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Introduction 

Les leishmanioses comptent parmi les nombreuses maladies vectorielles affectant 

l’homme et/ ou l’animal qui ont émergé ou ré émergé ces dernières années, elles sont en passe 

de devenir un véritable problème de santé publique (Cherif, 2014). Cette maladie est 

provoquée par un parasite protozoaire du genre Leishmania, dans lequel on compte plus de 20 

espèces différentes. Elle est transmise à l'homme par la piqûre de petits moucherons 

appartenant à la sous-famille des Phlébotomidae et communément appelés Phlébotomes. 

La leishmaniose cutanée appelée aussi bouton d'orient (Anofel, 2012) est une 

anthropozoonose qui provoque des lésions cutanées, sur les parties exposées du corps laissant 

des cicatrices définitives sévères. Selon les données statistiques de L'Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), environ 350 millions d'individus sont en risque d'infection, 12 millions de 

personnes sont atteintes et l'on estime entre 1,5 à 2 millions de nouveaux cas par an. Dont les 

formes cutanées de cette maladie touchent environ 1 à 1,5 million de personnes chaque année 

(OMS, 2016).  

L'Algérie est l'un des pays les plus touchés au monde et du bassin méditerranéen, d'une 

part par sa situation géographique, caractérisée par plusieurs étages bioclimatiques (Anofel, 

2012) allant du climat méditerranéen au nord au climat saharien au sud, en passant par de 

vastes zones semi-arides et arides, et d'autre par, par sa forte population  rurale. Il présente un 

terrain favorable à l'émergence de plusieurs formes cliniques de la maladie. De nombreux 

facteurs accroissent le risque de cette maladie: la pauvreté, la malnutrition, la mobilité de 

population (l'épidémie est souvent associée aux migrations et à l'arrivée de personnes non 

immunisées dans des zones où il existe déjà des cycles de transmission), les changements 

environnementaux et, les conditions climatiques (OMS, 2016). 

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

leishmaniose cutanée dans la wilaya de M'sila en se basant sur les cas déclarés à la direction 

de santé publique de M'sila entre 2010 et 2020 afin d'identifier les facteurs associées à 

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

Pour parvenir d’achever ce but, notre travail s’articule autour trois parties :  

Dans un premier temps, une partie d’une revue bibliographique consacrée à l’historique 

de répartition de la leishmaniose dans le monde entier ainsi l’épidémiologie ont été décrites. 

L’aspect clinique des leishmanioses a fait l’objet d’une attention particulière. 
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La seconde partie du manuscrit s’intitule «matériel et méthodes» résume le déroulement 

de l’enquête ainsi les différentes techniques statistiques mises en œuvre au cours de ce travail. 

La troisième partie concerne les résultats obtenus et leur discussion. Ces différents chapitres 

sont précédés d'une introduction générale et suivis d'une conclusion ainsi que de la liste des 

références bibliographiques qui ont été utilisées. 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Première Partie  

Revue Bibliographique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Chapitre 1 -       

Généralité sur la 

leishmaniose 



Chapitre 1                                                                                      Généralité sur la leishmaniose                                     

3 

 

1.1. Définition  

Les leishmanioses font partie des maladies infectieuses négligées qui affectent les 

populations les plus pauvres de la planète. Elles sont causées par un parasite protozoaire du 

genre Leishmania (Louzir et al., 2013)  de la famille des Trypanosomatidae (Arroub et al., 

2016 ) transmis par la piqûre d’un insecte vecteur, le phlébotome (Louzir et al., 2013). 

La leishmaniose cutanée (LC) est une maladie parasitaire largement répandue à la 

surface du globe. Elle constitue un véritable problème de santé publique dans certains pays 

(Fennish et al., 2006) L’Algérie qui compte parmi les pays les plus exposés est concernée par 

cette maladie (Harrat et Belkaid, 2002 ; Harrat et al., 1996). 

         1.2. Historique d’apparition du leishmaniose dans le monde (Beldi, 2017) 

         Les leishmanioses sont des maladies parasitaires très anciennes: la première 

description clinique était des leishmanioses tégumentaires d’Amérique latine datant du 

XVIème siècle. Cependant, bien avant cela, des visages présentant des mutilations facials 

probablement dues à des leishmanioses cutanéo-muqueuses étaient déjà représentés sur des 

figurines provenant du Pérou et d’Equateur. 

 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 » ; 

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

 En 1885, Cunningham découvrit les parasites dans un prélèvement de « bouton 

d’Orient » en Inde et il a cru que ça été des mycoses ; 

 En 1900, Sir William Leishman a découvert le parasite Leishmania dans des frottis de 

la rate d’un soldat mort en Inde ; 

 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) et en 1924 dans le bassin du Hodna (Parot et Foley, 1990). 
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1.3. Epidémiologie 

1.3.1. Parasite 

1.3.1.1. Morphologie du parasite 

Leishmania est un parasite protozoaire de l’ordre des kinetoplastidae qui comprend 

entre autres Trypanosoma brucei, agent de la maladie du sommeil, et Trypanosoma cruzi, 

agent de la maladie de Chagas. Leishmania a un cycle de vie dimorphique. Chez la mouche 

des sables, principalement les espèces Lutzomyia et Phlebotomus pour l’immense majorité 

des cas de transmission à l’homme (Ouellette et al, 2003). Le parasite présente au cours de 

son cycle deux stades évolutifs distincts (Jean et Jean, 2017; OMS, 2014) :  

 Stade Promastigotes   

Les promastigotes se présentent sous forme d’un organisme extracellulaire mobile 

vivant dans le tube digestif du phlébotome. Ils présentent un corps plus ou moins fuselé de 5 à 

20 μm de longueur et de 1 à 4 μm de largeur prolongé par un flagelle qui peut atteindre 

jusqu’à 20 μm de longueur et qui émerge de leur pôle antérieur. Le noyau est 

approximativement central et le kinétoplaste en position antérieure (Diallo, 2014 ; Benai, 

2018). 

 

 

 

 Stade Amastigotes 

Ce sont des protozoaires arrondis ou ovalaires intracellulaire, de 2 à 6 microns de 

diamètre avec un gros noyau sphérique périphérique qui présente une structure vésiculaire et 

un caryosome centrale. Ce noyau est coloré en rouge violacée par le Giemsa, il est flanqué 

Figure 1. Formes promastigotes de Leishmania (Benai, 2018). 
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d’un élément plus petit, bacilliforme, coloré en rouge vermion, le blepharoplaste d’où part un 

rhizoplaste qui l’unit à la membrane cytoplasmique (Diallo, 2014). 

 

 

1.3.1.2. Classification  

La classification des leishmanies a été établie par Levine et al. en 1980 (Pratlong et 

al., 1999). Selon Ramli (2013) le parasite leishmania appartient au : 

- Règne: Protista 

- Sous-Règne: Protozoa 

- Phylum: Sacromastigophora 

- Sous-phylum: Mastigophora 

- Classe: Zoomastigophara 

- Ordre : Kinetoplastida 

- Sous –ordre : Typanosomatina 

- Famille: Typonosomatidae 

- Genre : Leishmania  

1.3.2. Vecteur: Le phlébotome 

Les phlébotomes (Diptera : Psychodidae, sous-famille Phlebotominae) sont de petite 

taille insectes hématophages qui se nourrissent large éventail d’hôtes et transmettent 

potentiellement des agents pathogènes à l’homme et les autres animaux (Zeroual et al., 2016). 

Les phlébotomes se mettent le jour à l'abri de la lumière et du vent et deviennent actifs la nuit 

(Aubry et Gaüzère, 2020). Sont des insectes de petite taille, mesurant 2 à 3 mm, de couleur 

claire, jaune pâle à brune, à peine visible à l’oeil nu (Izri et al., 2006 ; Mouloua, 2016).  

Figure 2. Forme amastigote de Leishmania (Diallo, 2014). 
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Figure 3. Morphologie générale de phlébotome adulte (Izri et al., 2006). 

1.3.2.1 Classification  

            Selon Boudrissa (2014) les phlébotomes appartiennent : 

 Embranchement.....................................................Arthropoda 

 Classe.....................................................................Insecta 

 Ordre.......................................................................Diptera 

 Sous-ordre ........................................................... .Nematocera 

 Famille ................................................................. .Psychodidae 

 Sous-famille .................................................... .....Phlebotominae 

De sa part, la sous famille des Phlebotominae comprend cinq genres: Phlebotomus et 

Sergentomyia pour l’Ancien Monde et Lutzomyia, Warileya et Brumptomyia pour le nouveau 

monde.  

1.3.2.2 Cycle de vie  

Apres accouplement la femelle a absolument besoin d’un repas sanguin pour porter ses 

œufs à maturité, la femelle phlébotome infecté peut injecter 10 à 100 parasites dans le derme 

de l’hôte vertébré. Après l’éclosion apparaissent des larves. Au terme de cette période la larve 
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devient nymphe qui en 1 à 2 semaines se transforme en adulte. Le cycle de vie, de l’œuf à 

l’adulte. Un cycle gonotrophique complet dure environ 6 semaines (Rguioui, 2016).  

 

Figure 4. Cycle de vie du phlébotome (Prudhomme, 2015). 

 

1.3.3. Réservoir 

Le réservoir de parasites est constitué par le chien, le chat, les animaux rongeurs 

sauvages; parfois l’homme peut constituer ce réservoir (Hassam et al., 1991). 

1.3.3.1. Réservoir anthropiques 

L'homme malade joue le rôle de réservoir du parasite dans le cas de Kala-Azar indien et 

dans certains foyers de leishmaniose anthroponotique viscérale à  L. donovani et également un 

réservoir pour L.tropica pour la forme cutanée (Wery, 1995). 

1.3.3.2. Réservoir zoonotiques 

Les hôtes réservoirs des leishmanioses zoonotiques sont des animaux sauvages et des 

animaux domestiques tels que : 

*Le chien 

*Les canidés : tels que les chacals, renards, lycalopax. 

*Les rongeurs (Wery, 1995). 

En Algérie, le réservoir de la leishmaniose cutanée zoonotique est représenté 

essentiellement par deux rongeurs sauvages gerbillidés. Le premier  au niveau du foyer de 
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M’sila, le Psammomys obesus  et le second, Meriones shawi, au niveau du foyer de Ksar 

chellala (Bachi, 2006). 

         

1.3.4. Cycle parasitaire de leishmaniose 

Le cycle parasitaire débute par la piqûre de l’hôte par un phlébotome infecté. Le 

phlébotome va alors prendre son repas sanguin et injecter, dans le derme, le parasite sous sa 

forme promastigote métacyclique infectieuse en même temps que sa salive laquelle semble 

jouer un rôle important dans le devenir de la maladie. Les promastigotes injectés vont pénétrer 

à l’intérieur des phagocytes mononucléés, majoritairement des cellules dendritiques (CD) et 

des macrophages, dans lesquels ils vont se transformer en amastigotes au sein des vacuoles 

parasitophores. Les amastigotes vont alors s’y multiplier jusqu’à la lyse des phagocytes. Les 

parasites sont alors libérés et vont à nouveau être phagocytés par les cellules avoisinantes. Le 

cycle est achevé lorsque, à l’issue d’un nouveau repas sanguin, le phlébotome prélève des 

phagocytes infectés. Dans le tube digestif de l’insecte, les amastigotes se différencient en 

promastigotes, 12 à 18 h après leur ingestion. Ces derniers se multiplient et migrent vers les 

glandes salivaires et la trompe jusqu’au prochain repas sanguins (Boussaa, 2008 ; Dedet, 

2009). 

 

Psammomys obesus 

 

Meriones shawi 

Figure 5. Les réservoirs du LCZ à Leishmania major (Djou et Ameur, 2017). 
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Figure 6. Cycle parasitaire de leishmaniose (Hamrouni, 2020). 

1.4. Aspect Clinique Des Leishmanioses 

1.4.1. Leishmaniose cutanée localisé (LCL)  

C'est la forme classique ulcérée en Afrique du Nord, en Asie méridionale, et en 

Amérique du Sud ou centrale. Les espèces dermotropes sont nombreuses. Toutes les espèces 

anthropophiles de Leishmania peuvent être responsables de leishmaniose cutanée, y compris 

les espèces habituellement viscérotropes comme L. infantum. La période d'incubation varie 

entre 1 et 4 mois. Les lésions siègent le plus souvent sur les parties découvertes et exposées à 

la piqûre des phlébotomes (visage, mains et avant-bras, membres inférieurs). Elles débutent 

par une petite papule inflammatoire ou vésiculaire qui augmente régulièrement de taille 

(Anofel, 2012). 

1.4.2. Leishmaniose cutanée diffuse (LCD)  

La leishmaniose cutanée diffuse (LCD) est une variante anergique rare de l'infection 

leishmanienne avec la présentation caractéristique de nombreux nodules non ulcérants avec 

une charge parasitaire abondante, une absence d'implication viscérale, une réaction négative 

au test cutané à la leishmanine et une évolution chronique avec une réponse incomplète au 

traitement et des rechutes fréquentes (Sinha et al., 2008). 

 

 

    
 



 

 

 

- Chapitre 2 - 
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2.1. Situation dans le monde (Djezzar-Mihoubi, 2006) 

         Dans le monde, selon l’origine géographique on distingue dans l’Ancien Monde (Asie 

Centrale, Afrique du Nord, de l’Ouest et de l’Est, Proche et Moyen Orient)  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. 

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). L’incidence annuelle mondiale est 

difficile à estimer (environ 1 million de cas nouveaux par an). 

 

Figure 7. Endémicité de la leishmaniose cutanée dans le monde de l’année 2018 (Postigo et 

al., 2018). 
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2.2. Situation en Algérie selon Hamadouch et koucem (2020) 

En Algérie, la leishmaniose cutanée évolue selon un mode endémoépidémique ; 4 450 

cas ont été annoncés en 2000, doublant en 2002 avec 8 049 cas, puis quadruplant presque en 

2004 avec 14 822 cas, enfin pour atteindre un pic d’alerte en 2005. La leishmaniose cutanée 

existe en Algérie sous deux entités épidémiologiques distinctes: la leishmaniose cutanée-

zoonotique (LCZ), et la leishmaniose cutanée sporadique du Nord (LCS). 

 La leishmaniose cutanée du Nord LCD 

Appelé aussi « clou de Mila ». Les foyers les plus touchés sont Tlemcen, Oran, à 

l’Ouest du pays, Sétif, Annaba et Collo à l’Est. Les foyers de Tizi-Ouzou, Bouira, Bejaia, 

Boumerdes, Constantine, Jijel, Mila et Ténès offrent le plus grand nombre de cas. 

 La leishmaniose cutanée zoonotique LCZ 

Cette forme cutanée connaît une extension vers le Nord (les hauts plateaux). Ainsi, en 

1982, M’sila a connu une épidémie au cours de laquelle 8000 cas ont été diagnostiqués, suivie 

en 1985 d’une autre épidémie à Ksar chellala (Tiaret) avec 560 cas. 

 

Figure 8. Répartition de la leishmaniose cutanée en Algérie (Epelboin, 2012). 
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Dans ce chapitre nous allons développer les informations sur la région faisant l’objet de 

notre étude, par la suite une description détaillée du déroulement de cette enquête, après nous 

allons présenter la méthode statistique utilisée pour l’exploitation des résultats de l’enquête. 

3.1. Présentation de la région d’étude 

3.1.1. Situation géographique 

La wilaya de M’sila est située entre 35°18’ et 35°32’ Nord et 4°15’ et 5°06’ Est, à 240 

km au sud-est d’Alger (figure 9), elle fait partie de la cuvette endoréique du Hodna 

caractérisée par quatre grands ensembles structuraux, zone de montagne, zone de piémont, 

zone de plaine et plaine inondée (Sebkha). Elle compte un million d’habitants dont 65 % 

résident en zone urbaine. L’agropastoralisme, associé au petit élevage constitue l’activité 

économique principale de la population de la région. Le climat y est aride avec une 

pluviométrie qui oscille entre 100 mm et 250 mm par an (Cherif, 2012). 

 

Figure 9. Carte de situation géographique de la zone d’étude (M’sila) (Bounab, 2018). 

 

 3.2. 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 

M’sila. 
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3.2.1. 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, institut pasteur, hôpital zahraoui) 

de la wilaya  de M'sila. 

Tous les cas de leishmaniose cutanée diagnostiqués cliniquement par les agents de santé 

de ces formations sanitaires de 2010 à 2020, ont été  notifiés dans ces registres. Les variables 

étudiées ont été: l’âge, le sexe, la répartition annuelle, la répartition par daïra  et le siège des 

lésions. 

3.2.2. Analyse des données  

Les résultats ont été traités et  analysés par le logiciel  Microsoft Excel stat (XLSTAT) 

(figure 10) et  le Test newman fait l'objet d'une étude statistique de nos données. 

 

Figure 10. Fenêtre de logiciel XLSTAT version 2016 (voire l’annexe 1). 
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4.1. Répartition annuelle de LC à M'sila 

 

Figure 11. Répartition annuelle de la LC à M’sila. 

La figure 11 illustre les variations annuelles de  LC dans la région de M'sila ; il en 

ressort clairement que sur une période de 10 ans (de 2010 à 2020), l’incidence annuelle de la 

leishmaniose cutanée zoonotique a connu des variations très fluctuantes (figure 11). Ainsi, il a 

été noté un pic en 2010 de (4500 cas) puis l'évolution a connue une régression rapide et 

progressive jusqu'à l'année 2013. Par la suite, une forte augmentation a été observée durant les 

années qui suivent, avec un pic nettement remarquable (P<0.05) vers l'année 2017(voire 

l’annexe 2), puis le nombre de cas signalés a connu une régression significatif (P<0.05). Il est 

certain que les fluctuations importantes du nombre de cas d’une année sur l’autre constituent 

le caractère épidémiologique dominant de la plupart des formes de la leishmaniose. 

En effet, les facteurs de risque de transmission sont réunis pour une extension des 

anciens foyers et l’apparition de nouveaux avec une augmentation du nombre de cas.      
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4.2. Répartition de LC selon l'âge  

 

Figure 12. Répartition de LC selon la tranche d’âge. 

D’après les résultats mentionnés dans la figure 12, nous  pouvons constater que la 

répartition des cas de LC par tranche d'âge était principalement rapportée dans la tranche 

d'âge de 20 à 44ans avec (6564 cas), suivie par celle de 5 à 9ans avec (6366 cas) puis, par 

celle de 2 à 4 ans avec (6142 cas) La tranche d'âge  plus de 65 ans semble la moins affecté 

(voire l’annexe 3) comme il montre l'illustration figurée si dessus (P<0.05). 

4.3. Répartition de la LC selon le sexe 

 

Figure 13. Répartition de la LC selon le sexe. 
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La répartition des cas de LC par sexe (Figure 13) montre que l'épidémie touche sans 

distinction les deux sexes homme et femme. Cependant une légère prédominance notée en 

faveur du sexe masculin avec un taux de (58%) contre (42%) du sexe féminin (voire l’annexe 

4) (P<0.05). 

4.4. Répartition de la LC selon le siège de lésions 

 

 

 

A propos des résultats illustrés dans la figure 14, nous pouvons constater que le visage  

est le plus touché avec un pourcentage de (27.27%) tandis que, les membres supérieurs e le 

corps viennent en second plan et présentent environ (22.08%) et (21.39%) respectivement 

(P<0.05). On remarque que les parties les plus touchées sont celle des zones découvertes du 

corps et qui sont plus accessibles au phlébotome. 

 

 

 

 

Figure 14. Répartition de la LC selon le siège des lésions. 
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4.5. Répartition de la LC par daïra 

 

Figure 15. Répartition de la LC par Daïra. 

 

Figure 16. Répartition spatiale de la leishmaniose cutanée par daïras (2010-2020) à M’sila 

(voire l’annexe 5). 
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D'après les figures 15 et 16 illustrant les résultats relatifs à la distribution spatiale de la 

LC dans notre zone d'étude, nous pouvons sortir que, la Daïra de M'sila est considérer comme 

le plus important foyer de LC. La plus grand taux d'incidence de la maladie a travers le 

territoire de la wilaya durant notre enquête, a été enregistré dans cette dernière avec un 

nombre totale de (5010 cas) , suivi par la Daïra de  Boussaâda (3534 cas), Magra (3449 cas) et 

de O-Derradj (3407 cas). Alors que le nombre des cas déclarés dans les autres daïras est 

considéré comme moins important. En revanche, la Daïra de Medjedel avec 100 cas et la 

Daïra de Djebel messaad (180 cas), représentent ainsi les régions les moins touchées par la 

LC (voire l’annexe 6) dans la wilaya de M'sila.  
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5.1. Répartition annuelle 

Au cours de notre étude rétrospective nous avons signalé un net fléchissement du 

nombre de cas  de la LC a partir de l'année 2010 jusqu'à l'année 2013 ce qui peut s'expliquer 

par les stratégies de la lutte intégrées ciblant les différents maillons du cycle épidémiologique 

de la maladie. 

         A partir de l'année 2013, on a constaté une élévation nettement significative des cas de 

LC enregistré au niveau de la zone d'étude. L'urbanisation accélérée et non planifier, 

l'évolution des températures, de la pluviométrie, et l'humidité peut avoir des effets importants 

sur les vecteurs et les réservoirs à la fois en modifiant la distribution et en influant sur le taux 

de survie et la taille des populations (Rahi, 2014). 

5.2. Répartition selon l'âge 

Concernant la répartition de la LC en fonction de l’âge, Nos résultats sont en accord 

avec  ceux rapportés par Belakehal et Chaya en (2016) qui soulignent que la tranche d’âge la 

plus ciblée est celle comprise entre 20 et 44 ans. De même, Seddas et Tahtah en (2015) notent 

que la catégorie d’âge comprise entre 20 et 44 ans est la plus touchée. 

Les travaux de Merzougui et al. (2013) signalent que l’âge moyen des malades est de 

24,9 ans et la catégorie la plus touchée est celle située entre 19 et 45 ans. Dans le même 

contexte, Homci et Sebaa (2009) rapportent que la leishmaniose cutanée touche toutes les 

tranches d'age avec une prédominance chez les personnes âgées entre 20 et 40 ans. Ainsi que 

Djou et Ameur (2017) rapportent que la tranche d’âge comprise entre 20 et 30 ans est la plus 

représentée. Ces mêmes résultats ont été signalés durant notre étude. 

 De plus, nous avons prouvé que la LC prédomine aussi chez la population très jeune 

(moins de 10ans), même si toutes les tranches d'âge sont toujours représentées. Ces résultats 

sont similaires à ceux trouvés au Maroc (Arroub et al., 2016), en Iran (Fazaelia et al., 2009) et 

en Tunisie (Aoun et al., 2009). Ces travaux ont confirmé que la population jeune (moins de 

30ans) est la plus touché par la LC.  

Toutefois, Momeni et Amin javaheri (1994) et Sharma et al. (2005) ont constaté que la 

tranche d'âge moins de 20 ans est la plus infecté. Cela peut être expliqué par le système 

immunitaire mois développé des populations infantiles associé à une forte  exposition au 

risque de la piqure des insectes, contrairement aux adultes ayant développé une résistance à la 

maladie, en raison de leur exposition antérieure au parasite. En effet, dans les zones où la 
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transmission est très active, la majorité des résident sont immunisés et seul les enfants et les 

immigrants sont sensible (Reithinger et al., 2003). Les patients âgés plus de 44 ans, présentent 

un faible taux de LC qui peut être lié au fait qu'ils ont été affectés et acquis une immunité à 

long terme au cours de leur vie. 

5.3. Répartition selon le siège de lésion 

Le siège des lésions de notre série se voit au niveau des parties découvertes du corps, 

dont le visage (27.27%) était le plus atteint, cette observation est en accord avec d’autres 

études faites par (Djezzar-Mihoubi, 2006) et (Zait et Hamroui , 2009) qui ont retrouvé que le 

visage était le siège de prédilection dans leur séries de malades à un pourcentage de 52.5% et 

61.8% respectivement 

5.4. Répartition selon le sexe 

Dans la présente étude, la LC touche les deux sexes avec une légère prédominance 

masculine (Gaouaoui et al., 2017) ce qui concorde avec les autres travaux, notamment avec 

ceux publier par Khezzani et Bouchemal en (2016). Cette prédominance masculine peut être 

expliquer par l'exposition plus fréquente des hommes à la piqûre du phlébotomes due au fait 

que l'hommes porte souvent des habits très peu couvrants et il est actif dans les foyers de LC 

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

périurbaines (Ben Ghazi, 2010). Ce résultat peut être expliqué par le fait que les hommes sont 

beaucoup plus impliqués que les femmes dans les activités champêtres favorisant l'émergence 

de l'épidémie. Par contre les femmes ont été prédominantes dans d'autres travaux au nord du 

Maroc qui ont rapportés un taux de 56% des patients de sexe féminin (Traore et al., 2001). 

5.5. Répartition par daïra 

D'après les résultats obtenus par l'analyse rétrospective des données obtenues auprès des 

services sanitaire de la wilaya de M'sila concernant la répartition par Daïra  de LC nous 

pouvons déduire que la pathologie se propage de manière endémique dans  toute les régions 

de M’sila  mais avec des taux différents d'une daïra à une autre; ce que peut s'expliquer par les 

conditions climatique de cette wilaya comme il signal Ben Hamida en (2012). 

D'après Ben Hamida (2012), le climat reste l'un des facteurs d'accroissement de la 

transmission de cette pathologie, en  effet, le cycle de transmission de LC nécessite la 

présence de trois acteurs complémentaires (un insecte, un rongeur et un hôte): les rongeurs 

sont généralement les plus influencés par les caractéristiques pédologique, floristiques ainsi 

que climatiques. Cependant, les vecteurs  sont essentiellement touchés par les caractéristiques 
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climatiques (Ben  Hamida, 2012). L’augmentation de la vitesse du vent s’est accompagnée 

d’une inhibition du vol des phlébotomes, et donc de la diminution de la transmission du CL. 

Avec l’ajout de l’impact des facteurs climatiques, le comportement de la population humaine 

est à la base de l’augmentation du nombre de cas durant la période estivale (Gaouaoui et al., 

2017). Le climat dans les daïra les plus touchées par la LC occupe une place prépondérante 

par rapport aux autres facteurs dans la justification du développement de cette maladie. Il joue 

un rôle de soutien pour les différents facteurs responsable à l'apparition de LC: insecte, 

parasite et rongeurs. 

La carte de répartition spatiale de LC à M'sila révèle que la maladie a une forte 

incidence dans des daïras plus que d'autres. Cette répartition pourrait s'expliquer par le climat 

de ces régions, la mauvaise gestion des déchets urbains, les caractéristiques de 

l'environnement, ainsi que les conditions d'habitat plus mauvaises à cause de l'humidité et de 

l'absence de ventilation, ce qui augmente le risque de transmission de la maladie (Turki, 

2008).  
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Conclusion  

L'étude ayant porté sur le profil épidémiologique de leishmaniose cutanée dans la région 

de M'sila durant la période allant de 2010 à 2020 nous a permis d'apporter les résultats 

suivants: La maladie sévit de manière endémique durant toute la période d'étude avec des taux 

significativement différents d'une année à une autre, avec un pic remarquable vers l'année 

2017. Concernant la répartition de LC en fonction de l'âge des patients, nous avons déduire 

que, toute les tranche d'âge sont concernés par cette pathologie; néanmoins, l'âge compris 

entre 20 et 44 ans semble le plus touché par la LC. Cependant, les personnes ayant plus de 65 

ans restent les  moins affectés. Les résultats relatifs à la répartition de la LC selon le sexe, ont 

permis de montré que la maladie touche les deux sexes sans distinction, avec une 

prédominance masculine nettement signalé. A propos de la répartition de LC selon le siège de 

lésions, notre étude démontre que la maladie touche toutes les régions découvertes du corps, 

dont, le visage  reste de loin le siège préférer par les piqûres des phlébotomes. 

En effet, la répartition spatiale de la LC dans notre zone d'étude a révélé que, la 

pathologie se propage dans tous le territoire de la wilaya avec des taux flagrants qui a été 

enregistrés dans les daïras de M'sila, Boussaâda et Magra.  
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Annexes 

Annexe 1. Logiciel statistique XLSTAT version 2016 publier par ADDINSOFT 

C’est un logiciel de statistique et d'analyse de données intégré dans Microsoft Excel, il 

est à la fois simple d’utilisation et très puissant, permet à ses utilisateurs d’analyser, de 

visualiser et de modéliser leurs données.  

Annexe 2. Table de répartition annuelle de la LC  

Modalité Moyennes 

estimées 

Erreur 

standard 

Borne 

inférieure 

(95%) 

Borne 

supérieure 

(95%) 

Groupes 

2017 420,438 38,452 343,917 496,958 A         

2016 282,875 38,452 206,354 359,396  B    

2010 278,500 38,452 201,979 355,021  B    

2018 236,188 38,452 159,667 312,708  B C   

2019 200,688 38,452 124,167 277,208  B C D  

2015 136,375 38,452 59,854 212,896  B C D E 

2011 128,938 38,452 52,417 205,458  B C D E 

2020 112,813 38,452 36,292 189,333   C D E 

2014 66,500 38,452 -10,021 143,021    D E 

2013 25,000 38,452 -51,521 101,521     E 

2012 15,625 38,452 -60,896 92,146         E 

 

Annexe 3. Table de répartition de la LC selon l’âge 

Modalité Moyennes 

estimées 

Erreur 

standard 

Borne inférieure 

(95%) 

Borne supérieure 

(95%) 

Group

es 

20-44 ans 298,364 32,792 233,106 363,621 A   

5-9 ans  289,364 32,792 224,106 354,621 A  

2-4 ans 279,182 32,792 213,925 344,439 A  

10-14 ans 169,545 32,792 104,288 234,803  B 

0-1 an 113,045 32,792 47,788 178,303  B 

45-65 ans 99,500 32,792 34,243 164,757  B 

15-19 ans 95,091 32,792 29,834 160,348  B 

sup à 65 

ans 

40,591 32,792 -24,666 105,848   B 

 

Annexe 4. Table de répartition de la LC selon le sexe  

Modalité Moyennes 

estimées 

Erreur 

standard 

Borne inférieure 

(95%) 

Borne supérieure 

(95%) 

Groupes 

M 200,341 16,396 167,712 232,970 A   

F 145,830 16,396 113,201 178,458   B 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Microsoft_Excel
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Annexe 5. Logiciel de cartographie : ArcGIS ou ArcMap version 2012  

 

         La carte de répartition de la LC par daïra est crée à partir d’un logiciel puissant pour 

visualiser, gérer, créer et analyser des données géographiques. Développés par la société 

américaine Esri (Environmental Systems Research Institute,) California. 

Annexe 6. Table de répartition de la LC par daïra 

Modalité Moyennes 

estimées 

Erreur 

standard 

Borne 

inférieure 

(95%) 

Borne 

supérieure 

(95%) 

Groupes 

M'SILA 455,455 41,016 374,245 536,664 A       

BOUSAADA 321,273 41,016 240,063 402,482 A B   

MAGRA 313,545 41,016 232,336 394,755 A B   

O-DERRADJ 309,727 41,016 228,518 390,937 A B   

CHELAL 275,455 41,016 194,245 356,664  B   

KHOBANA 260,455 41,016 179,245 341,664  B   

BENSROUR 184,818 41,016 103,609 266,027  B C  

HAMAM 

DALAA 

100,636 41,016 19,427 181,846   C D 

SIDI-AISSA 99,727 41,016 18,518 180,937   C D 

OSB 97,818 41,016 16,609 179,027   C D 

AIN-EL-

HEDJEL 

89,364 41,016 8,154 170,573   C D 

SIDI-AMER 63,182 41,016 -18,027 144,391   C D 

MEDJEDEL 9,091 41,016 -72,118 90,300       D 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Environmental_Systems_Research_Institute


 

 

Résumés 
 

 الملخص

هذا المرض في لمن عملنا هو وصف الصورة الوبائية ( هو مشكلة صحية عامة حقيقية في بلدنا. الهدف LCداء الليشمانيات الجلدي )

معها من ، والتي تم ج LCى دراسة بأثر رجعي ، بناءً على تحليل البيانات المتعلقة بالاعتماد عل إجراء هو دراستنا من الهدف إن منطقة المسيلة.

ختلفة بشكل متوطن طوال فترة الدراسة بمعدلات أظهرت نتائجنا أن المرض مس .2020و  2010الخدمات الصحية لولاية المسيلة بين عامي 

( من ٪58لذكور في )( سنة ، مع غلبة ا44إلى  20ملحوظ من سنة إلى أخرى. وكان السن الأكثر تضررا هو بشكل رئيسي الفئة العمرية ما بين )

٪(. وبالفعل كانت 27.27، وخاصة الوجه ) حسب الآفات ، فقد جلس الأخير على الأجزاء المكشوفة من الجسم LCالحالات. فيما يتعلق بتوزيع 

 حالات(. 5010مع ) CL بـالمسيلة هي الأكثر تضررا  دائرة

 

 .دائرة ، الآفات ، الجنس ، العمر ، السنة ، الجلدي الليشمانيات داء : لمفتاحيةا الكلمات

 
Résumé 

La leishmaniose cutanée (LC) constitue un véritable problème de santé publique dans notre pays. Le but 

de notre travail est de décrire le profil épidémiologique de cette maladie dans la région de M'sila. Notre étude 

s’inscrit dans l’objectif d’effectuer une étude rétrospective, basée sur l'analyse des données relatives à LC, 

recueillés au près des services sanitaires de la wilaya de M'sila entre l'année 2010 et 2020. Nos 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. L'âge le plus  touché  était principalement la tranche d'âge compris 

entre de (20 à 44) ans, avec une prédominance masculine dans (58%) des cas; concernant la répartition de LC 

par lésions cette dernières siégeaient sur les parties découvertes du corps notamment le visage dans (27.27%). En 

effet, la daïra de M'sila était  la plus concernées par la LC avec (5010 cas).  

Mots clés : Leishmaniose cutanée, année, Âge, Sexe, Lésions, Daïra. 

 

Abstract 

Cutaneous leishmaniasis (LC) is a real public health problem in our country. The aim of our work is to 

describe the epidemiological profile of this disease in the region of M'sila. The objective of our study is to carry 

out a retrospective study, based on the analysis of data relating to LC, collected from the health services of the 

wilaya of M'sila between the year 2010 and 2020. Our results have shown that the disease is endemic throughout 

the study period with markedly different rates from one year to another. The most affected age was mainly the 

age group between (20 to 44) years, with a male predominance in (58%) of cases; concerning the distribution of 

LC by lesions, the latter sat on the exposed parts of the body, in particular the face (27.27%). Indeed, the M'sila 

daïra was the most affected by CL with (5010 cases). 

 

Key words: Cutaneous leishmaniasis, year, Age, Sex, Lesions, Daïra. 
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