, 

  1986). 

 I.7.Différentes formes de la leishmaniose 

 Les infections leishmanie nés peuvent aboutir à des cas asymptomatiques comme ils peuvent 

avoir une panoplie de manifestations cliniques plus ou moins graves selon les espèces de 

Leishmania responsables (Bobojianniet al., 2005) (Figure 04 et AnnexeII) 

I.7.1. Leishmaniose viscéral (LV) (Kala Azar)  

Elle est causée par différents complexes dont L. donovani et L. infantum dans l’Ancien 

Monde et L. chagasi dans le Nouveau Monde (Guerin et al.,2002). 

C’est une forme grave, mortelle en absence du traitement spécifique. Elle résulte d’une 

atteinte systémique généralisée des phagocytes mononuclés (Carré et al.,2010). On distingue 

deux formes cliniques : 

 La leishmaniose viscérale infantile (LVI)  

 La leishmaniose viscérale de l’adulte  

I.7. 2. Leishmaniose cutanée (LC)  

Est une forme bénigne, caractérisée par une atteinte exclusive de la peau, localisée au site 

d’inoculation du parasite par le phlébotome, au niveau des parties découvertes du corps (Roberts 

et al.,2000). Elle est principalement due aux complexes L. tropica et L. major (Ancien Monde). 

Le complexe L. mexicana (Del Giudice., 2009) et L. peruviana (complexe L. brazilienzis) 

causent la leishmaniose cutanée dans le nouveau monde (Roberts et al.,2000).Elle est sous 

plusieurs formes : 

La leishmaniose cutanée zoonotique (LCZ)  
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 La leishmaniose cutanée sporadique du Nord (LCS)  

 La leishmaniose cutanée diffuse (LCD)  

1.7.3.Leishmaniose cutanéo-muqueuse (LCM)  

Elle débute par une ulcération à l’endroit de la piqûre puis s’étende aux 

muqueuses du nez, de la bouche et du pharynx pour aboutir à une destruction tissulaire 

partielle ou totale(Evans, 1993 ;OMS, 2002). 

1.7.4. Autres formes de la leishmaniose  

 La leishmaniose canine  

 La co-infection Leishmania-VIH 

 Leishmaniose cutanée post Kala-azar (PKADL)  

I.8. Transmission 

La transmission vectorielle est le mode de contamination principal. La contamination animal- 

Homme ou interhumaine se fait par l’intermédiaire de la piqûre d’un phlébotome infecté au cours 

d'un repas sanguin (Oierard et al., 1993 ; Bih,2016 ; Hadj Sliman, 2012). Parfois, l’écrasement 

du phlébotome libère les parasites contenus dans son intestin sur une peau lésée. 

La transmission des parasites Leishmania peut être soit anthroponique ou zoonotique.(Hadj 

Sliman, 2012) (Figure 08). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure08.Cycle parasitaire des leshmania et transmission ( kumar. ,2014 ; Engwerda.,2014) 
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Le diagnostic des leishmanioses repose sur la mise en évidence du parasite, de son ADN 

ou sur la recherche des traces immunologiques de l’infection : anticorps circulants ou 

hypersensibilité retardée (del Giudice et al.,1998). 

Le diagnostic de la leishmaniose quel que soit la forme clinique doit être fait avant tout 

traitement anti-leishmaniens afin d’éviter des faux résultats. 

II.1 Diagnostic clinique  

II.1.1. Leishmaniose cutanée 

L’aspect clinique des lésions constitue l’élément d’orientation pour suspecter une LC 

(Gay,2015). 

II.1.2. Leishmaniose viscérale 

Il y a plusieurs éléments qui permettent de suspecter une LV : 

- Numération-formule sanguine, plaquettes (FNS) 

- vitesse de sédimentation (VS), C-reactive proéine (CRP) 

- profil protéique et immunoélectrophorèse des protéines (Gay.,2015). 

Pancytopénie  

L’anémie normochrome arégénérative apparaît d’abord. La leucopénie intéresse surtout 

les granulocytes. La thrombopénie est plus tardive. 

Hypergammaglobulinémie  

Elle est polyclonale et s’accompagne d’hypoalbuminémie. 

Syndrome inflammatoire  

La VS est de plus de 100 mm à la 1
ère

 heure. Les marqueurs protéiques de l’inflammation 

sont augmentés(Mobarak, 2008). 

II.2.Méthodes parasitologiques 

Il est indispensable de les réaliser. En plus du diagnostic, ils donnent la possibilité de 

cultiver la souche en vue de son identification précise. 
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II.2.1.Examen microscopique 

Il permet la recherche des amastigotes intracellulaires (corps de Leishman-Donovan) 

dans les macrophages sur frottis. Les formes amastigotes sont, soit intracellulaires ou 

extracellulaires(Anofel,2014). 

Dans les leishmanioses cutanées, les anticorps anti-leishmaniens des sérums peuvent être 

détectés avec une technique standard et sensible, cependant, en pratique le diagnostic est basé sur 

la microscopie par identification des amastigotes dans les échantillons (Sharief et al.,2008). 

Pour la leishmaniose viscérale, il est conseillé de faire la culture des échantillons pour augmenter 

le nombre de parasites présents car l’identification des amastigotes au microscope n’est pas 

toujours possible (Giudice,2009). 

Réalisé par un opérateur expérimenté, la microscopie semble être le meilleur examen 

pour le diagnostic (Muniara j et al., 2005). 

II.2.2.Culture 

Elle permet la croissance des formes promastigotes à partir des ponctions ou des biopsies, 

dans des milieux d’isolement appropriés (NNN, Schneider, RPMI, …) (Izri et al.,2007; Gay., 

2015). 

 Tous ces milieux sont additionnés d’antibiotiques et exceptionnellement d’antifongiques 

(OIE., 2005). 

En cas de positivité, les formes promastigotes flagellées mobiles sont visibles. Les 

souches isolées pourront alors faire l’objet d’un typage iso-enzymatique(Pearson et al.,2001). 

II.3. Techniques sérologiques 

Le diagnostic sérologique consiste en générale à détecter les anticorps anti-Leishmania 

produits par le malade(Iqbal et al.,2002). 

II. 3.1.Immuno-chromatographie avec un antigène recombinant (rK39) 

Une méthode sérologique très sensible et spécifique (Molinet et al., 2013),mais elle 

représente quelques inconvegnants : son incapacité de différencier entre le sujet cliniquement 

atteint et le porteur sain et elle donne de résultats positifs après traitement (Guerbouj et 

al.,2014). 

II.3.2.ELISA  

C’est une technique qui utilise des antigènes solubles anti Leishmania fixés par absorption sur 

l’alvéole des plaques de microtitration. Après l’ajout des anticorps pour conjuguer des antigènes 

de Leishmania avec ces anticorps ajoutés(Dereure et al.,1998). 
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Les avantages de cette technique sont nombreux : grande sensibilité, automatisation, 

détection sélective (une technique qualitative: spécifiques à 100%) possible des 

immunoglobulines présents dans les échantillons des sérums (IgG), économie de réactifs et de 

sérums (Alam et al., 2011). 

II.3.3.Electrosynérèse 

C’est une technique d’immunoprécipitation Elle consiste à faire migrer conjointement 

l’antigène et l’anticorps sous une différence de potentielle. Au point de rencontre, il se forme un 

complexe Ag-Ac matérialisé par un arc de précipitation (Dedet et al.,2001). 

II.3.4.Western Blot 

C’est une méthode qualitative très spécifique, dont le principe est identique à celui d'une 

technique ELISA, mais au lieu d’utiliser comme substrat un antigène donné, on effectue 

l’examen sur une bande de cellulose sur laquelle a migré l’extrait antigénique. On peut ainsi 

mettre en évidence la présence d’anticorps dirigés contre des antigènes différents. 

LeWesternBlotn’estpasapplicableenroutinecarildemandeunegrandetechnicité,prenddu temps et 

coûte chère (Raquin,2010). 

II.3.5.Immunofluorescence indirecte (IFI) 

Elle consiste à mettre en présence un antigène figuré avec des dilutions successives de 

sérum suspect. Si le sérum contient des anticorps spécifiques, ceux-ci se fixent sur les parasites 

puis retiennent le conjugué fluorescent (anti-immunoglobuline marquée à l’isothiocyanate de 

fluorosceine). Le parasite apparaît fluorescent à l’examen en lumière UV (Bazine et al.,2021). 

II.3.6.Autres techniques 

Il existe d’autres techniques applicables comme : l’Agglutination directe (DAT), Test au 

Latex, Hémagglutination indirecte. 

II.4 Diagnostic moléculaire 

La PCR (polymérase-chaine-réaction) est devenue un outil indispensable dans le domaine de 

la biologie. Cependant, elle ne permet pas de visualiser les leishmanies, mais elle détecte leur 

génome. 

Elle consiste en une amplification de courtes séquences d’ADN situées entre deux amorces 

d’oligonucléotides, grâce à une enzyme thermorésistante (la Taq polymérase). 

Les fragments d’ADN sont visualisés, par électrophorèse en gel d’agarose associée à une 

coloration au bromure d’éthidium ce qui fait apparaître une bande d’ADN homogène aprèstrans-
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illuminationaux rayons UV. 

Les développements récents concernent la PCR quantitative en temps réel, appliquée notamment 

à la LV. Cette méthode ultrasensible permet la détection du portage asymptomatique et permet la 

définition d’un seuil au-dessus duquel les symptômes peuvent apparaître (Mary et al., 2006). 

II.5. Traitement et prophylaxie  

II.5.1. Traitement  

Traitement de la LC  

Un traitement est proposé pour raccourcir l'évolution et minimiser les séquelles. La Glucantime® 

en infiltrations périlésionelles 2 fois par semaine pendant 4 à 5 semaines pour les lésions uniques 

ou en IM pendant 15 jrs pour les lésions multiples ou localisées au visage(Bachi,2011). 

Traitement de la LV  

 • Dérivés de l'antimoine Antimoniate de méglumine = GLUCANTIMEⓇ  

- Amphotericine B liposomale = AMBISOMEⓇ  

-Miltefosine® par voie orale (Bachi,2011). 

II.5.2. Prophylaxie 

La prophylaxie restait longtemps très limitée, mais l’apparition de produits à action répulsive 

contre les moustiques permet de mieux protéger l’Homme. 

II.3.2.1.La prophylaxie individuelle 

Les personnes se rendant en zone d’endémie ou les habitants vivants dans ces régions, peuvent 

se protéger, par l’utilisation de bombes insecticides (pulvérisateur) ou des diffuseurs à l’aide de 

pastilles imbibées d’un répulsif. Ils peuvent également utiliser les moustiquaires pour se protéger 

des piqûres des phlébotomes (Boudrissa, 2014). 

II.3.2.2.Actions sur les réservoirs 

Concernant les réservoirs de la LC : L’atteinte des réservoirs sauvages est illusoire  

Concernant les réservoirs de la LV :  

Abattage des chiens errants et des chiens leishmaniens, 

Colliers imprégnés d'insecticides pour les chiens, 

Actions vectorielle Insecticides et répulsifs contre la piqûre du phlébotome. 

La lutte anti larvaire est difficile. 
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III.1. Objectifs 

Nous avons fixé un ensemble d’objectifs durant notre travail : 

-Expliquer les étapes du diagnostic parasitaire de la LC et la LV pour un bon traitement. 

-Description du profil épidémiologique des LC et LV à Ouargla et Alger. 

-Étudier les outils de diagnostic parasitologique les plus courants et les plus efficaces pour 

identifier le parasite.  

III.2. Méthodologie de recherche  

Nous allons donner une description de la région d’étude,du matériel utilisé, des 

différentes techniques utilisées (méthodes de diagnostic parasitologique et immunologique). La 

démarche générale suivie lors de ce travail est résumée dans la Figure 10. 

 III.2.1. Présentation de la zone d’étude  

III.2.1.1. Région de Ouargla 

La wilaya de Ouargla est située au Sud-Est de l’Algérie couvrant une surface de163 230 

km
2
. Elle est limitée du Nord, par les wilayas de Djelfa, Biskra et El Oued et au Sud par Illizi et 

Tamanrasset, à l’Est par la Tunisie et enfin à l’Ouest par Ghardaïa (Figure 08(A)). 

 Elle est caractérisée par les propriétés suivantes : 

 Le climat saharien 

 L’humidité relative : 41 à 51%  

III.2.1.2. Région d’Alger 

Alger est situé au Nord de l’Algérie et couvre une superficie de 1 190 km
2
. Elle est bordée au 

Nord par la mer Méditerranée, au Sud par Blida, à l’Est par Boumerdès et à l’Ouest par Tipasa.( 

Figure 08 (B)).Elle a les caractéristiques suivantes : 

 Le climat est méditerranéen 

 L’humidité potentielle : 89 à 95 %.
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Figure 9.La localisation géographique des régions d’étude 

(A)Ouargla; (B)Alger 
 

Alger(B) 

Ouargla(A) 
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Figure 10.Protocole de l'étude 
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Leishmaniose viscérale 

26 échantillons 

 

Examen direct 

Sérologies : IT Leish test, IFI,ELISA 

 

Leishmaniose cutanée 

347 échantillons 

 

 

 

Leishmaniose viscérale 

580 échantillons 

 

 

Examen direct 

 

C
li

n
iq

u
e 

D
ia

g
n

o
st

iq
u

e 

p
a
ra

si
to

lo
g
iq

u
e 

D
ia

g
n

o
st

iq
u

e 

im
m

u
n

o
lo

g
iq

u
e 

 

Régions 

d’étude 

Traitement des informations : 

Cliniques et épidémiologiques 

 

Examen direct 
Examen direct 



CHAPITRE III :                                        MATERIEL ET METHODES 
 

22 
 

III.2.2.Type d’étude  

Notre période d’étude s'étend sur une période de 11 ans : de Janvier 2011 à Mars 2022 

qui touche les deux régions : Alger et Ouargla. Elle est rétrospective (du mois de Janvier 2011 au 

mois d’Août 2021) et prospective (du mois de Septembre 2021/ jusqu’au mois de Mars 2022). 

III.2.3. informations des patients  

Nous avons visé les malades suspects d’être atteints par la LC ou la LV. Ils ont été reçus 

par l’intermédiaire des consultations publiques et privées. 

Les informations utilisées pour réaliser ce travail ont été recueillies à partir des fiches de 

renseignement des patients disponibles dans les laboratoires et auprès de la Direction de la Santé. 

III.2.4.Description du terrain d'étude 

Le terrain de stage est varié. Il est composé de différents laboratoires d’analyses. 

Chaqu’un à sa composition (Tableau 02). 
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Tableau 02. Description du terrain d'étude 

Régions Hôpital Laboratoire Unité 

 
 

Ouargla 
 

 

Mohamed Boudiaf 

Parasitologie 

 

 

 

 

Coprologie 

Leishmaniose 

Paludisme 

 

Hématologiques / 

Mycologie 

 
/ 

Biochimie / 

Slimane Amirat 

 

Parasitologie 

Coprologie 

Leishmaniose 

Paludisme 

Hématologiques / 

Biochimie / 

Bactériologie / 

EPH El Hadjira 

 

 

 

Parasitologie 

 

 

 

 

Coprologie 

Leishmaniose 

Hématologiques / 

 
Alger 

 
 
 
 

Mohammed lamine 

Dabaghin"Mayo" 

Parasitologie et Mycologie 

 

Coprologie 

Leishmaniose 

Paludisme 

Mycologie 

Immunologie 

parasitaire 

Hématologiques / 

Biochimie / 

Microbiologique / 

Mustapha Bacha 

 

 

Parasitologie et Mycologie 

 

Coprologie 

Leishmaniose 

Toxoplasmose 

Mycologie 

 

Hématologiques / 

Biochimie / 

Microbiologique / 
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II.3.Matériel et méthodes 

II.3.1.Matériel et réactifs 

Le principal matériel de laboratoire utilisé lors de ce travail est représenté dans le Tableau3. 

Tableau3.Liste des plus importants matériels de laboratoire utilisé. 

Appareillage Réactifs/Produits chimiques 

-Agitateur magnétique, agitateur vortex 

 -Lecteur de microplaque ELISA avec filtre de mesure à 450 

nm et filtre de référence à 620 nm. 

-Becs Bunsen 

-Centrifugeuse de paillasse. 

-Micropipettes de 5μl, 20μl, 50μl,100μl,1000μl réglables. 

-Microscopes optique 

-Microscopes (à fluorescence, optique et inversé) 

-pH mètre de paillasse 

-pipettes multicanaux de l00ul. 

-Plaque chauffante 

-Réfrigérateurs à +4°C, -20°C. 

- Microplaque. 

-Anti-immunoglobuline 

marquée à la Fluorescéine 

-Bleu de bromophénol 

-Bleu d’Evans 

-Eau oxygénée 

-Ethanol 

-Giemsa 

-Méthanol 

-l'eau distillée 

-solution de lavage. 

-diluant: R2, R3,…. 

-solution d'arrêt (R10 
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III.3.2.Méthodes 

Durant la période d’étude qui s’étend sur 11 ans, nous avons étudié 3338 patients 

suspects de leishmaniose cutanée et 681 patients suspects de leishmaniose viscérale pour 

identifier les cas de la LC et la LV mentionnés dans le Tableau 4. 

Tableau 4.Description du nombre des cas solen le type d'étude. 

Type d’étude Rétrospective Prospective 

Région d’étude Ouargla Alger Ouargla Alger 

Type de 

leishmaniose 

LC LV LC LV LC LV LC LV 

Cas examinés 2782 22 325 515 209 4 22 65 

Cas positifs 

 

1122 20 40 85 106 2 6 6 

 

III.3.2.1.Prélèvements 

a. Prélèvements cutanées  

Nousavonsexaminé231échantillonsrépartir dans lesdeuxrégions(Ouargla et Alger). 

Ces prélèvements sont effectués au sein du laboratoire de Parasitologie/ Mycologie. 

Dans le cas de suspicion d’une LC et après avoir bien désinfecter la lésion avec de l’eau 

oxygénée et enlever la croûte si elle a eu lieu, le prélèvement se fait au niveau de la périphérie de 

la lésion à l’aide de vaccinostyle stérile pour avoir le maximum de sérosités cutanées. 

Des fois, il y a écoulements de sang de la lésion qui peut diluer le prélèvement, il doit être enlevé 

avant tout prélèvement. Il faut aussi faire le prélèvement en dehors de la zone purulente dans le 

cas des lésions surinfectées. 

Ces prélèvements ont été étalés sur lames et colorés au MGG. Des fois, et selon les cas, une mise 

en culture du parasite a eu lieu (Figure 11). 
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Figure 11. Prélèvements à partir de lésions suspectes de leishmaniose cutanée  

b. Prélèvements de moelle osseuse (PMO) 

Dans les deux régions d’étude, nous avons reçu 65échantillons. En cas de suspicion d’une 

LV, souvent le prélèvement est une ponction de moelle osseuse étalée sur lames, colorées au 

MGG et archivées pour une exploration moléculaire et/ou du sang total prélevé dans un tube sec 

pour une sérologie. La PMO est effectuée par un médecin hématologue ou pédiatre.  

III.3.2.2.Examen direct  

Nous avons effectué un examen direct pour 209 cas suspects de leishmaniose cutanée et 

pour 17 échantillons suspects de leishmaniose viscérale dans nos régions d’étude. 

Après le prélèvement ; le frottis sanguin séché à l’air et fixé avec 2 ml de méthanol que 

l’on laisse agir pendant 3 minutes. 



CHAPITRE III :                                        MATERIEL ET METHODES 
 

27 
 

Laisser s'égoutter le méthanol en inclinant la lame et sans lavage préalable, recouvrez la 

lame avec le colorant de Giemsa qui a été récemment dilué au 1/10 
ème

 avec de l’eau tamponnée 

(pH 7- 7.2) ou de l’eau de robinet et laisser sécher à l’air. 

Après 20 à 30 minutes, laver la lame avec de l'eau de robinet puis laissez la sécher à l’air et 

faire la lecture au grossissement ×100 à l’huile d'immersion(Figure 12). 

Le frottis sanguin séché 

à l'air est fixé avec 2 ml 

de méthanol

Recouvrez la lame avec le colorant de 

Giemsa et laisser sécher à l’air

Après 25 et 30 minutes, 

laver la lame avec de l'eau 

de robinet

Laissez la lame 

sécher à l’air.

 
 Figure12. Les étapes de   l’examen direct 
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III.3.2.3.Etude sérologique des prélèvements  

Le sang périphérique est prélevé sur tubes secs qui sont suffisants pour les tests 

sérologiques. 

Pour la recherche des anticorps anti-Leishmania sp. trois techniques de sérodiagnostic ont 

été utilisées : l’IFI, l’ELISA   et l’IT-Leish
®

test. 

III.3.2.4.Examen sérologique par ELISA  

Nous avons effectué ELISA pour 04cas suspects de leishmaniose viscéral. L’ELISA est 

une technique immunoenzymatique pour la détection des anticorps spécifiques IgG anti-

leishmaniens dans le sérum humain. 

Principe 

La trousse Cypress Diagnostics contient le matériel nécessaire pour effectuer 96 tests sur 

des barrettes sécables sensibilisées avec les antigènes solubles de L. infantum. 

La présence d'anticorps sériques spécifiques vis-à-vis de l'antigène parasitaire est détectée 

par immunoglobuline conjuguée à la peroxydase. 

Des puits dans les bandes de la plaque microlitre sont recouverts d’antigènes de L. 

infantum pour attacher les anticorps correspondants du spécimen. Après le lavage des puits ayant 

pour but d’enlever l’échantillon détaché, protéine A conjugué à la peroxydase est ajouté. Ce 

conjugué s’attache aux anticorps spécifiques pour L. infantum. Le complexe immun constitué par 

le conjugué attaché est visualisé en ajoutant le substrat qui donne un produit de réaction bleu. 

L’intensité de ce produit est proportionnelle à la quantité d’anticorps spécifiques pour L. 

infantum dans le spécimen. La solution d’arrêt est ajoutée pour arrêter la réaction (Figure 13). 

- Calcul de ratio 

Pour chaque échantillon en divise la DO du sérum du patient par la valeur de seuil du 

contrôle négatif. Pour chaque échantillon la ration d’immunité (S) est calculée en divisant la DO 

du sérum du patient par le seuil de contrôle négatif(Tableau5). 
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Tableau5. Interprétation des résultats de la technique ELISA 

Ratio Résultats Interpretation 

< 0,9 Négatif Absence d’anticorps spécifique d’anti- 

Leishmania dans le sérum humain 

0,9 - 

1,1 

Douteux Echantillon doit être testé à nouveau 

≥1,1 Positif Présence d’anticorps spécifique d’anti- 

Leishmania dans le sérum humain 
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 Figure 13.Les étapes de l’examen  sérologique par ELISA. 
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III.3.2.5. Examen par l’IT Leish test 

      Nous avons effectué l’IT Leish test pour 69 cas suspects de leishmaniose viscéral. 

Principe 

C’est une technique qualitative appliquée à la recherche de l’antigène recombinant. C’est 

une technique très rapide et pratique. Elle permet d’avoir un résultat à partir du sang total ou 

sérum en 10 minutes uniquement (Figure 14). 

Protocole : Le kit utilisé est celui de Bio-Rad IT Leish test selon un protocole simple et 

rapide. 

Figure 14. Les étapes de l’IT-Leish
®

 test 
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III.3.2.6.Examen par immunofluorescence indirecte (IFI) 

Nous avons effectué la technique IFI pour 03cassuspects d’avoir une leishmaniose viscéral. 

Principe 

Une technique quantitative permet de détecter la présence desanticorps anti- Leishmania 

sp. dans le sérum du patient. Ces anticorps sont visualisés grâce à la fluorescence émise après 

leur fixation sur les promastigotes figurés sur la lame de l’IFI (Figure 15). 

La mise en évidence de l’antigène figuré est réalisée avec une série de dilutions. La 

révélation du complexe Ag-Ac correspondant se fait par addition d’une anti-immunoglobuline 

marquée par l’isothiocyanate de fluorescéine. Le seuil de positivité est de 1/80.  

Les lames de l’IFI sont préparées à partir des promastigotes en culture (selon le protocole 

ci-dessous). Les promastigotes choisis sont ceux responsables de la forme viscérale, 

spécifiquement les MON-1 et selon le protocole de la préparation de lames à spots : 

- Isoler la suspension parasitaire à partir de culture positive d’une souche Leishmania  

viscérotrope 

- Filtrer la suspension à travers la gaze pour éliminer les débris de gélose du milieu de culture 

(NNN: Neal Novyl Nicolle, SLC: sérum de lapin coagulé…) 

- Centrifuger à 2500 rpm/10 minutes 

- Jeter le surnageant 

- Laver le culot avec de l’eau physiologique (0.3%) et centrifuger à 2500 rpm/10 minutes. A 

répéter trois fois 

- Ajouter un peu d’eau physiologique sur le dernier culot et homogéniser. 

- Comptage des leishmanies par cellule de malassez afin d’obtenir 2x10
6
 cellules/ml, ou bien 20 

promastigotes/champ (objectif x40). 

- Répartir la suspension sur les spots à raison de 10μl/spot 

- Sécher à l’étuve (37°C/30 minutes) 

- Conserver à -20°C jusqu’à utilisation. 

Protocole de l’IFI 

- Faire sortir les lames du congélateur (-20°C) et les sécher pendant 10 mn. 
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- Faire sortir les sérums des patients et les sérums témoins positifs et négatifs du congélateur 

(T°= -20°C). 

- Effectuer des dilutions des sérums de malades dans un tampon phosphate-buffered saline 

(PBS) pH 7,2 dans des tubes secs au 1/20, 1/40 et 1/80. En cas de positivité, les dilutions sont 

poursuivies (1/160, 1/320 et 1/640). 

- Déposer une goutte de chaque dilution par spot et on incube en chambre humide à 37°C 

pendant 30 mn. 

- Effectuer deux lavages en tampon phosphate de 5 mn chacun. 

- Ajouter une goutte par spot d’anti- immunoglobuline marquée par l’isothiocyanate de 

fluorescéine diluée au 1/30 dans du PBS pH 7,2 et incuber en chambre humide à 37°C pendant 

30 mn. 

- Effectuer deux lavages en tampon phosphate de 5 mn chacun. 

- La contre coloration est réalisée par le bleu d’Evans au 1/10 000 avec incubation pendant 30 

mn à 37°C. 

- Réaliser encore deux derniers lavages en tampon phosphate de 5 mn chacun. 

- Faire le montage avec de la glycérine. 

- Recouvrir avec une lamelle et faire la lecture au microscope à ultra-violet. 

- Une réaction est positive lorsqu’on voit une couleur verte fluorescente autour de toute la forme 

promastigote y compris le flagelle. Une fluorescence limitée au noyau correspond soit à une 

réaction croisée soit à un portage asymptomatique. 

- Lorsque la réaction est négative, la leishmanie est rouge. 
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Figure 15.Méthode de la technique IFI 
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IV. Résultats et interprétations du diagnostic biologique des 

leishmanioses  

La présentation de nos résultats se fera en premier lieu selon les données 

épidémiologiques des cas reçus de la leishmaniose (cutanée et viscérale), ensuite les 

résultats des techniques de diagnostic parasitologique et immunologique obtenus. 

Ces résultats seront présentés du point de vue épidémiologique, clinique et 

biologique. 

Afin de faciliter la compréhension des résultats, nous avons représenté nos résultats 

sous formes de graphes explicatifs. 

IV.1.Résultats de l’examen direct 

L’observation des échantillons des sérosités cutanées et la PMO après coloration au 

MGG (Gr : X100) permet de visualiser les formes amastigotes du parasite (Photo 1). 

 

Photo 01.  Formes amastigotesobservées au microscope optique après coloration au 

MGG (Gr : x100). 

(A) LC; (B) LV 

Les amastigotes de Leishmania représentent la forme intracellulaire du parasite que 

l’on retrouve essentiellement dans les macrophages. Ce sont de petits corpuscules ovalaires 

ou arrondis de 2 à 6 μm de diamètre, immobiles, enveloppés d’une membrane bien défini. 

Nous remarquons aussi la présentent de deux inclusions pourpres juxtaposés 

caractéristiques: le noyau, arrondi, et le kinétoplaste en bâtonnet plus sombre à la base de 

la poche flagellaire avec l'absence du flagelle. 

 Cette technique permet la mise en évidence du parasite. Elle est facile à réaliser (ne 

nécessite qu’une simple coloration) mais l’interprétation du résultat dépend du lecteur de la 

lame. La durée de la lecture des lames de chaque patient peut varier entre quelques minutes 

si la PMO est riche de parasites jusqu’à une semaine pour prononcer un résultat négatif ou 

si la PMO est pauvre en parasites. 

A B 
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IV.2. Résultats de l’examen sérologique par ELISA 

L’ELISA est une réaction colorimétrique (Photo 02). Les résultats peuvent être 

observés à l’œil nu avant la mesure de la DO par spectrophotomètre (absorbance à 450 

nm). 

 

 

Photo 02.Résultats obtenus sur plaque ELISA 

IV.3. Résultats del’IT Leish test 

L’IT Leish
®

 est un test rapide et facile à réaliser. Un résultat négatif(A) et positif 

(B)est représenté par la photo 03. 

Photo 03.Résultats obtenus par IT-Leish
®
 test. 

A 

B 
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(A) test négatif; (B) test positif 

VI.5.Résultats de l’examen par immunofluorescence indirecte 

Un résultat positif par la technique IFI se traduit par l’observation de promastigotes 

fluorescents comme montre la photo 04. 

 

Photo 04. Observation de corps de Leishmania sp. fluorescents par IFI 

(Gr: x100) 

Une fluorescence limitée au noyau correspond soit à une réaction croisée soit à un 

porteur asymptomatique. Lorsque la réaction est négative, la leishmanie est rouge. 

IV.5. Données épidémiologiques obtenus 

IV.5.1. Données globales des cas reçus 

On remarque que la majorité des cas diagnostiqués à Ouargla sont des cas de 

leishmaniose cutanée avec un pourcentage important par rapport aux cas de leishmaniose 

viscérale qui étaient quasiment inexistants. En revanche, les cas les plus diagnostiqués à 

Alger sont la leishmaniose viscérale avec un nombre plus important par rapport aux cas de 

la leishmaniose cutanée qui était le plus faible(Figure 16). 
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Figure 16. Représentation des cas de la leishmaniose cutanée et viscérale obtenus 

IV.5.2. Données de cas de la leishmaniose cutanée 

IV.5.2.1.Représentation annuelle des cas de la leishmaniose cutanée 

Nous remarquons que la majorité des cas diagnostiqués de la leishmaniose cutanée 

se trouvent au Sud-Est (Ouargla) avec un pic en 2017 (280 cas) par rapport aux cas 

enregistrés dans la région d’Alger (Figure 17). 

 

Figure 17. Représentation annuelle des cas de la leishmaniose cutanée 
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IV.5.2.2.Répartition des cas de leishmaniose cutanée selon le sexe 

La répartition des cas de la leishmaniose cutanée selon le sexe montre que la 

maladie touche les deux sexes. Cependant, la prédominance des hommes au cours de 

l’étude a été observée dans les deux régions (Ouargla et Alger) (Figure 18). 

 

Figure 18. Répartition des cas de leishmaniose cutanée selon sexe 

IV.5.2.3. Répartition des cas de leishmaniose cutanée selon l’âge 

Toutes les tranches d’âge sont touchées par la LC avec des proportions inégales. On 

remarque que la classe la plus touchée est celle des sujets avec plus de 14 ans. La tranche 

d’âge la moins touchée est celle des enfants moins de 5 ans (Figure 19). 

 

 

Figure 19. Répartition des cas de leishmaniose cutanée selon l’âge 
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IV.5.2.4. Répartition mensuelle et saisonnière des cas de la leishmaniose cutanée 

Les cas positifs de la LC sont enregistrés durant toute l’année mais le nombre 

maximum de cas a été enregistré au cours du mois de janvier. On note qu'il y a une 

diminution significative du nombre de cas du mois d'Avril jusqu'au Septembre et 

l’augmentation significative du nombre de cas se reproduit durant le mois d’Octobre.  

 Concernant la distribution saisonnière, les cas de la LC sont plus fréquents 

en Hiver. Nous notons qu’il y a une diminution significative du nombre de cas pendant la 

saison estivale dans les deux régions (Figure 20). 

 

Figure 20. Répartition mensuelle et saisonnier des cas de leishmaniose cutanée  

IV.5.2.5. Répartition des cas atteints de LC selon le siège des lésions 

 Concernant le siège des lésions, nous remarquons que les parties les plus 

touchés sont les membres supérieurs soit 58 cas, puis les membres inférieurs soit 42 cas et 

le visage avec 38 cas dans les deux régions de l’étude (Figure 21). 

 

Figure 21. Répartition des cas de la de leishmaniose cutanée selon le siège des lésions. 
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IV.5.2.6.Répartition des cas de leishmaniose cutanée selon l’aspect des lésions 

Nous avons recensé 8 formes cliniques de leishmaniose cutanée dans la présente 

étude. Nous remarquons que la forme ulcéro-croûteuse est la plus fréquente, suivi par la 

forme croûteuse, ainsi que d’autres cas des différentes formes cliniques. C’est à la 

foisdans les deux régions(Figure 22). 

 

Figure 22. Répartition des cas atteints de leishmaniose cutanée selon l’aspect des 

lésions. 

IV.5.2.7. Répartition des cas de la leishmaniose cutanée selon l’origine géographique 

 La répartition des cas de la LC dans la région d’Ouargla par communes montre 

qu’Al-Hujaira est la plus touchée par cette épidémie avec 290 cas, suivi par El Tayebat 

avec : 236 cas, et enfin, la commune d’El Alia, avec 143 cas. Les cas importés d’autres 

wilaya sont de : 28 cas. 

En revanche, les cas de la LC à Alger sont enregistrés le plus au niveau de l’Hôpital 

Beb El-Oued avec 18 cas, suivi des cas importés d’autres wilaya, soit : 15 cas (Figure 23). 
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Figure 23. Répartition des cas de leishmaniose cutanée selon leur origine 

géographique. 

IV.5.3. Données de cas de la leishmaniose viscérale 

IV.5.3.1. Répartition annuelle des cas de leishmaniose viscérale 

Nous remarque que le nombre de cas positifs de leishmaniose viscérale est élevé 

durant toutes les années d’étude à Alger, atteignant son pic en 2019 avec 31 cas. En 

revanche, le nombre de cas positifs de leishmaniose viscérale est toujours faible durant les 

années d’étude dans la région de Ouargla (Figure 24) 
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Figure 24. Répartition annuelle des cas de leishmaniose viscérale 

IV.5.3.2. Répartition des cas de leishmaniose viscérale selon le sexe 

La répartition des cas de leishmaniose viscérale selon le sexe montre que la maladie 

touche les deux sexes sans discrimination. Cependant, la prédominance des hommes a été 

observée dans les deux régions(Figure 25). 

 

Figure 25. Répartition des cas de leishmaniose viscérale selon le sexe 

IV.5.3.3. Répartition des cas de leishmaniose viscérale selon l’âge 

Toutes les tranches d'âge sont concernées par la LV dans des proportions inégales. 

On note que la catégorie la plus touchée est celle des sujets de moins de 05 ans. La tranche 

d’âge la moins touchée est celle de plus de 14 ans pendant toutes les années dans les deux 

régions (Figure 26). 
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Figure 26. Répartition des cas de leishmaniose viscérale selon l’âge 

IV.5.3.4. Répartition mensuelle et saisonnier et annuelle des cas de leishmaniose 

viscérale 

Nous remarquons à partir de la répartition mensuelle des patients atteints que des 

échantillons positifs de leishmaniose viscérale sont enregistrés pendant toute l’année. Le 

nombre maximum a été enregistré à Ouargla avec 5 cas et à Alger avec 31 cas. 

Le nombre maximal de cas de leishmaniose viscérale a été enregistré en mois de 

Janvier à Ouargla et durant le mois de Mars dans la région d’Alger. Nous avons noté qu’il 

y a une diminution significative du nombre de cas durant la période d’Avril à Août et cela 

pendant dans les deux régions. 

Concernant les saisons, les cas de LV sont plus fréquents en Hiver et moins 

abondants en Eté. A partir de la répartition saisonnière du nombre de cas de leishmaniose 

viscérale, on note qu’il y a une nette diminution du nombre de cas durant la saison estivale 

pendant toutes les années et dans les deux régions, et une augmentation significative qui 

atteint un pic du nombre de cas durant l’Hiver Au fil des années dans les deux régions. Ces 

résultats sont représentés dans la Figure 27 (Annexe V, Tableau 12). 
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Figure 27.  Répartition mensuelle et saisonnier des cas de leishmaniose viscérale 

IV.5.3.5. Distribution des cas de la leishmaniose viscérale selon la technique de 

diagnostic utilisée 

Comme montre la Figure 28, nous remarquons que la plupart des cas enregistrés au 

niveau d’Alger ont été diagnostiqués soit par examen microscopique (examen direct) de la 

MO, WB et IT Leish test appliquées sur les 91 patients.  En revanche à Ouargla, la plupart 

des cas ont été diagnostiqués par microscopie de la MO et IFI appliquée sur les 22 patients.

 

Figure 28. Distribution des cas de la leishmaniose viscérale selon la technique de 

diagnostic utilisée. 
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IV.5.3.6. Représentation générale des cas de la co-infection VIH-LV 

Malgré les cas rares rapportés de la co-infection VIH-LV en Algérie, nous avons pu 

enregistrer 3 cas dans la région d’Alger. Ils sont tous des adultes (Tableau 6). 

Tableau 6.Représentation générale des cas de la co-infection VIH-LV. 

Région LV Mois Effectif 

Ouargla Co-infection VIH-LV / 0 

Total / 0 

Alger 

 

Co-infection VIH-LV Mai 1 

juin 1 

juillet 1 

Total  3 

 

IV.5.3.7. Répartition des cas de leishmaniose viscérale selon leur origine 

géographique 

On remarque la majorité des cas de la LV ont été enregistrés dans la région d’Alger 

(91 cas). La plupart d’entre eux sont originaires d’Alger et Tizi-Ouzou. L’année 2019 a vu 

une augmentation significative du nombre de ces cas, atteignant le nombre de 31 

 (Figure 29 (B)). 

La répartition dans la région de Ouargla montre que les cas importés hors Ouargla 

sont les plus fréquents (14 cas enregistrés), suivi du secteur communal de Ouargla avec 04 

cas, et enfin la commune Touggourt avec 03 cas (Figure 29 (A)). 
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Figure 29. Répartition des cas de leishmaniose viscérale selon leur origine géographique.
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V. Discussion  

L’identification de la leishmaniose selon l’origine, la forme ou l’aspect clinique est 

problématique puisque plusieurs espèces de Leishmania coexistent dans des régions endémiques.  

             Ainsi, la barrière géographique formée par l’Atlas tellien, qui séparait la forme cutanée 

du Nord (L. infantum) de celle du Sud (L. major) a été franchie avec une avancée rapide de cette 

dernière vers le Nord du pays. 

Par ailleurs, (Bachi et al.,2019) ont confirmé l’extension des cas de LC du Sud vers le Nord au 

niveau des zones humides et subhumides (Bachi et al.,2019). 

Le déplacement de la LC vers le Nord serait favorisé par le phénomène de désertification des 

zones steppiques constaté depuis plus d’une vingtaine d’années, ce qui aurait contraint les 

populations de rongeurs à se déplacer vers des zones plus humides. Plusieurs auteurs ont insisté 

sur l’impact des modifications environnementales et des changements climatiques sur l’évolution 

de la maladie ou son émergence dans certains foyers de la leishmaniose (Ashford., 2000 ; El 

Zerey et al.,2008 ; Cross et Hyams.,1996;Desjeux., 2001). 

                    Le nombre de cas de leishmaniose cutanée est enregistré au cours des années de 

l'étude montre une prédominance du nombre de cas dans la région de Ouargla par rapport à ceux 

enregistrés dans le Nord (région d’Alger). Ceci est probablement lié au cycle de vie du parasité : 

distribution géographique du phlébotome et le réservoir impliqué (Fali et Dihyaet al.,2019; 

Bouizeri et al.,2018). 

                    Dans la région de Ouargla, l'enregistrement d'un pic maximale durant l’année 2018 

est favorisé par les mauvaises conditions d’hygiène du milieu: la présence des marécages. En 

effet, l’accumulation de dépotoirs de déchets des poulets importées des autres wilayas (Biskra, 

Setif) riches en matières organiques et grâce à la température élevée de cette commune, les 

vecteurs auront les conditions idéales nécessaire pour leur vie(Parrot, 1941 ; Izri et al., 2006 ; 

Zeroual, 2017; Younes et al.,2019 ). L’existence de ces dépotoirs proche à des zones 

d'urbanisation des habitants augmente le risque d’exposition à cette parasitose (Prévention de 

Taibet, 2018;Aïchouche et al.,2018). En revanche, la LC du Nord est une forme moins 

fréquente. Son aire de distribution est limitée au Nord Algérien, s’inscrit dans la zone d’endémie 

de la LV (Harrat et al.,1995; Boudrissa,2012). Concernant le sexe des malades, plusieurs 

études ont trouvés une prédominance masculine (Dmbele, 1992; Boudrissa,2012). Celà peut 

être expliqué par le fait que les hommes sont plus exposés aux piqûres des phlébotomes 
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puisqu'ils portent souvent des habits très peu couvrants. En plus, ils sont actifs durant le soir : 

période d'activité du vecteur (Benghazi, 2010). 

             La leishmaniose cutanée touche toutes les tranches d’âge mais elle est observée un peu 

plus fréquemment chez les malades de plus de 14 ans et surtout les cas entre 21 à 30 ans, 

survenant dans les deux régions Nord et Sud-Est (Alger et Ouargla). Cette prédominance peut 

être expliqué par le fait que dans cette tranche d’âge se trouvent les travailleurs qui sont exposés 

au risque de la piqûre des insectes (Famakan, 2004). Les phlébotomes ayant une activité 

nocturne (Dembele, 1992), les jeunes sont plus exposés à leurs piqûres lors de leur sortie le soir 

(fréquentation des lieux de loisirs) (Diallo., 2014; Bkhach et al., 2015). 

Ces résultats sont similaires à ceux trouvés au niveau d’Alger(Khezzani et Bouchemal., 2016), 

au Maroc (Arroub et al, 2016), en Iran (Fazaelia et al., 2009) et en Tunisie (Ben Abda et al., 

2009). Ces travaux ont confirmé que les jeunes (moins de 30 ans) sont les plus attaqués par la 

maladie. Une étude est cohérente avec nos résultats, dont laquelle la classe médiane est de 20-30 

ans (Fendri et al.,2011; Khezzani et al .,2017). D’autres ont montré que le groupe d'âge ≤ 20 

ans est le plus infecté (Momeni., 1994 ; javaheri., 1994; Sharma et al., 2005). 

La population infantile (moins de 05 ans) est moins fréquente, car ils sont moins exposés au 

risque de la piqûre des insectes parce que leur déplacement est toujours limité. Aussi, ils sont 

généralement protégés par les moustiquaires à mailles fines équipés sur leurs lits (Arar et 

al.,2019). 

          L’évaluation mensuelle de la répartition des cas de LC possède un caractère saisonnière en 

particulier durant l’Automne et l’Hiver, qui est étroitement lié aux vecteurs, aux réservoirs, et 

principalement en rapport avec les conditions climatiques. Ce résultat s’explique par un début de 

la transmission qui est en rapport avec un climat chaud et favorable pour le développement des 

phlébotomes. Il ressort que le caractère saisonnier doit être lié à la dynamique saisonnière des 

vecteurs et à la période d’incubation de la maladie (Arroub et al., 2016). 

          La distribution géographique des cas de la LC à Ouargla montre que toutes les communes 

de la région sont concernées, mais avec une répartition inégale. La plupart d’entre eux sont des 

cas d’origine autochtone étant donné que la zone est endémique et que la population a augmenté 

ces dernières années, ainsi que les conditions économiques et le mauvais assainissement sont des 

facteurs qui contribuent à la propagation de cette maladie(Arar et al.,2019). Selon Harratet al. 

1996), les régions steppiques à climat aride ou semi-aride sont le terrain propice au déroulement 
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du cycle parasitaire de la LC conjoignant la présence de réservoir naturel et de vecteur 

transmetteur de la maladie, les régions les moins touchées étaient Mila, El Taref, Chlef, Jijel, 

Alger, Skikda et Tébessa(Harrat et al., 1996). 

Contrairement à la région de l’Alger (Nord), où nos résultats ont montré que le nombre de cas de 

leishmaniose cutanée est faible et que la plupart sont des cas sont importés, ce qui peut être 

expliqué par la situation géographique de la région et de son climat, qui permet au vecteur de la 

leishmaniose de se propager (Hamida et al., 2012). 

            Les wilayas situées dans les régions steppiques à climat aride ou per-aride etsont le 

terrain propice au déroulement du cycle parasitaire de la LCZ, associant la présence du réservoir 

naturel et le vecteur transmetteur de la maladie. Dans ces régions, la LCZ évolue sur un mode 

endémo-épidémique lié au relais de ses deux cycles évolutifs, stable et instable, assurés 

respectivement par les réservoirs : Psammomysobesus et Merionesshawi (Zait et 

Hamrioui.,2009). 

La LC connaît une extension géographique en dehors de ses foyers historiques : Biskra et 

Abadla. Cette forme progresse vers les Hauts Plateaux et les régions steppiques du Nord de pays, 

où de grandes épidémies ont éclaté, faisant près de 8 000 cas à M’sila entre 1982 et 1983 et 700 

cas à Ksar-Chellala en 1985 (Belazzoug S.,1982; Belazzoug S.,1986; Harrat et al 1996). 

Depuis, plusieurs autres foyers sont apparus, dont celui d’El M’hir, situé sur le versant Nord des 

chaînes montagneuses des zones arides (Bachi et al.,2019). 

            Au cours des 12 mois de l’année, les résultats montrent une élévation notable de cette 

dernière durant la période allant de novembre a mars confirmant ainsi le caractère saisonnier de 

la LC en Algérie dans les deux régions de l’étude. des études ont observe que l’affluence de la 

maladie était maximale en printemps et en hiver (zait et al, 2012). par contre, (Achour et 

al.,2009) .n’ont   observe au 

cunesaisondepredilection.seloncetteequipe,lalcestvuetoutel’anneeavecune moyenne de 17.75 

cas/mois, et un discret pic de recensement en mars, avril et juillet(achouret al., 2009). 

              L’exploitation des résultats de notre étude, montre que le siège des lésions est souvent 

au niveau des membres supérieurs (58 cas) et des membres inférieurs (42 cas) dans les deux 

régions d’étude. En effet, ces résultats sont en parfaite concordance avec la littérature, où il a été 

rapporté que les lésions de la LC à L. major, se localisent préférentiellement au niveau des 

membres supérieurs et inférieurs. Par contre, (Zait et al., 2012) ont trouvé que le visage était le 
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siège dominant dans leur série de malades à un pourcentage de 52.5% (Zait et al.,2012).La 

nature ulcéro- croûteuse ou croûteuse des lésions de la LC concorde avec les études faites par (Zait 

et al.,2012) qui ont trouvé que la lésion croûteuse est  la plus dominante avec27,06% des cas. 

Concernant la région d’Alger, la leishmaniose viscérale se présente sous la forme zoonotique 

(LVZ) due à L. infantum Mon-1 ayant comme réservoir le chien. Elle se répartie sur toute la 

partie Nord du pays se regroupent essentiellement dans le foyer de la Kabylie (Harrat et 

al.,1996), qui est toujours actif car la région est propice à la prolifération de son vecteur à cause 

de l’existence de maisons anciennes, fissurées, environnement non assaini, présence des eaux 

usées à ciel ouvert et de nombreux chiens errants et domestiques. Trois grands recensements de 

la leishmaniose ont été effectués : le premier entre 1965 -1975 dont 497 cas enregistrés, le 

second entre 1975-1984 où 721 cas ont été répertoriés (Belazzoug et al., 1985) alors que le 

troisième 1985-1990 a enregistré plus de 1200 cas (Harrat et al., 1992). 

         Ceci est cohérent avec nos résultats obtenus sur la région d’Alger (n =91 cas). Concernant 

la région de Ouargla, le nombre de cas positifs de LV est faible (n =22 cas en 7 ans). 

Concernant le sexe des malades, nous constatons qu’il ya une prédominance masculine (sex-

ratio=2.5 pour la région d’Alger et le sex-ratio=10 pour la région de Ouargla). 

Ceci concorde avec les résultats obtenus sur la leishmaniose viscérale qui montre une nette 

prédominance masculine avec un sex-ratio de 1.5 (Djaballah et al.,2017). 

Cette prédominance masculine peut être expliquée par le fait que les garçons portent souvent des 

habits très peu couvrant et qu’ils aient une activité intense extérieure, les exposants d’avantage à 

la piqûre du phlébotome vecteur(Aboudourib.,2016). 

            L’évaluation mensuelle de la répartition des cas de leishmaniose viscérale possède un 

caractère saisonnière en particulier en automne-hiver, qui est étroitement lié aux vecteurs et aux 

réservoirs, et principalement en rapport avec les conditions climatiques. Ce résultat s’explique 

par un début de la transmission qui est en rapport avec un climat chaud et favorable pour le 

développement des phlébotomes. Il ressort que le caractère saisonnier doit être lié à la 

dynamique saisonnière des vecteurs et à la période d’incubation de la maladie (Arroub et al., 

2016). 

Ces résultats sont comparables au constat fait au Maroc où la maladie évolue selon le mode 

endémo-épidémique avec une recrudescence saisonnière marquée (Zait et Hamrioui., 2009; 

Laamrani et Idriss.,2010). 

Le diagnostic des leishmanioses repose sur la mise en évidence du parasite, sur la 

recherche des traces immunologiques de l’infection : anticorps circulants ou hypersensibilité 
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retardée (del Giudice et al.,1998).Le diagnostic de la leishmaniose quel que soit la forme clinique 

(LC ou LV) doit être fait avant tout traitement anti-leishmaniens afin d’éviter des faux résultats. 

 Le diagnostic clinique est confirmé par la mise en évidence du parasite par l’examen 

direct(Boubidi et al.,2011; Zait et al., 2009). Dans notre étude, nous avons constaté que cette 

technique est la plus utilisée à Ouargla et a Alger pour la détection de la leishmaniose après 

coloration au MGG. 

           Finalement, la technique de choix reste le western blot du fait de sa 

grandesensibilitéetspécificité.Maisvusoncoûtélevé,ellereprésenteuntestdeconfirmationréservéà 

deslaboratoires spécialisés. Les résultats obtenus sont cohérents avec, la sérologie et selon 

Rosenthal et al., (2009).Le western blot est très sensible et très spécifique, permettant de 

différencier les sujets malades et les porteurs asymptomatiques. C’est un test de confirmation 

réservé à des laboratoires spécialisés (Rosenthal et al., 2009). 

Les nourrissons sont les plus touchés par la LV (entre 6 mois et 5 ans des cas) et les adulte par la 

co-infectionLV/VIH (entre 26 et 56 ans soit des cas) ce qui est en relation avec la dégradation de 

l’état général et immunitaire de ces patients. Cela correspond à une étude dont 84% des cas sont 

âgés de 6 mois à 4 ans (Ramírez et al.,2000).  

Nous expliquons le petit toute personne piquée ne fera pas nécessairement un Kala azar la 

maladie survient quand les leishmanies ne sont pas digérées par les enzymes lysosomiales du 

macrophage et donc se multiplient en intracellulaire .La destruction requiert l’activation des 

macrophages par les lymphocytes T plus précisément par l’interféron δ (gamma) que produisent 

les lymphocytes auxiliaires (Tcd’+ et T helpezr) ;ce processus est déficient chez les malades 

atteint de Kala azar .Le siège intramacrophagique des parasites les soustrait à l’action des 

anticorps spécifiques,du complément et des lymphocytes killer .La réponse immunitaire n’est pas 

parfaitement connue.Il y a d’abord production d’Ig G non spécifiques qui disparaissent assez 

rapidement. les patients guéris sont immunisés contre une réinfection.L’immunité cellulaire est 

totalement déprimée pendant la maladie,elle se restaure lentement sur une année.(Lebad et al 

.,2015) 
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Nous expliquons le petit nombre de cas de leishmaniose à Ouargla par le manque de réservoirs, 

mais cela ne veut pas dire qu'ils sont inexistants.  

               En Algérie, dans l’extrême Sud saharien, à Tamanrasset, dans le Hoggar et dans le 

Tassili N’Ajjar (extrême sud-est du pays), la LC a été également décrite depuis plus de 70 ans 

(Doury.,1956 ; Doury.,1955)en même temps que des cas de leishmaniose viscérale. C’est ce qui 

expliquerait la présence de L. infantumdans notre série, souche isolée d’un patient originaire de 

Tamanrasset, mais le nombre très faible d’isolats de ses localités ne nous permet pas de tirer de 

conclusion. 
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Conclusion 

Dans l’Algérie compte parmi les pays les plus touchés par la leishmaniose, certaines 

régions présentent des taux parmi les plus élevés au monde. Donc, les leishmanioses demeurent 

un problème de santé publique dans le pays. 

Nos résultats confirment le bouleversement épidémiologique que connaît cette zoonose 

depuis une dizaine d’années avec la progression de la LC vers le Nord et son urbanisation. La 

répartition géographique de la LV reste jusque-là stable, présente au Nord, au niveau des aires de 

distribution de la leishmaniose viscérale, où l’étude épidémiologique montre que la leishmaniose 

cutanée dans la région de Ouargla est plus fréquente au contraire de la région d’Algeroù la 

leishmaniose viscéral est la plus trouvée. 

La caractérisation moléculaire des souches de Leishmania sp., aussi bien de patients que du 

vecteur et du réservoir, permet d’actualiser la situation épidémiologique des leishmanioses et de 

cerner le fonctionnement des différents foyers. 

           La wilaya de Ouargla reste une zone endémique de la LC. Elle présente des facteurs de 

risque : socio- économiques, démographiques, environnementaux et climatiques, contribuent de 

façon importante dans l’augmentation et l’extension des maladies à transmission vectorielle. 

          Quant à la leishmaniose viscérale dans la région de Ouargla, la région n'est toujours pas 

endémique en terme de leishmaniose viscérale, la majorité des cas provenant d'autres pays. Cela 

n'exclut pas que Ouargla à l’avenir ne soit pas une zone infestée car le cycle de vie du parasite 

est presque complet grâce à la présence du vecteur et des malades atteints de leishmaniose 

viscérale. 

           Pour la LC à Alger, due à L. infantum qui n'est plus sporadique au sein des foyers 

classiques de LV. mais aussi à cause la leishmaniose cutanée est en extension à partir des foyers 

anciens et devient de plus fréquente au Nord. 

            Les effets pathogéniques de l’infection à la LV se potentialisent chez les enfants à jeune 

âge (LVI) et les adultes immunodéprimés par le VIH, majorant la morbidité/mortalité, avec une 

moindre efficacité des traitements. 
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             Pour toute forme de leishmaniose, un diagnostic précoce et un bon suivi thérapeutique 

est nécessaire pour augmenter les chances de guérison. La prévention reste difficile dans les 

zones à risque en période d’activité des moustiques. 

La méthode de diagnostic biologique la plus couramment utilisée est : l’examen direct 

par observation microscopique à la recherche d’amastigotes de Leishmania dans les frottis 

sanguins pour la leishmaniose cutanée et viscéral. 

              Enfin, il est nécessaire de mener une large campagne de sensibilisation auprès des 

membres de la société et une étude minutieuse approfondie des chercheurs du cycle de 

transmission des leishmanies surtout pour la forme viscérale dans la région de Ouargla qui 

s’avère nécessaire dans le but de l’établissement d’un plan sur la stratégie de lutte contre ce 

parasite en Algérie. 

           La prévention et la prudence restent le devoir de tout citoyen, en particulier dans les zones 

d’endémie pour réduire au maximum la propagation de la leishmaniose. 

A la fin, nous pouvons proposer quelques perspectives qui peuvent être considérés comme une 

continuité de ce travail :  

 Réaliser la culture parasitaire pour différents fins :  

- Diagnostic par culture, 

- Avoir le témoin positif, 

- Isolement du parasite, 

- Réaliser d’autres techniques basées sur la culture (MLEE) 

 Réaliser les techniques de Biologie moléculaire (séquençage, MLST, MLMT,…) 

 Etude approfondie des espèces parasitaires et leurs vecteurs.
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AnnexeI.Fichederenseignements et Fichederésultats 

 
Diagnostic de laboratoire de la leishmaniose cutanée(Laboratoireinternede 

biologie) 
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Annexe II.Différentslésionscutanéedanslespartiesdécouvertesducorps. 

  

 

 

1.Quelques lésionscutanéesiègent surles membresinférieures ; 2. Lésionscutanées siègant 

surlesmembressupérieurs ;3.Autrelésionstypiques avecunexamendirect négati 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

AnnexeIV. Les formes cliniques des leishmanioses  

 

Figure 04. Manifestations cliniques des leishmanioses 

(A): La leishmaniose viscérale infantile; (B) : La leishmaniose viscérale de l’adulte; (C) : La leishmaniose 

cutanée diffuse ; (D) : La leishmaniose cutannée post Kala-azar ; (E) : Différentes lésions de la leishmaniose 

cutanéo-muqueuse ; (F) et (G) : Leishmaniose cutanée Disséminée ressemblant à PKDL causée par Leishmania 

donovani chez des patients co-infectés par VIH/LV; (H) et (I) : La leishmaniose canine (dépilation péri-orbitaire, 

dépilation et cachexie) (Beldi., 2017). 
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Annexe III.FiltrationdeGiemsa 

 

 Photo3.FiltrationdeGiemsa 

 

AnnexeV : Tableaux des résultats 

Tableau 01.  Représentation des cas de la leishmaniose cutanée et viscérale selon leur 

positivité. 

 
Régions LC LV 

        Ouargla Alger Ouargla Alger 

        Cas 

positifs 

1228 46 22 91 

        Cas 

négatifs 

1763 301 4 564 

         

Tableau 02. Représentation annuelle des cas de la leishmaniose cutanée 

Régions Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 
 
 
 
 

Ouargla 
 

Cas 
posi
tive 

- - - - 102 124 280 206 209 127 172 8 1228 

Cas 
néga
tive 

- - - - 159 292 253 251 280 271 241 16 1763 

Total - - - - 261 316 533 457 489 398 412 24 2991 



 

 
 

Tableau 03.Répartitiondescasde leishmaniose cutanée selon le sexe 

 

Tableau 04.Répartitiondescas de leishmaniose cutanée selon l’âge 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Alger 

Cas 
posi
tive 

2 3 2 4 1 3 2 3 4 8 12 2 46 

Cas 
néga
tive 

7 9 13 11 7 8 15 7 14 79 118 13 301 

Total 9 12 15 13 8 11 17 10 18 87 130 15 347 

Régions Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 total 

 
 

Ouargla 
 

Féminin - - - - 34 35 95 82 74 37 42 3 402 

Masculin - - - - 68 79 185 124 135 90 130 5 826 

Total - - - - 102 124 280 206 209 127 172 8 1228 

 
 

Alger 

Féminin 1 1 0 1 0 1 0 0 2 2 3 0 11 

Masculin 1 2 2 3 1 2 2 3 2 6 9 2 35 

Total 2 3 2 4 1 3 2 3 4 8 12 2 46 

Régions 
 

Année 
 
Age 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

 
 
Ouargla 
 
 
 

 
≤5 ans 

- - - - 14 9 33 23 27 7 11 3 

5-14 - - - - 26 41 90 69 50 18 43 8 

≥14 ans - - - - 62 74 157 114 132 50 74 24 

Total - - - - 102 124 280 206 209 127 172 8 

Alger ≤5 ans 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 

5-14 0 0 1 0 0 1 0 1 0 3 2 0 

≥14 ans 2 0 1 4 1 3 2 2 4 4 9 1 

Total 2 3 2 4 1 3 2 3 4 8 12 2 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 05.  Répartition mensuelle, saisonnièreetannuelledescasde laleishmaniose cutanée 

Saison  Hiver Printemps Eté Automne  

Régions Année Déc. Jan. Fév. Mar. Avr. Mai Jun. Jui. Aoû. Sep. Oct. Nov. Total 

Ouargla 2015 24 21 7 4 2 1 6 3 2 4 6 22 102 

2016 26 17 8 5 2 10 10 7 4 1 7 27 124 

2017 48 63 61 20 14 6 0 2 4 9 23 30 280 

2018 49 25 5 9 8 14 6 6 6 17 26 33 206 

2019 33 58 16 12 11 12 14 5 3 8 13 24 209 

2020 21 28 19 4 3 2 1 2 4 5 11 18 127 

2021 31 28 17 5 3 5 4 6 2 13 25 29 172 

2022 5 2 1 - - - - - - - - - 8 

Total 237 242 134 59 43 50 53 37 25 46 111 183 1228 

613 152 115 340 

Alger 2011 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2  

2012 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 

2013 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

2014 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 

2015 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

2016 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 

2017 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 

2018 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 3 

2019 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 4 

2020 0 1 2 1 0 0 0 0 0 1 1 2 8 

2021 1 1 1 1 2 1 0 0 1 2 1 1 12 

2022 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

Total 3 11 7 2 2 1 2 2 2 4 6 4 46 

21 5 6 14 

 

Tableau 06.Répartitiondes cas dela deleishmaniose cutanéeselonle siègedeslésions 

Siégé de lésion Ouargla Algérie 

Visage 35 3 

Membres supérieures 52 6 

Visage et membres supérieures 5 2 

Membres inférieures et supérieures 13 1 

Membres inferieures 38 5 



 

 
 

Visage et Membres inférieures 9 1 

Non-précisé 1076 28 

Total 1228 46 

 

  



 

 
 

Tableau 07. Répartitiondescasatteintsdeleishmaniose cutanéeselon l’aspectdeslésions. 
 

Nature delésions Ouargla Alger 

Croûteuse 41 12 

SècheSquameuse 22 7 

Nodulaire 2 6 

Sèche 12 2 

Ulcérée 3 2 

Ulcérée-Croûteuse 56 3 

Inflammatoire 17 1 

Creuse 6 1 

Ne pas précisé 1069 12 

Total 1228 46 

 

Tableau 08.  Répartition des cas de leishmaniose cutanéeselon leur origine géographique  

   Régions 
COMMUNE 

Nombre    de cas  

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 total 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ouargla 
 
 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Communes 
de Ouargla 

Ouargla - - - - 6 1 23 18 12 9 11 3 
83 

 

El Alia - - - - 32 27 27 8 20 11 18 0 
143 

 

El Hadjira - - - - 32 38 99 26 37 27 28 3 290 

Hassi 

messaoud 
- - - - 1 1 12 1 6 2 4 0 27 

Taibet - - - - 14 32 54 62 27 22 24 1 236 

Touggourt - - - - 17 1 15 6 39 20 22 1 121 

Bennacer - - - - 
0 

 
3 14 41 30 15 27 0 130 

Meggarine - - - - 0 5 3 4 2 5 6 0 25 

M’nageur - - - - 0 9 9 18 13 11 12 0 72 

Tebesbest - - - - 0 1 2 4 6 5 8 0 26 

Nezla - - - - 0 3 6 10 7 0 4 0 30 

Zaouia 

labidia 
- - - - 0 2 2 0 4 0 3 0 

11 

 

Temacine - - - - 0 1 0 2 2 0 1 0 6 

Ouargla 

(Autre 

DJELFA - - - - - - 1 - - - - - 1 

Bourdj - - - - - - 1 - - - - - 1 



 

 
 

wilayas) Bouarairidj 

Tamanrasset - - - - - - 01 1  1 - - 3 

El Ouad - - - - - - 06 2 2 - 1 - 11 

Batna - - - - - - 03 2  - 0 - 5 

Illizi - - - - - - 02 1 1 - 1 - 3 

Ghardaïa - - - - - -  2  - 1 - 1 

TOTAL - - - - 102 124 280 206 209 127 172 8 1228 

 
 
 
 
 
 
 Alger 
 

Commune 

Alger 

Hôpital 

BED 
2 3 2 2 1 3 2 3 - - - - 18 

Hôpital 

Moustapha 
- - - - - - - - 4 3 5 1 13 

Alger 

(Autre 

wilaya) 

Msila - - - 1         1 

Tipaza - - - - - - - - - 1   1 

Tindouf - - - - - - - - -  1 1 2 

Bécher - - - - - - - - - 2 1  4 

Biskra - - - 1 - - - - - 1 4  6 

El Chleff - - -  - - - - - 1 1  2 

TOTAL 2 3 2 4 1 3 2 3 4 8 12 2 46 

 

Tableau 09: Répartition annuelle des cas de leishmaniose viscérale  

 

 

 

 

 

 

Régions Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 total 
 
 

Ouargla 
 

Cas 
positifs 

- - - - 5 2 4 3 3 2 3 0 22 

Cas 
négatifs 

- - - - 0 2 0 1 0 0 1 0 4 

Total - - - - 5 4 4 5 3 2 4 0 26 
 
 

Alger 

Cas 
positifs 

12 9 6 3 1 3 1 4 31 7 12 2 91 

Cas 
négatifs 

14 20 11 6 17 6 5 6 233 79 157 10 564 

Total 26 29 19 9 18 9 6 10 263 86 170 12 655 



 

 
 

Tableau  10.  Répartition des cas de leishmaniose viscérale selon le sexe 

 

Tableau 11.Répartition des cas de leishmaniose viscérale selon l’âge 

 

 

 

 

 

 

 

   
Régions 

Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 total 

 
 
  

Ouargla 
 

Féminin - - - - 0 0 1 0 1 0 0 / 2 

Masculin - - - - 5 2 3 3 2 2 3 / 20 

Total - - - - 5 2 4 3 3 2 3 0 22 

 
 

Alger 

Féminin 2 4 5 1 1 1 0 1 5 3 2 1 26 

Masculin 10 5 1 2 0 2 1 3 26 4 10 1 65 

Total 12 9 6 3 1 3 1 4 31 7 12 2 91 

   
Régions 

Année 
 
Age 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 total 

 
 
  

Ouargla 
 
 
 

Sujet≤05 
ans 

- - - - 2 2 4 1 2 1 2 / 14 

Sujet 
entre 
05-14 
ans 

- - - - 2 0 0 2 0 1 0 / 5 

Sujet 
≥14 ans 

- - - - 1 0 0 0 1 0 1 / 3 

Total - - - - 5 2 4 3 3 2 3 0 22 

Alger Sujet≤05 
ans 

1 0 2 1 0 2 1 2 30 7 12 2 60 

Sujet 
entre 
05-14 
ans 

0 0 0 0 1 1 0 2 1 0 0 0 5 

Sujet 
≥14 ans 

11 9 4 2 0 0 0 0 0 0 0 0 26 

Total 12 9 6 3 1 3 1 4 31 7 12 2 91 



 

 
 

Tableau 12.Répartitionmensuelleetsaisonnier etannuelledescasdeleishmaniose viscérale  

      Saison 

 

Région 

 Hiver Printemps Eté Automne  

Année Déc

. 

Jan.

. 

Fév

. 

Mar

. 

Avr

. 

Mai Jun. Jui. Aoû

. 

Sep

. 

Oct

. 

Nov

. 

Total 

Ouargla 2015 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 5 

2016 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 

2017 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4 

2018 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

2019 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 

2020 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 

2021 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 

2022 - 0 0 0 - - - - - - - - 0 

 

totale 

3 6 1 1 1 0 0 0 0 2 3 5 22 

10 2 0 10 

Alger 2011 2 1 2 0 0 1 0 0 0 0 1 5 12 

2012 2 0 0 2 0 1 0 1 0 0 1 2 9 

2013 0 3 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 6 

2014 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

2015 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

2016 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 

2017 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

2018 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 4 

2019 2 2 2 7 3 3 1 1 5 3 2 0 31 

2020 0 3 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 7 

2021 0 3 0 1 1 1 1 1 0 3 1 0 12 

2022 - 0 0 2 - - - - - - - - 2 

total 6 14 8 15 4 6 4 5 6 8 8 7 91 

28 25 15 23 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Tableau 13. Distribution des cas de laleishmanioseviscérale selon la technique de diagnostic 

utilisée. 

 

   Région Technique utilisée positive négative Total 

 
 
 

  Ouargla 
 
 
 

Examen direct 19 3 22 
IFI 2 3 5 

ELISA 0 2 2 

IT Leish test(rK39) 0 0 0 

WB 0 0 0 

PCR 0 0 0 

LCC 0 0 0 

Total 6 8 15 

 
 
 
 
 

Alger 

Examen direct 81 3 84 

IFI 1 8 9 

ELISA 3 4 7 

IT Leish test(rK39) 26 25 51 

WB 49 10 59 

PCR 2 0 2 

LCC 2 5 7 

Total 163 52 215 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Tableau 14.Répartition des cas de leishmaniose cutanéeselon leur origine géographique 

 

Régions Commune 
Nombre de cas  

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 total 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Ouargla 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Commune 
Ouargla 

Ouargla - - - - 0 1 2 0 0 0 1 0 4 

El Alia - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

El Hadjira - - - - 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

Hassi 

messaoud 
- - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Taibet - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Touggourt - - - - 1 0 0 0 1 0 1 0 3 

Bennacer - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Meggarine - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

M’nageur - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tebesbest - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nezla - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Zaouia labidia - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Temacine - - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

 

Ouargla 

(Autre 

wilaya) 

Ghardaïa - - - -  - - - - 1 - - 1 

Tamanrasset - - - - 1 - - 1  1 - - 3 

El oued - - - -  - -  1 - - - 1 

Illizi - - - - 3 1 - 1 1 - 1  7 

TOTAL - - - - 5 2 4 3 3 2 3 0 22 

 
 
 
 
 

 Alger 

 

Commune 

Alger 

Hôpital BED 9 7 5 3 1 3 1 3 0 0 0 0 32 

Hôpital 

Moustapha 

- - - - - - - - 19 5 6 1 31 

Alger 

(Autre 

wilaya) 

Tizi-Ouzou 2 2 1 - - - - - 6 1 3 - 15 

Bouira 1 - - - - - - - 2 1  - 4 

Boumerdes - - - - - - - 1 1 - 1 - 3 

El chleff - - - - - - - -  - - 1 1 

Bejaïa - - - - - - - - 2 - 2 - 4 

Tipaza - - - - - - - - 1 - - - 1 - 

TOTAL 12 9 6 3 1 3 1 4 31 7 12 2 91 - 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé: Aspects biologiques et diagnostic de la leishmaniose Etude comparative : région du Sud 
(Ouargla) vs région du Nord (Alger) 

Les leishmaniosessont des maladies parasitaires touchant l’Homme et les animaux dont certains sont des 

réservoirs du genre Leishmania, responsable de la transmission et de l’infection par les phlébotomes. Notre 

étude a été réalisée pour le diagnostic parasitologique de leishmaniose cutanée et viscéral dans les régionsde 

Ouargla et Alger. Il s’agit d’une étude prospective descriptive avec des données rétrospectives sur 1274 

patients de la leishmanioses cutanée  et 113 patients de la leishmanioses viscéral durant une période de 10 ans 

(étude rétrospective) et 07 mois (étude prospective).Pour diagnostiquer la leishmaniose, nous sommes appuyés 

sur differents méthodes : examen directe et la sérologie (IFI, ELISA, WB, TI leish test). Selon les résultats de 

notre étude , nous avons conclu que : l’examen direct au microscope optique représente un outil remarquable 

pour le diagnostic. La leishmaniose cutanée est plus répandue à Ouargla, tandis que la LV est la plustrouvée à 

Alger. Le sexe masculin est plus sensible à la fois pour la LC et la LV. Concernant l’âge, les enfants et les 

adultes immunodéprimés sont les plus sensibles à la LV, et inversement, les adultes sont plus sensibles à la LC. 

Aussi, la leishmaniose cutanée et viscérale est fréquente en Automne et en Hiver.    

Mots- clés: Leishmaniose cutanée, Leishmaniose viscérale ,épidémiologie, diagnostic, Alger , Ouargla. 

 

Abstract: The biological aspect and diagnosis of leishmaniasis comparative study: South (Ouargla) 
region vs North (Alger) region 

Leishmaniasis are parasitic diseases affecting humans and animals, some of which are reservoirs of 
the Leishmania genus, responsible for transmission and infection by sandflies. Our study was 
carried out for the parasitological diagnosis of cutaneous and visceral leishmaniasis in the region of 
Ouargla and Algiers. This is a descriptive prospective study with retrospective data 1274 patients of 
cutaneous leishmaniasis and 113 patients of visceral leishmaniasis, distributed between Ouargla 
and Algiers, were concerned during a period of 10 years (retrospective study) and 07 months 
(prospective study), To diagnose leishmaniasis, we rely on direct diagnosis and serological diagnosis 
(IFI, EILISA, WB, TI leish test). . According to the results of our study, we concluded that: Direct 
examination under an optical microscope represents a remarkable tool for diagnosis. Cutaneous 
leishmaniasis is more prevalent in Ouargla, while visceral leishmaniasis is more prevalent in 
Algeria.Males are more susceptible to LC and VL. In terms of age, children and 
immunocompromised adults are more susceptible to VL, and conversely, adults are more 
susceptible to CL. Cutaneous and visceral leishmaniasis is common especially in autumn and winter. 

Keywords: Cutaneous leishmaniasis, visceral leishmaniasis, epidemiology, diagnosis, Algiers, 
Ouargla. 

 الجانب البيولوجي وتشخيص داء الليشمانيات دراسة مقارنة منطقة ورقلة مقابل الجزائر العاصمة:الملخص

 انتقال  الأول عن  المسؤول ومستودعات لجنس اللٌشمانٌاض  وبعوالحٌوان،داء اللٌشمانٌات من الأمراض الطفٌلٌة التً تصٌب الإنسان 

هذه .  ذبابة الرمل ، وقد أجرٌت دراستنا للتشخٌص الطفٌلً لداء اللٌشمانٌات الجلدي والحشوي فً منطقة ورقلة والجزائر العاصمة هوالعدوى

 مرٌضًا بداء اللٌشمانٌات الحشوي ، 113 مرٌضًا مصابًا بداء اللٌشمانٌات الجلدي و 1274 حٌث ,ستعادٌةإستباقٌة مع بٌانات إدراسة وصفٌة 

 بحٌث اعتمدنا فً تشخٌص (دراسة استباقٌة) أشهر 7و  (دراسة بأثر رجعً) سنوات 10موزعٌن بٌن ورقلة والجزائر العاصمة ، خلال فترة 

 ٌنتشر داء اللٌشمانٌات الجلدي فً ورقلة ، بٌنما ,  (IFI,EILISA ,WB , TI leish test)المرض على الإختبار المباشر و إختبار الأمصال

  العمر ٌكون الأطفالناحٌةمن . الذكور أكثر عرضة للإصابة بداء اللٌشمانٌات الجلدي والحشوي.  فً الجزائرالحشوي ٌنتشر داء اللٌشمانٌات 

 ، وعلى العكس من ذلك ، فإن ألحشوي والبالغون الذٌن ٌعانون من نقص المناعة أكثر عرضة للإصابة بـ داء اللٌشمانٌات  سنوات5الاقل من 

 .داء اللٌشمانٌات الجلدي والحشوي شائع ، خاصة فً فصلً الخرٌف والشتاء. البالغٌن أكثرعرضة للإصابة بـداء اللٌشمانٌات الجلدي

 . داء اللٌشمانٌات الجلدي ، داء اللٌشمانٌات الحشوي ، علم الأوبئة ، التشخٌص ، الجزائر العاصمة ، ورقلة:الكلمات المفتاحية

. 


