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Introduction 

Les leishmanioses sont des maladies parasitaires observées chez l’Homme et chez 

certains animaux, notamment les rongeurs sauvages et les chiens domestiques. Plus de 431 

millions de personnes vivant dans des zones d'endémie sont exposées au risque de 

leishmaniose, avec un million de cas signalés au cours des 5 dernières années, probablement 

une sous-estimation majeure de la charge réelle (OMS, 2016). 

Les leishmanioses sont des maladies infectieuses dues au parasitisme des cellules du 

système des phagocytes mononuclées par des protozoaires flagellés appartenant au genre 

Leishmania, transmises par des insectes diptères appartenant au genre Phlebotomus, dans 

l’Ancien Monde et Lutzomyia dans le Nouveau Monde. Elles évoluent cliniquement chez 

l’homme sous trois formes: viscérale, cutanée et cutanéo-muqueuse. Ces affections sont de 

distribution mondiale. Celles de l’Ancien Monde sont cutanées pures dans l’immense majorité 

des cas et régressent spontanément en quelques semaines à quelques mois. Celles du nouveau 

monde, dues à des multiples complexes de leishmanies, ont le risque majeur de développer 

une forme muqueuse secondaire (Mokni, 2019). 

La leishmaniose cutanée est présente dans au moins 88 pays et touche jusqu'à 12 

millions de personnes dans le monde, avec 1,5 à 2 millions de nouveaux cas chaque année. La 

maladie est présente dans les pays tropicaux et subtropicaux, des forêts tropicales d'Amérique 

centrale et du Sud aux déserts d'Afrique de l'Ouest et du Moyen-Orient. La leishmaniose 

cutanée est divisée en Ancien Monde (y compris le sud de l'Europe, le Moyen-Orient, 

certaines parties de l'Asie du Sud-ouest et l'Afrique) et le Nouveau Monde (de du sud des 

États-Unis en passant par l'Amérique latine jusqu'à l'Amérique du Sud) selon le contexte 

géographique de l'infection (Paz et al. 2012). 

En Algérie, les leishmanioses demeurent un problème de santé publique majeur. Tous 

les acteurs impliqués dans les différentes entités nosologiques ne sont pas encore 

complètement élucidés et ne cessent de changer (Fendri, 2011).Actuellement, ce pays est le 

plus affecté dans le pourtour méditerranéen. La steppe et le Nord Sahara sont les plus touchés 

par la LCZ, avec plus de 200 cas pour 100 000 habitants. Au gré des conditions climatiques 

apparaissent périodiquement des épidémies frappant des milliers de personnes, et à chaque 

épisode le front de la maladie se déplace vers le nord menaçant un territoire comptant 2/3 de 

la population Algérienne. En 2004, il a franchi la barrière de l’Atlas tellien (Kamel Cherif, 

2012). 
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Connue de longue date sous le nom de « clou de Biskra », la leishmaniose cutanée 

zoonotique à Leishmania major sévit à l’état endémique dans les régions présahariennes de 

l’Algérie. Et c’est précisément dans l’oasis de Biskra qu’ont démarré les premiers travaux sur 

la transmission de cette affection. En 1921, Sergent et coll. (6 réussissaient à infecter un 

volontaire à partir de sept Phlebotomus papatasi récoltés dans la palmeraie et ramenés, non 

sans difficulté, à l’Institut Pasteur d’Alger (M. A. IZRI1et al, 992). 

Le but du présent travail fut de réaliser une étude épidémiologique rétrospective de la 

leishmaniose cutanée dans la wilaya de Biskra en se basant sur les cas déclarés à la direction 

de santé publique de Biskra entre 2018 et 2022. Afin d'identifier les facteurs associés à 

l'émergence de la LC à Biskra et de mettre à jour le portrait épidémiologique de cette maladie. 

Ce travail a été organisé en trois parties : 

 La première partie est  théorique représente des généralités sur la leishmaniose 

cutanée. 

 La deuxième partie est consacrée au déroulement de l’enquête ainsi les 

différentes méthodologies mises en œuvre au cours de ce travail. 

 La troisième partie concerne une présentation des résultats, une discussion et 

une conclusion générale.
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Revue Bibliographique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 1. 

Généralité sur la 

leishmaniose



Chapitre 1  Généralité sur la leishmaniose   

 

3 
 

1.1. Historique 

Les leishmanioses sont des maladies parasitaires très anciennes : la première description 

clinique était des leishmanioses tégumentaires d’Amérique latine datant du XVIème siècle. 

C’est Al Bokhari un médecin arabe qui la décrivait en premier. 

- En 1882,  McNaught donne la première description clinique moderne de cette maladie. 

- En 1824, en Inde, les médecins remarquent pour la première fois la leishmaniose viscérale 

(LV), confuse avec la malaria. On lui a donné son nom traditionnel « kala-azar », qui signifie 

« la fièvre noire ». 

- D’ailleurs, la leishmaniose est décrite pour la première fois en 1860 en Algérie. 

- En 1885, Cunningham découvrit les parasites dans un prélèvement de « bouton d’Orient » 

en Inde et il a cru que ça été des mycoses ; (Jarry et Dedet, 1999). 

- En 1900, Sir William Leishman à découvert le parasite Leishmania dans des frottis de la rate 

d’un soldat mort en Inde ; (Dedet, 2006). 

- La première culture fut obtenue par Nicolle et Sicre en 1908 (Jarry et Dedet, 1999). 

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

phlébotomes en réussissant la transmission du « bouton d’Orient » par application de broyats 

de ces insectes sur les scarifications cutanées. 

- D’ailleurs, la leishmaniose est décrite pour la première fois en 1860 en Algérie (Hamel, 

1860 ; Achour, 2013) et en 1924 dans le bassin du Hodna (Nasri et Benzetta, 2015). le 

premier cas de la leishmaniose canine est notifié en 1910 par les frères Sergent. 

- A partir de 1970, la caractérisation iso enzymatique des souches de Leishmanie est devenue 

courante après la publication de l’OMS 1982 sur le sujet. 

1.2. Définition 

Les leishmanioses sont des maladies parasitaires largement répandues à la surface de la 

terre, elles possèdent une aire de répartition globalement circumterrestre (Dedet, 2001; Pilly, 

2015), qui affectent les populations les plus pauvres de la planète. La leishmaniose cutanée 

(LC) ou  Bouton d’orient  est une maladie infectieuse due au parasitisme de l’homme et de 

divers mammifères par un protozoaire flagellé appartenant au genre Leishmania (Desjeux.P, 

2004). L’ordre des Kinetoplastidae et de la famille des Trypanosomatidae (Mokni, 2019), 

transmis par la piqure de la femelle hématophage d’un insecte vecteur le phlébotome 
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(Benyahia, 2009). 

1.3. Épidémiologie des leishmanioses 

1.3.1. L'agent responsable 

Les leishmanies sont des parasites protozoaires appartenant au règne des Protista, sous 

règne des Potozoa, Embranchement des Sarcomastigophora, Classe des Zoomastigophorea 

(Quitterie et al., 2005), famille des Trypanosomatidae (Dedet, 2001), Genre Leishmania 

(Hide2004, 2009) le Genre Leishmania comprend 2 sous Genres Leishmania et viannia 

(Dedet, 2009), ces espèces sont morphologiquement identiques et ne sont différenciées que 

par leurs iso-enzymes et leurs l’ADN. 

 

1.3.2. Classification 

Les leishmanies sont des protozoaires appartenant au genre Leishmania (Ross ; 1903); 

la place de ce genre dans la classification de Levine et al. (1980) est la suivante:  

Règne : Protista.  

Sous-Règne : Protozoa. 

Embranchement : Sarcomastigophora.  

Sous- Embranchement : Mastigophora. 

Classe : Zoomastigophorea. 

Ordre : Kinetoplastida. 

Sous-Ordre : Trypanosomatina. 

Famille : Trypanosomatidae. 

Genre: Leishmania. 

 

1.3.3. Caractères morphologiques 

Les leishmanioses présentent aux cours de leur cycle, deux stades évolutifs distinctives: 

le stade promastigote dans le tube digestif des phlébotomes et le stade amastigote 

intracellulaire chez l'hôte vertébré. Ils se multiplient aux deux stades par division binaire 

(Momni, 2015). 

 

1.3.3.1. Forme promastigote (leptomonas) 

Est un organisme allongé d’environ 20 à 25μm de longueur. Le noyau est 

approximativement central, le kinétoplaste se situe en position antérieur et le flagelle 

libres’échappe à l’extrémité antérieure. C’est le stade que présente le parasite dans le tube 

digestif du phlébotome et en milieu culture (Dolmatova et Demina, 1966). 
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Figure 01.Formes promastigotes de Leishmania (Benai, 2018). 
 

1.3.3.2. Forme amastigote 

La forme amastigote est un petit corpuscule ovalaire ou arrondi de 2 à 6μm de diamètre, 

présentant un noyau, un kinètoplaste juxta nucléaire et une ébauche de flagelle ne faisant pas 

saillie à l’extérieur. C’est un stade intracellulaire obligatoire, retrouvé dans les tissus de l’hôte 

vertébré (Dolmatova et Demina, 1966). 

 

Figure 02. Forme amastigote de Leishmania (Diallo, 2014). 
 

 

 

 

 



Chapitre 1  Généralité sur la leishmaniose   

 

6 
 

1.4. Vecteurs de Leishmania 

1.4.1. Définition 

Le phlébotome c’est un diptère nématocère, dans leur très grande majorité des insectes 

nocturnes qui commencent à s’agiter au crépuscule à condition que la température soit 

suffisamment élevée (généralement 19 à 20°C) et qu’il n’y ait pas de vent (Limite: 1 

m/s).Certaines espèces sont attirées par la lumière, le plus sont de faible intensité. Certaines 

sont endophiles et pénètrent volontiers dans les maisons ou les abris des animaux, d’autre sont 

exophiles. Durant la journée les phlébotomes se cachent dans endroits retirée, sombres et 

relativement humides. De nombreuses espèces affectionnent les terriers (Entomologie 

médicale et vétérinaire Gérard et al ,2017). Dans l’Ancien Monde et Lutzomyia spp. Dans le 

Nouveau Monde, dont seule la femelle est hématophage. Il est présent toute l’année dans les 

zones intertropicales et l’été dans les régions tempérées (Mokni,2019). 

 

Figure 03. Femelle du phlébotome gorgée du repas sanguin (Rostan, 2013). 
 

1.4.2. Taxonomie 

En Algérie, les espèces incriminées dans la transmission des Leishmanioses cutanées 

sont, Phlebotomus perfiliewi, vecteur d’un variant enzymatique de L. infantum, responsable 

de la leishmaniose cutanée sporadique et Phlebotomus papatasi, vecteur de L. major, agent de 

la leishmaniose cutanée zoonotique 

1.4.3. Morphologie générale 

Les phlébotomes sont des diptères (possédant deux ailes), nématocères (antennes 

composées de 16 articles) caractérisés par leur petite taille qui varie de 1à 4 mm. Leur pattes 
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sont longues, grêles et leurs ailes lancéolées dressées en « V »au repos alors que le thorax et 

l'abdomen sont couverts de soie et d'écailles de couleur jaune claire et la tête porte une paire 

d'yeux gros et noir. (HARAT, 1998). 

 

Figure 04. Morphologie générale de phlébotomes (Rodhain, Perez, 1985) 
 

1.4.4. Différents stades de développement du phlébotome 

Les différents stades de développement des phlébotomes comportent une métamorphose 

complète (holométabole) (BA, 1999). 

 

Figure 05. Cycle de vie phlébotome (Boussa, 2008). 
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1.5. Réservoir 

Une espèce réservoir est définie comme une espèce permettant la survie et la 

transmission d’un agent pathogène. La plupart des leishmanioses sont des zoonoses. Une 

grande variété de mammifères, sauvages ou domestiques, sont les hôtes réservoirs des 

Leishmania, dont ils assurent le maintien dans la nature. Chez lesquels le parasite colonise les 

cellules du système des phagocytes mononuclés. Plus rarement, l’homme est le réservoir 

exclusif de certaines espèces, dans certains foyers (Dedet, 2001 ;Bessis et al. 2007 ; Venet, 

2007). Ils comportent 20 à 30 espèces de mammifères parmi les-quelles on retrouve les 

rongeurs, les carnivores et l’homme qui est un hôte accidentel. (M. Mokni ,2019).  

 

Figure 06 : Réservoir de Leishmania. 
 

1.6. Le cycle évolutif de Leishmania 

La leishmaniose est transmise à l'hôte définitif par la piqure du phlébotome femelle, 

lesphlébotomes injectent la larve au stade infectieux; des promastigotes métacycliques, 

pendantle repas de sang (1). Les promastigote  smétacycliques qui atteignent la plaie de 

piqure sonphagocytées par les macrophages (2), et se transforment en amastigotes (3). Les 

amastigotes se multiplient dans les cellules infectées et atteignent différents tissus. (4) Les 

phlébotomes s'infectent pendant les repas de sang sur un hôte infecté. Quand ils ingèrent des 

macrophages porteurs d'amastigotes (5.6), dans l'intestin du phlébotome. Les parasites se 

différencient en promastigotes (7), qui se multiplient et se différencient en promastigotes 

métacycliques,et migrent dans la trompe du phlébotome (8). Le parasite modifie l'odeur de 

son hôte, ce qui attire des phlébotomes, qui vont eux-mêmes s'infecter, et alors contribuer à 

véhiculer la maladie (Aurbry, 2014). 
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Figure 07: Cycle de vie du parasite Leishmania (site web 1). 
 

1.7. Formes cliniques de leishmanioses 

On décrit trois formes principales de leishmaniose : la forme viscérale (LV), la forme 

cutanéo muqueuse (LCM) et la forme cutanée (LC) ou Bouton d’Orient (Samake, 2006). 

1.7.1. Leishmaniose viscérale 

Egalement appelée Kala-azar, est la forme la plus grave de la maladie. (avec l’absence 

de traitement et la (Belazzoug, 1985) mortalité de presque 100%. Affect les organes internes 

en particulier la rate, le foie et la moelle osseuse provoquant ainsi une distension abdominale 

sévère des poussées de fièvre irrégulières, une perte de poids et de l’anémie. 

 La forme infantile touche des enfants âgés de 2 à 3 ans. Après une durée 

d’incubation de 1 à 2 mois,  

 La forme de l’adulte de plus en plus fréquente, a un début plus brutal que chez 

l’enfant. Les formes atypiques sont fréquentes (gastro-intestinales, respiratoires ou 

cutanées), en particulier chez les sujets immunodéprimés (Sida, traitements 

immunosuppresseurs). 
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1.7.2. Leishmaniose cutanée ou Bouton d’Orient 

Leishmaniose cutanée (ulcère cutané ou bouton d’orient), Il peut provoquer des ulcères 

cutanés simples ou multiples sur la partie signes physiques, tels que le visage, les bras ou les 

jambes (OMS, 2000). La forme cutanée est la plus fréquente, représentant 50 à 75 % des cas 

de leishmaniose. (OMS, 1998).  

1.7.3. Leishmaniose cutanéo-muqueuse ou Espundi 

L. Braziliensis est la cause la plus fréquent de leishmaniose cutanéo-muqueuse. Elle 

porte le nome de « Espundia » ( Estevez, 2009). Elle détruit partiellement ou complètement 

les  muqueuses du nez de la bouche et de la gorge (David et al. 1993). 

 

Figure 08. Les Formes cliniques de leishmanioses A : Leishmaniose cutanée (OMS); B: 

Leishmaniose viscérale (Dakhel 2012); C: Leishmaniose cutanéo-muqueuse (Costa, 2012) 
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1.8. Distribution géographique de la leishmaniose cutanée dans le monde 

Les leishmanioses sont largement répandues à la surface du globe (OMS, 2014) est 

présente dans au moins  88 pays et touche jusqu'à 12 millions de personnes dans le monde, 

avec 1,5 à 2 millions de nouveaux cas chaque année (Paz et al, 2011). La leishmaniose 

cutanée est divisée en ancien Monde (y compris le sud de l'Europe, le Moyen-Orient, 

certaines parties de l'Asie du Sud-Ouest et l'Afrique) la leishmaniose cutanée zoonotique due 

à Leishmania major avec rongeurs réservoirs et la leishmaniose cutanée anthroponotique due 

à Leishmania tropica. Elles sévissent par épidémie, s’opposant ainsi à la leishmaniose cutanée 

sporadique due à Leishmania infantum. En Afrique de l’Est on observe aussi Leishmania 

aethiopica, et dans le Nouveau Monde (sud Américaine, l’Amérique centrale) les LC sont 

principalement dues à des espèces à large distribution sud-américaine (Leishmania 

amazonensis et Leishmania guyanensis) ou à des espèces limitées à l’Amérique Centrale 

(Leishmania mexicana et Leishmania panamensis). (Djezzar et Mihoubi, 2006). 

 

Figure 09. État de l'endémicité de la leishmaniose cutanée dans le monde, 2016 

(WHO-Global Health Observatory data). 
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1.9. Répartition géographique en Algérie  

L’Algérie est le pays du bassin méditerranéen le plus touché par la leishmaniose 

cutanée, et le deuxième des plus grands accents dans le monde après l'Afghanistan (Bachi, 

2006 ; Bari et Berrahman, 2008) Les leishmanioses cutanées sont connues de longue date 

pour sévir en Algérie. Actuellement, quatre entités nosologiques de leishmanioses coexistent 

en Algérie (fandri, 2011). La LV due à Leishmania infantum Le réservoir de la maladie est le 

chien (principaux zymodèmes MON-1 MON-24) dans sa forme méditerranéenne infantile, 

anciennement cantonnée au nord du pays dans l’étage bioclimatique humide (fandri, 2011). 

La LC cutanée zoonotique à Leishmania major (principalzymodème MON-25), transmise par 

Phlebotomus papatasi, a comme réservoir les Gerbillidés. Elle était limitée aux régions arides 

et semi-arides, maintenant elle se propage dans tout le pays; (fandri, 2011) ; d’El-Qued, 

Ghardaia , Bechar et Laghouat ( sud ) et Batna , Médéa , Tiaret , Borj Bou Ariridi (Nord) 

(Mihoubi et al. 2008). La LC localisée sporadique du nord à Leishmania infantum ‘Oran, 

Tlemcen à Sétif, Ouest jusqu’à Annaba, Sétif, Collo à l’Est. (Mihoubi et al. 2008) (principaux 

zymodèmes MON-24, MON-80 plus rarement MON-1), transmise par Phlebotomus 

perfiliewi, a la même répartition géographique et le même réservoir que la LV. La LC 

localisée zoonotique à Leishmania killicki (zymodème MON-301) dont le vecteur serait 

Phlebotomus. sergenti et le réservoir un rongeur, Massoutiera mzabi  (le Goundie du Mzab). 

 

 

Figure 10. Distribution de la leishmaniose viscérale et cutanée en Algérie (Eddaikra, 2015) 
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2.1. Présentation de la région d’étude 

2.1.1. Situation géographique présentation de la wilaya de Biskra 

La wilaya de Biskra est située au Nord-Est Algérien à environ 470 Km au Sud- 

Est d'Alger, elle s'étend sur une superficie de 21671,2 Km2 (Khechai, 2009). Et compte 

actuellement 12 Daïras et 33 communes. 

La population de la wilaya de Biskra est de 751 670 habitants en 2021 et la 

densité démographique est de 73 habitants au Km² (Source : DPSB). Chef lieu Biskra, 

Limitée par les Wilayas suivantes: 

 La Wilaya de Batna au Nord 

 La Wilaya de M’sila au Nord-Ouest 

 La Wilaya de Djelfa au Sud-Ouest. 

 La Wilaya de Ouargla au Sud. 

 La Wilaya d’El-oued au Sud-Est. 

 La Wilaya de Khenchela au Nord-Est. (Anonyme, 2007). 

Elle se localise entre les cordonnées Lambert avec une latitude de 34,48 (N) et une 

longitude de 05,44 E. 

2.1.2. Distribution géographique de la leishmaniose cutanée dans la région de 

Biskra 

Les premiers cas de leishmaniose cutanée ont été observés à Biskra au début du siècle 

dernier. Une découverte scientifique majeure, le rôle du phlébotome dans la transmission du 

parasite, a été faite dans notre pays en 1921 par des médecins de l’institut pasteur d’Algérie. E 

Domont et Sergent. La maladie se localisait dans quelque oasis du Sahara algérien 

principalement à Biskra (Tchicha et Slimi, 2010). 

Selon  Dedet et al. En 1984 l’historique de leishmaniose cutanée à Biskra est le suivant : 

Biskra centre-ville (1954) ; Chaiba, El Kantara El Outaya (1921); Oumanche et Ouled djellal 

(1939) et Sidi Okba (1954) et actuellement la distribution géographique selon le nombre des 

cas déclarés au laboratoire d’hygiène-servisse de prévention de la wilaya (2022). 
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Figure 11. Situation géographique de la wilaya de Biskra. 
 

2.1.3. Caractéristiques géologiques 

La géologie de la région est dominée par le crétacé, en particulier dans les zones de 

montagne du côté nord de la wilaya : Al-kantra, Jamoura, Branis et Al-Outaya. 

Du côté nord-ouest de la wilaya : Foghala, Tolqa, Al-Chaiba, Ras Al-Miad et Al-

Basbas, la majorité des formations sont miocènes. Les zones restantes sont des sédiments 

quaternaires. 

2.1.3.1. Le climat 

Le climat de la wilaya de Biskra est semi-aride à sec. Les étés sont chauds, voir 

caniculaires et les hivers froids et secs. La température moyenne enregistrée en 2021 s’élève à 

24°C. La pluviométrie est très faible. 

a. Température 

D’après les données obtenues  durant la période (2013-2022). Le mois le plus chaud de 



Chapitre 2  Matériel et méthodes 

 

15 
 

L’année à Biskra est juillet avec un température moyenne de 35° C. le mois le plus froid et  

janvier, avec une température moyenne de 12. 

b. Précipitation 

La région de Biskra se caractérise par une très faible pluviométrie, qui indiqué par des 

variations très fluctuantes variant entre 0 et 30 mm par an. 

c. Vent 

Dans la wilaya de Biskra, les vents soufflent durant toute l’année. En période hivernale 

se sont les vents froids et humides venant des hauts plateaux et du Nord-ouest qui sont les 

plus dominants. Cependant le printemps est marqué par les vents de sables venant du Sud-

ouest. 

d. L’humidité 

L’Hmidité relative ou la mesure de l’humidité de l’air est la teneur en vapeur d’eau de 

l’atmosphère. (Ramade, 2003), Les moyennes d’humidité relative enregistrées durant la 

période de (2013-2022) montrent que des moyennes très faibles avec une moyenne maximale 

en janvier (53.71 %) et minimale (26.06 %) en Juillet. 

Tableau 01. Données climatiques de la région de Biskra (2013-2022) 

Mois m M Moy P H% V 

J 7,82 17,88 11,8 3.09 53.71 3.1 

F 8,67 19,79 12,90 3,77 46.44 3.69 

M 11,88 22,97 16,52 10.59 42.81 4.58 

A 15,89 0,42 20,37 12.18 40.47 4.23 

M 20,28 32,75 23,44 10.54 30.91 4.32 

J 25,31 38,39 28,59 2.98 27.76 3.96 

J 28,73 41,93 33,61 0.24 26.06 2.84 

A 27,97 40,40 33,21 3.20 29.42 2.83 

S 24,62 36,18 29,20 17.98 41.97 3.05 

O 18,44 29,64 23,33 14.25 42.56 2.69 

N 12,48 21,7 15,66 6.86 51.71 3.1 

D 8,30 19,06 11,44 6.90 58.61 2.85 
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2.1.3.2. Détermination de la période sèche 

L'indice d'Emberger (1932) définit le degré d’humidité du climat. Il prend en compte les 

précipitations annuelles P, la moyenne des maximas de température du mois le plus chaud 

(M) et la moyenne des minima de température du mois le plus froid (m). Comme pour l'indice 

xérothermique de Gaussen, il est plus particulièrement adapté aux régions méditerranéennes 

dans lesquelles il permet de distinguer différents étages climatiques. Dans ces régions, 

Emberger a remarqué que l'amplitude thermique (M-m), donc l'évaporation, est un facteur 

important de la répartition des végétaux. On sait en effet que, à température moyenne égale, 

l'évaporation est d'autant plus grande que l'amplitude thermique est élevée. Le facteur de pluie 

pris en compte est le produit du nombre de jours de pluie par an (n) par le cumul moyen 

annuel (P).  

 

Figure 12. Détermination de la période sèche. 
 

2.1.3.3. Détermination de l'étage bioclimatique 

La classification bioclimatique utilisée généralement dans la région méditerranéenne est 

basée sur la méthode d’Emberger, 1955; la formule d’Emberger était: 
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Tableau 02. Les données climatiques pour la détermination du l'étage bioclimatique. 

Pluviométrie moyenne 

annuelle P (mm) 

Moyenne des maxima du mois 

le plus chaud M (°C) 

Moyenne des minima du 

mois le plus froid m (°C) 

92.57 41.92 
7.82 

Q2=9,308563471 

 

 

Figure 13 : Etage bioclimatique de la région de Biskra selon le Climagramme d’Emberger. 

 (Site web 2) 
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2.2. Matériel et Méthodes   

Les données épidémiologiques de la maladie on été fourni par la DSP. 

2.2.1. Matériel (Annexe) 

2.2.2. Méthodes 

2.2.2.1. Prélèvements 

Pour réussie la détection de leishmaniose nous suivons les étapes suivantes : 

 D'abord Nous commençons un nettoyage soigneux de la lésion cutanée à l’aide d’une 

compresse imbibé d’eau oxygéné, puis on Enlèverons la croûte externe de lésion 

avec vaccinostyle  et le même temps se débarrasser de le saignement avec d’une 

compresse stérile. 

 Le prélèvement a été effectué par Racler les bords internes et le fond en utilisant la 

partie non piquante d'une « vaccinostyles » loin des zones surinfectées et du centre 

de la lésion dans la partie infiltrée. 

 Pratiquer un frottis longitudinal et circulaire de la sérosité prélevée sur une lame 

propre et en éviter le raclage du sang. 

 Chaque lésion affectant un même patient doit être traitée séparément, le matériel 

utilisé Changeant à chaque fois. En cas de récidive de la lésion, l’interpénétration 

doit être réalisée après l’administration d’un traitement antibiotique. 

 Les frottis confectionnés doivent être sécher à l’air libre pendant 05 minutes avant de 

lancer la coloration.  

 

Figure 14: Les étapes de la technique de  prélèvement. 
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2.2.2.2. Examen direct 

Nous avons utilisé le colorant May Grunwald-Giemsa (MGG) 

a. Fixation 

Nous plaçons les frottis sur un support plat . avant toute coloration par le Giemsa, Nous 

Fixons d'abord les cellules sanguines présentes sur le frottis par verser du fixateur May-

Grunwald -Bleu de méthylène de façons à recouvrir totalement la lame, et on démarrer Digital 

de temps pendant 03 minutes. Ensuite, nous avons rincé à l'eau robinet et on la dépose ça 

sécher maximum 03minute. 

b. Coloration 

 Parallèlement à la fixation, on procède à la dilution du Giemsa au 1/10ème. 

 Filtre la solution de Giemsa à l’aide d’un pipette . 

 Remplir 09 ml eau distillé  dans un tube conique. 

 Ajouter 01 ml de la solution de Giemsa qui a été déjà filtrée. 

 La coloration des frottis fixés se fait en versant le Giemsa d’une façon à couvrir toute 

 La surface des lames et en laissant en contact pendant 20 à 30 minutes. 

c. Lavage et séchage 

Après l’achèvement du temps de coloration, On a rincé les lames à l’eau de robinet et 

laisser sécher à l’air libre et attendez qu'elle sèche complètement avant l’observation au 

Microscope. 

 

Figure 15: Etape de séchage des frottis après coloration A : Fixation des frottis par le 

méthanol ; B : Coloration des frottis ; C : Rinçage et séchage les lames. 
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d. Lecture au microscopique 

La recherche de parasites est effectuée en lisant les lames colorées sous un microscope 

optique à fort Grossissement G × 100, en ajoutant d'huile d’immersion. Les Parasites se 

manifestent sous forme d'amastigotes intra macrophagiques groupées en amas, ou à l’état 

libres. 

 

Figure 16. Les formes amastigotes des leishmanies, sur un prélèvement coloré au Giemsa  

(Observation au microscope à l'objectif 100 (photo personnelle). 
 

2.3. Choix de l’enquête 

Dans la présente étude nous avons choisi l’enquête descriptive, qui a pour objective 

dans ce travail de mesurer l’amplitude de la leishmaniose cutanée au sein de la population de 

Biskra. 

2.3.1. Collecte des données 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective réalisée à partir des données enregistrées 

dans les secteurs sanitaires publiques (direction de la santé, direction des transports, hôpital 

Bachir ben nacer) de la wilaya de Biskra.  Tous les cas de leishmaniose cutanée diagnostiqués 

cliniquement par les agents de santé de ces formations sanitaires de 2018 à 2022, ont été 

notifiés dans ces registres. Les variables étudiées ont été: l’âge, le sexe, la répartition 

annuelle, la répartition par commune. 
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2.3.2. Analyse des données 

Les résultats ont été traités et analysés par le logiciel Microsoft Excel  fait l'objet d'une 

étude statistique de nos données. 

 

Figure 17. Fenêtre de logiciel Microsoft Excel version 2016. 
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Les données épidémiologiques de la leishmaniose cutanée ont été obtenues à partir du 

service de prévention, la DPS de Biskra.  Sur une période s’étalant de 2018 à 2022.  

 Définition : Confinement  

C’est une obligation pour les personnes de rester là où elles sont, généralement dues à 

des risques spécifiques pour elles- mêmes ou pour les autres si elles se déplaçaient librement. 

Les maladies infectieuses et épidémiques ont le plus grand nombre de décès dans l'histoire de 

l’humanité. La nouvelle maladie à coronavirus (COVID-19) a été signalée pour la première 

fois à Wuhan, en Chine, en décembre 2019, et compte tenu des rapports de nombreux cas de 

patients dans divers pays du monde. 

3.1. Répartition annuelle de LC à Biskra 

 

Figure 18. Variation annuelle du nombre de cas des leishmanioses cutanées dans la région de 

Biskra. 

Il été observée une forte augmentation durant 2018 jusqu'à 2020, avec un pic nettement 

remarquable a été noté en 2020 soit 2533cas. Puis une régression rapide et progressive jusqu'à 

l'année 2022 de 977 cas (figure 18). 
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3.2. Répartition de la LC selon le sexe 

 

Figure 19. Nombre de cas de leishmaniose cutanée par sexe. 
 

La répartition des cas de LC par sexe a montré que l'épidémie touche sans distinction les 

deux sexes homme et femme. Cependant une prédominance notée en faveur du sexe masculin 

(figure 19). 

3.3. Répartition de LC selon l'âge 

 

Figure 20. Nombre des cas de leishmaniose cutanée par d’âge. 
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D’après les résultats mentionnés dans la figure 20, nous pouvons constater que  la 

maladie touchée toute les tranches d’âge, mais par variation remarquable était principalement 

rapportée dans la tranche d'âge de 20 à 44ans et de 1à 9 ans. 

3.4. Répartition de la LC par commune 

Tableau 03.Nombre de cas de leishmaniose cutanée par commune 

Commune 2018 2019 2020 2021 2022 

Biskra 18 331 464 179 88 

El hadjeb 206 37 60 6 6 

Elkantra 0 9 3 3 1 

El outaya 56 70 72 18 7 

Ain zaatout 12 14 9 5 8 

Tolga 37 39 44 36 61 

Bouchagroun 18 25 21 10 18 

Lichana 7 23 16 8 13 

Lioua 16 11 20 22 37 

Foughala 8 3 6 3 16 

Legrous 9 49 38 25 33 

M'khadma 1 7 11 6 4 

Ourlal 15 5 14 5 12 

M'lili 9 12 17 6 8 

Oumache 28 58 92 42 30 

K,sidinadji 11 25 41 26 3 

Djemourah 3 10 32 13 5 

Branis 12 5 6 2 4 

Doucen 57 69 83 62 0 

Chaiba 5 19 12 33 0 

Ras El miad 13 41 42 23 0 

OuledDjellal 21 62 43 81 0 

Sidi khaled 5 10 19 47 0 

Besbes 4 15 5 9 0 
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Sidi Okba 231 177 174 204 142 

Chetma 28 23 45 12 3 

Elhaouche 14 48 87 46 57 

M'chouneche 29 13 13 1 7 

Ain naga 201 191 249 156 111 

Z,Elouad 202 201 358 139 85 

M'ziraa 71 104 109 40 29 

El F eidh 116 94 198 118 131 

 

 

Figure 21.Nombre de cas de leishmaniose cutanée par commune. 

 

D’après les résultats relatifs à la distribution spatiale de la LC dans la zone d'étude 

(figure 21).Nous pouvons constater que, la commune de Biskra est considérer comme foyer 

de LC le plus important, ces résultats ont enregistré  un nombre total de LC de 1080 cas, suivi 

par la commune de Zeribet el oued avec 928 cas, et la commune de S.Okba avec 985 cas. 
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3.5. Répartition de la LC par mois.  

 

Figure 22: Nombre de cas de leishmaniose cutanée par mois. 
 

La leishmaniose cutanée est observée au cours des 12 mois de l’année. La plus grande 

fréquence a été notée en mois de Janvier, et suivi du mois de Décembre. Par contre, le nombre 

le plus bas a été marqué en Juillet (Figure 22). On notait un caractère automno-hivernal de la 

représentation mensuelle durant la période de 2018 à 2022.  

3.6. Taux d’incidence annuelle 

Le taux de l’incidence annuelle est le nombre de nouveaux cas d’une maladie observé 

dans population cible par année. Cet indice est calculé en se basent sur la formule suivante : 
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Figure 23: Taux d'incidence annuelle de cas de LC (2018-2022). 
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Le recensement des cas de leishmanioses réalisées entre (2018-2022), a montré 

l’enregistrement de 37177 cas de leishmaniose cutanée (LC). Ce nombre a été réparti sur tout 

le territoire de la wilaya de Biskra, durant toute l’année et avec une prédominance masculine 

(19805 hommes et 13763 femmes). 

4.1. Distribution annuelle de la leishmaniose cutanée 

La wilaya de Biskra est considérée comme le premier foyer endémique du pays depuis 

plusieurs décennies. L’étude des cas de leishmanioses réalisées entre (2018-2022), a montré 

l’enregistrement de 8408 cas de leishmaniose cutanée (LC). Les résultats obtenus au cours de 

ce travail montrent la présence d’un pic en 2020 (2533cas).  Ce pic peut être justifié par le 

manque de pulvérisation du au confinement. Mais d’autre part de bouleversement de 

l’équilibre naturel qui favorise l’installation de l’insecte vecteur et/ou le réservoir et par les 

facteurs environnementaux, cela été corrélé avec l’hygiène du milieu, l’exode rural et 

l’occupation de l’espace. Ainsi l’augmentation de la maladie en milieu urbain est liée à une 

mauvaise gestion des déchets urbains. Selon Bounoua et al. (2013),  le nombre de cas de LC 

atteint 1275 cas en 1991dans wilaya M’sila. Et un pic est enregistré en 1998 de 108 cas en 

2007 dans la wilaya de Tizi-Ouzou (N. Achour et al. 2009). 

H. Zait et al. (2009) ont rapporté la présences de 7631 cas de (LC), soit 22,54 cas pour 

100 000 habitants et que la wilaya M’Sila,´ soit 29, 4 %, en 2009  et´ 12 097 cas de (LC), en 

2010,une nette augmentation de cas de (LC) avec un nombre total de 21 049 cas 

(Benelmouffok et al,2017). 

4.2. Répartition spatiale de la Leishmaniose cutanée  

Notre étude montre que toutes les communes de Biskra sont touchés par la leishmaniose 

cutanée mais par une répartition inégale de la maladie grâce au relief de la région et au 

nombre d’habitants pour chaque commune (plus élevé au centre de la wilaya).Ainsi le 

manque de conditions d’hygiène qui contribuent également à la pérennisation de cette 

parasitose. Selon la prospection mené sur les cinq dernières années, la ville de Biskra a 

enregistré le nombre le plus important soit 1080 cas, suivie par le secteur sanitaire de Zeribet 

el oued avec 928 cas, et le secteur sanitaire de S.Okba avec 985 cas. Ces résultats sont 

similaires à ceux rapportés par Kamel Cherif et al, (2012),sur les communes de la wilaya de 

M’sila.Les wilayas de Biskra (ancien foyer), Batna, Bechar, M’Sila, El-Oued et  Ghardaia 

avaient enregistre´des taux d’incidence élevés. Toutes ces wilayas sont situées dans les 

régions steppiques a` sahariennes avec des climats semi-arides et arides et sur un terrain 
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propice au déroulement du cycle parasitaire de la LC dont le principal agent est L. major. 

(Benelmouffok A.B.1, Sellami M.2, Boughoufalah A, 2017). Nous pourrons expliquer ces 

résultats par le fait que la transmission de la LC est en fonction du type de milieu cela peut 

perpétuée par un système biologique complexe impliquant l’hôte humain, le parasite, le 

vecteur et dans certains cas, un réservoir animal. L’existence de nombreuses habitations 

humaines dans les secteurs ruraux qui abritent des étables qui sont mal entretenues par leurs 

propriétaires, offrent des conditions d’humidité et d’insalubrité adéquates pour la 

multiplication des phlébotomes. Les mauvaises conditions de logement et d’hygiène péri-

domestiques, (par exemple, l’absence de gestion des déchets, égouts à ciel ouvert) dans les 

milieux ruraux ainsi que dans les milieux périurbains augmentent le nombre de gîtes larvaires 

et de lieux de repos pour les phlébotomes, ce qui facilite la dissémination de la maladie 

(Arroub et al. 2016). 

4.3. Distribution des cas de leishmaniose cutanée par sexe 

Les résultats réalisés dans la région de Biskra ont montré que la LC touche sans 

distinction les deux sexes avec une prédominance du sexe masculin (61.47% de cas). Ces 

résultats sont cohérents avec la littérature (Raymond et coll, 2003).en raison du l'homme porte 

souvent des vêtements très peu couvrants et il est actif dans les foyers (Masmoudi et al. 

2005). Certains adolescents vont également nager dans certains marécages, et ils vont aussi 

dormir dans les cours vides les nuits très chaudes (Fendri, 2012 ). Les traditions de notre 

société  jouant aussi un rôle important dans la faible prévalence de la maladie chez les 

femmes (Raymond et Coll, 2003 ; Tawfiq et Abukhamsin, 2004). 

Même résultats ont été obtenus par Achour et al. (2009) à wilaya Tizi-Ouzou. Parmi les 

213 cas de LC, 121 cas étaient de sexe masculin et 92 cas de sexe féminin avec une sex-ratio 

de 1,4.Selon les travaux de H. Zait et al. (2009) réalisés à la wilaya d’Alger. Aucune 

différence n’a été signalée entre le sexe masculin et féminin, et ceci est en accord avec les 

travaux de Benelmouffok et al. (2017). 

4.4. Distribution des cas de leishmaniose cutanée par tranche d’âge 

La répartition des cas de LC selon l’âge montre que toutes les tranches d’âge sont 

touchées, avec des extrêmes de 20- 44 ans et les enfants de 2- 7 ans, par contre Fendri et al.  

(2011), qui a constaté que les tranches d’âge les plus touchées sont celle de dix mois et 95 

ans. La classe modale se situe entre 20 et 30 ans avec 67 cas. Selon Achour et al, (2009), les 

tranches d’âge les plus touchées sont celle de  un à neuf ans (44,60 %) et des moins de un an 
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(19,71 %). Selon Arroub et al. (2016), la population infantile est la catégorie la plus touchée 

par ces parasitoses avec un taux de 61,9%. Ainsi, l’infestation par la forme cutanée 

représentait 23,81% chez la tranche d’âge de 5 à 14 ans et 19,05% chez la tranche d’âge de 0 

à 4 ans. Cependant, la forme viscérale a été déclarée seulement chez cette population et 

représentait trois quarts des cas chez la petite enfance âgée de 0 à 4 ans et le reste a été 

enregistré chez les enfants âgés de 5 à 14 ans. 

Ces travaux ont confirmés que la population jeune (moins de 30 ans) est la plus attaquée 

par la maladie. D’autres études ont montré que le groupe d'âge ≤ 20 ans est le plus infecté 

(Momeni et Amin java heri, 1994; Sharma et al. 2005). Dans le même contexte, le rapport de 

l’OMS ,2010) a révélé que les lésions touchent principalement les enfants d’âge préscolaire. 

4.5. Distribution menstruelle des cas de leishmaniose cutanée. 

La transmission de la LC  présente un caractère saisonnier en particulier automno-

hivernal,  lié à l’activité de vecteur et principalement en rapport avec la condition climatique. 

D’après les résultats obtenus nous pouvons confirmer que les taux les plus élevés de LC 

a été enregistré durant la période d’automne et d’hiver, avec un pic entre le mois d’octobre et 

le janvier. D’où la LC présente une augmentation remarquable (330-581cas). C’est résultats 

sont en accord avec ceux rapporté par Fendri et al. (2012), qui ont confirmés que la majorité 

des malades se présente après trois mois d’évolution de la lésion (48 %), donc en période 

hivernale, principalement en janvier. La répartition saisonnière est plus élevée en hiver et au 

printemps. 

L’activité de vecteur et principalement en rapport avec la condition climatique. La 

leishmaniose cutanée est observée durant toute l’année. C’est en automne et en hiver qu’elle 

attient sont maximum (Benelmouffok et al. 2017). Il ressort que le caractère saisonnier doit 

être lié à la dynamique saisonnière des vecteurs mais aussi à la période d’incubation de la 

maladie (Arroub et al. 2016). 
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Conclusion 

Les leishmanioses restent un sérieux problème de santé publique en Algérie. 

Notamment dans la wilaya de Biskra, qui est considérée comme un foyer important de cette 

maladie. Ce travail est une étude épidémiologique rétrospective de la leishmaniose cutanée 

dans la wilaya de Biskra. Qui est réalisée dans le but d’évalué l’évolution de cette maladie au 

cours de la période comprise entre 2018 et 2022. 

La méthode utilisée pour diagnostiquer les leishmanioses cutanées est l’examen 

parasitologique direct qui consiste à l’identification microscopique du corps Leishmania 

(amastigotes) après coloration au May Grünwald Giemsa (MGG). Les résultats obtenus ont 

montrés que les communes les plus touchées par LC sont les communes de Biskra, Sidi Okba 

et Zeribet El Oued. Avec un pic signalé en 2020.La maladie présente aussi un caractère 

saisonnière prouvé par une augmentation automne-hivernale. La LC touche ainsiles deux 

sexes avec une prédominance du sexe masculin. Les tranches d’âges les plus touchées sont 

celle de  20 à 44 ans et de 2 à 7) ans. 

On peut conclure que la Wilaya de Biskra connait un système de contrôle fragile, et le 

manque de sensibilisent de la population a empêché l’efficacité de ce système. 
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Annexes 

Annexe 1. Tableau des matériel et réactifs utilisés dans diagnostic direct 

Matériel et réactifs utilisés dans diagnostic direct 

dans le prélèvement dans la coloration 
dans la lecture 

microscopique 

Plateau 

Gants à usage unique. 

Compresses purifiées. 

vaccionstyle.  

Eau oxygénée (pour 

désinfection des lésions 

cutanées lors du prélèvement 

Dakin  et sparadrap 

support de la lame pour la 

coloration. 

récipient de la solution de 

coloration. 

Eau distillée. 

Giemsa  

solution de May-Grunwald. 

l’eau du robinet 

Microscope optique. 

Lame déjà colorées et 

Huile d’immersion. 

 

 

Annexe 2. Taux d'incidence annuelle de cas de LC (2018-2022) 

 

 

 

 

Année taux IN 

2018 214,72 

2019 267,43 

2020 346,86 

2021 199,93 

2022 133,78 
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Annexe 3. Nombre des cas de leishmaniose cutanée par d’âges 

Année 0-1 02-04 05-7 8-14 15-19 20-44 45-65 ≥65 

2018 169 366 305 154 118 319 103 24 

2019 206 372 411 174 148 504 119 19 

2020 213 550 632 314 119 537 132 30 

2021 116 263 295 217 113 339 91 26 

2022 86 174 195 104 71 253 75 17 

 

Annexe 4. Nombre des cas de leishmaniose cutanée par mois 

Colonne1 janv fev mars Av Mai juin juil Aout Sep Oct Nov Déc 

2018 183 64 123 56 29 20 34 56 79 284 235 311 

2019 320 192 122 74 37 32 17 15 68 219 345 495 

2020 581 387 109 74 38 31 22 95 179 326 309 382 

2021 302 213 137 48 36 34 18 35 55 130 228 234 

2022 161 98 96 43 39 42 30 31 49 77 178 133 



 

 
 

Résumés 

 ملخص

لإنسان عن طريق حامل مفصلي ذو جناحين يسمى ينتقل إلى ا -الليشمانيا  -داء الليشمانيات الجلدي هومرض طفيلي وحيد الخلية 

 .، ويختلف عن البعوض العادي بكونه أصغر نوعًا ما ولونه أصفر ، طيرانه بالقفز الفليبوتوم

 .مشكلة صحية عامة في الجزائر وفي العديد من البلدانيعتبر 

 - 2018 الفترةبين  في منطقة بسكرة الإحصائياتبناءً على تحليل البيانات المتعلقة بالاعتماد على  رجعي،الهدف من بحثنا هو دراسة بأثر 

م تسجيل ت ،2020بينما في عام  أخرى،. أظهرت نتائجنا أن المرض مستوطن طوال فترة الدراسة بمعدلات مختلفة بشكل كبير من سنة إلى 2022

ء رطب للأحياتتكاثر نواقل هذه الأمراض تحت تأثير عدة عوامل ، منها المناخ الحار وال.وهذا راجع للحجر الصحي . حالة( 2533أعلى معدل )

 الفقيرة الريفية والحضرية ، وتعتبر المياه الراكدة أرضًا خصبة لتكاثر نواقل الأمراض بسبب نقص النظافة.

 داء الليشمانيات الجلدي ، السنة ، ذباب الرمل ، بسكرة. المفتاحية: الكلمات 

 

Résumé 

La leishmaniose cutanée est une maladie parasitaire unicellulaire - Leishmania - qui est transmise à 

l'homme par un porteur d'arthropodes à deux ailes appelé Phlébotome, Il se distingue des moustiques ordinaires 

en étant un peu plus petit et de couleur jaune, Son vol est sautillant. Les LC ont été  Considéré  comme un 

problème de santé publique en Algérie et dans nombreux pays. 

Ce travail est une étude rétrospective, basée sur l'analyse des données relatives à LC dans région de 

Biskra entre l'année 2018-2022.  ces résultats ont permis de montrer que la maladie sévit de manière endémique 

durant toute la période d'étude avec des taux nettement différents d'une année à une autre, alors qu’en 2020, ce 

nombre a été le plus élève (2533 cas) cela est du au confinement . Les vecteurs de ces maladies se multiplient 

sous l'influence de plusieurs facteurs, dont le climat chaud et humide des bidonvilles ruraux et urbains, L'eau 

stagnante est un terreau fertile pour la multiplication des vecteurs de maladies par manque d'hygiène. 

Mots clés : Leishmaniose cutanée, année, les phlébotomes, Biskra. 

 

Abstract 

Cutaneous leishmaniasis isa single-celled parasitic disease - Leishmania - which is transmitted to humans 

by a two-wings arthropod carrier it’s called Sandfly, It differs from ordinary mosquitoes by being somewhat 

smaller and yellow in color, Its flight is hopping. 

It Considered a public health problem in Algeria and in many countries. 

The aim of our research is a retrospective study, based on the analysis of data relating to LC in the Biskra 

region between the years 2018-2022. Our results have shown that the disease is endemic throughout the study 

period with significantly different rates from one year to another, while in 2020; the highest rate was recorded 

(2533 cases) because of the confinement.The vectors of these diseases multiply under the influence of several 

factors, including the hot and humid climate of rural and urban slums. Stagnant water is fertile ground for the 

multiplication of vectors of diseases due to lack of hygiene. 

Key words: Cutaneous leishmaniasis, year, sandflies, Biskra. 

 


