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Résumé

Ce travail de mémoire présente une étude épidémiologique approfondie sur la
leishmaniose dans quatre wilayas de 1’est algérien (Khenchela, M’sila, Biskra et Batna) sur
une période de six ans (2019-2024). 1l analyse la dynamique spatio-temporelle de la maladie,
mettant en lumiere des variations annuelles et mensuelles du nombre de cas selon les régions,
avec des tendances distinctes : une baisse générale a Khenchela, une fluctuation marquée a

M’sila, une stabilité relative a Biskra et une évolution hétérogene a Batna.

L’étude souligne aussi une prévalence plus élevée chez les hommes, en particulier
dans les zones rurales, et une incidence plus importante chez les adultes jeunes (20-44 ans)
ainsi que chez les enfants de 5-9 ans dans certaines régions. La répartition des cas varie
également selon les communes, révélant des zones endémiques bien définies et des

phénomenes de rebond dans la plupart des wilayas.

Ces résultats mettent en avant I’importance d’approches ciblées pour la surveillance et
le contrdle de la maladie, en tenant compte des facteurs environnementaux, démographiques et

géographiques spécifiques a chaque Wilaya.

Mots clés: Ftude épidémiologique, Leishmaniose, Zones endémiques, Facteurs

environnementaux, Surveillance.



Abstract

This dissertation presents an in-depth epidemiological study of leishmaniasis in four
provinces of eastern Algeria (Khenchela, M’sila, Biskra, and Batna) over a six-year period
(2019-2024). It analyzes the spatio-temporal dynamics of the disease, highlighting annual and
monthly variations in the number of cases across regions, with distinct trends: a general
decline in Khenchela, a marked fluctuation in M’sila, relative stability in Biskra, and a

heterogeneous evolution in Batna.

The study also highlights a higher prevalence among men, particularly in rural areas, and a
higher incidence among young adults (20-44 years old) as well as among children aged 5-9
years in some regions. The distribution of cases also varies among municipalities, revealing

well-defined endemic areas and rebound phenomena in most wilayas.

These results highlight the importance of targeted approaches to disease surveillance and
control, taking into account the specific environmental, demographic and geographical factors

of each Wilaya.

Keywords: Epidemiological study, Leishmaniasis, Endemic areas, Environmental factors,

surveillance.
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Introduction

L'humanité a toujours lutté contre les maladies et cherché & améliorer ses chances
de survie, plusieurs ressources étaient mobilisées pour 1I’étude et la surveillance de ces
derniers, surtouts apres la découverte de la microbiologie et I’identification des différents
agents pathogenes. Ces agents peuvent étre des bactéries, des virus ou bien des parasites
orchestrons les maladies infectieuses qui sont parfois trés contagieuse engendreront des
pandémies tres dangereuse pour la population. Ce probléme de santé public fait 1’objet de

plusieurs études scientifiques et statistiques de ces maladies.

La leishmaniose, maladie parasitaire complexe et encore largement ignorée par le
grand public, pose un réel probléeme de santé publique dans plusieurs régions du globe, en
particulier dans les zones tropicales et subtropicales. Cette maladie, causée par des
protozoaires appartenant au genre Leishmania et véhiculée par la pigdre de phlébotomes
contamineés, peut se manifester sous diverses formes cliniques : cutanée, viscérale et muco-
cutanée, d’une simple lésion localisée jusqu’au type généralisé a la totalité du corps.
Chaque forme présente des traits cliniques, epidémiologiques et pronostiques distincts,
compliquant ainsi la gestion, la prévention et le contrdle de l'affection (Organisation

mondiale de la santé, 2023).

La leishmaniose touche chaque année des millions de personnes a travers le monde,
avec une forte concentration des cas en Amérique du Sud, en Afrique de I’Est, en Asie du
Sud et dans le bassin méditerranéen. Bien qu’clle soit considérée comme une maladie
négligée par 1’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2023), son impact est significatif,
tant en terme de morbidité que de mortalité, notamment dans les populations vulnérables
vivant dans des conditions socio-économiques précaires. A cela s’ajoutent des facteurs
favorisant sa propagation, tels que les déplacements de population, les changements
climatiques, ’'urbanisation rapide et les conflits armés. L'Organisation mondiale de la santé
précise que la région de la Méditerranée orientale, qui englobe I'Algérie, représente une
proportion importante des cas mondiaux de leishmaniose cutanée. Historiqguement confinée
a la région centrale de Biskra, la maladie s'est rapidement répandue dans les territoires du
nord du pays au cours des trente derniéres années. Les wilayas des hauts plateaux
succombent de plus en plus a cette maladie, en particulier les wilayas de Khenchela, Batna
et M'sila (Institut National de Santé Publique INSP, 2022).

Dans ce cadre, l'analyse statistique de la leishmaniose s'avére d'une importance
capitale. L'étude descriptive des informations épidémiologiques facilite non seulement la

compréhension de la propagation de la maladie, mais également l'identification des facteurs
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a risque, l'évaluation de [l'efficacité des mesures préventives et la prévision du
développement futur de I'épidémie. L'application des techniques statistiques dans ce
secteur aide aussi a fagonner les politiques de santé publique et & optimiser les ressources

dédiées a la lutte contre cette maladie.

Ce mémoire s'aligne sur cette perspective. Son but est de mener une analyse
statistique détaillée de la leishmaniose dans la région des hauts plateaux, en utilisant des
données épidémiologiques recueillies d’apres les différentes directions de santé sur une
période définie. L'analyse portera sur la distribution géographique et temporelle des cas,
I'examen des attributs démographiques des individus touchés (tels que I'age, le sexe et le
lieu de résidence), lidentification des éléments liés a l'émergence de la maladie et

I'appréciation de la tendance changeante de I'incidence afin de prévoir les menaces futures.

La partie théorique initiale de ce travail fournira une vue densemble de la
leishmaniose, englobant son historique, son agent infectieux, son vecteur, ses
manifestations cliniques, et également le traitement et les mesures préventifs. La deuxieme
partie se focalisera sur la méthodologie employée dans I'étude statistique, en présentons les
sources de données, les méthodes d'analyse mises en ceuvre et les logiciels informatiques

employés. Ainsi que les résultats obtenus et leur discussion.

Ce mémoire, fondé sur une approche scientifique, a pour but d'apporter un eclairage
épidémiologique sur la leishmaniose et de consolider les compétences d'intervention face a

cette maladie complexe et persistante.
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Synthése Bibliographique sur la Leishmaniose

1. Définition
Leishmaniose est une parasitose engendrée par des protozoaires flagellés de plus de
20 especes de Leishmania (OMS, 2025). La maladie est répandue dans les zones tropicales
et subtropicales et se trouve dans 98 pays en Europe, en Afrique, en Asie et en Amérique
(Alvar et al., 2012).Transmise par des petits insectes femelles du genre phlébotome, a
partir des réservoirs animaux et humains infectes. 11 existe trois formes clinique principales
différentes de la maladie ; Leishmaniose cutanée, cutanéo-muquese et viscerale (OMS,
2025).
En Algérie, il existe deux entités cliniques :
o La leishmaniose viscérale (LV).
o Les leishmanioses cutanées : on distingue 2 types : LC localisées (LCL) et LC
diffuse (LCD) (Benlaribi, 2025).

2. Historique

La découverte des especes de leishmanies remonte a I'ére préhistorique, comme le
suggere un tube digestif rempli de sang d’une espece éteinte de phlébotome « Palaeomyia
burmitis» de 100 millions d'années (Steverding, 2017). Le genre Leishmania a
probablement évolué a l'ere mésozoique (252-66 MA) avant la fragmentation du
supercontinent Pangee.

Une étude paléoparasitologique de 42 momies égyptiennes a trouvé de I'ADN
mitochondrial de leishmanie dans quatre spécimens. Le séquencage direct du fragment
d’ADN amplifié a révelé que les quatre momies étaient infectées par L. donovani, ce qui
suggére que leishmaniose viscéral était présente dans I'Egypte ancienne. Les scientifiques
arabes étaient les principaux chroniqueurs dans la description de leishmaniose cutanée
pendant les temps médiévaux.

En novembre 1900, le pathologiste écossais William Boog Leishman (1865-1926),
qui a servi dans lI'armée britannique en Inde, a découvert des corps ovoides dans des frottis
prélevés post-mortem sur la rate d'un soldat mort d'émaciation et de splénomégalie alors
qu'il était stationné a Dum Dum. Par la suite, il trouva des corps similaires dans un rat
blanc infecté expérimentalement. 1l publia ses découvertes en 1903 et suggéra que les corps
ovoides étaient des formes dégénéerées de trypanosomes et proposa donc que la maladie
qu'il appela « fievre de Dum Dum » était une forme de trypanosomiase. Quelques semaines
plus tard, le médecin irlandais Charles Donovan (1863-1951), qui était professeur de

physiologie au Madras Medical College, publia un article rapportant qu'il avait trouvé des

3
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corps similaires dans des échantillons de rate prélevés pendant la vie et a l'autopsie chez
des sujets indiens natifs atteints de fievre rémittente et de splénomégalie (Donovan, 1903),
tandis que son compatriote Charles Louis Alphonse Laveran (1845-1922), qui était une
autorité sur les parasites protozoaires a I'époque, pensait qu'il s'agissait d'un nouveau
parasite du genre Piroplasma. Pendant ce temps, le médecin britannique Ronald Ross
(1857-1932), publia en novembre 1903 un article commentant la découverte des corps
ovoides trouves par Leishman et Donovan. Il conclut que les corps ovoides n'étaient pas
des trypanosomes dégénérés mais un nouvel organisme protozoaire et que le tableau
clinique des cas ressemblait a celui du kala-azar (Laveran, 1903).

L'espéce causant leishmaniose viscérale, Leishmania infantum, a été décrite pour la
premiere fois par le bactériologiste frangais Charles Jules Henry Nicolle (1866—-1936) chez
des enfants en Tunisie souffrant d'anémie splénique en 1908. La méme année, avec son
collegue Charles Comte (1869-1943), il a également trouvé le parasite chez les chiens a
Tunis [53]. Depuis lors, les chiens ont été impliqués comme hotes réservoirs importants
pour leishmaniose viscérale [54]. Bien que les phlébotomes aient été soupgconnés des le
début d'étre les vecteurs de transmission des parasites Leishmania, ce n'est qu'en 1921 que
cela a éte prouvé lorsque les freres francais et biologistes Edmond Sergent (1876-1969) et
Etienne Sergent (1878-1948) ont démontré que la scarification d'une suspension de
phlébotomes broyés sur la peau de volontaires entrainait le développement de lésions
typiques de l'ulcére oriental. En 1922, le médecin brésilien Henrique de Beaurepaire Rohan
Aragao (1879-1956) a montré que les phlébotomes sont responsables de la transmission de
la leishmaniose en Amérique du Sud. Le mode de transmission réel par la piqlre du
phlébotome a finalement été démontré par le parasitologue anglais Saul Adler (1895-1966)
en 1941 lorsqu'il a réussi a infecter cing volontaires avec des phlébotomes infectés
expérimentalement avec L. tropica en laboratoire (Steverding, 2017).

3. Epidémiologie
3.1. Agent pathogéne

Plus de 20 espéces de Leishmania sont connus comme des agents pathogénes de la
maladie (OMS, 2025).

3.1.1. Classification

Les leishmanies sont des parasites intracellulaires du systeme des phagocytes
mononucléés. C’est un un protozoaire flagellé appartenant au genre Leishmania, a I’ordre
des Kinetoplastida caractérisé par la présence d’un kinétoplaste (riche en ADN intra

mitochondrial)
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Regne : Protista (eucaryotes, unicellulaire, mobile).
Groupe : Protozoa (protozoaires).
Phylum : Sarcomastigophora (Rhizoflagellés).
Classe : Zoomastigophorea (flagellés).
Ordre : Kinetoblastida.
Famille : Trypanosomatidae.
Genre : Leishmania (plus de 20 especes agent des leishmanioses)
Sous genre : -Leishmania (ancien ou vieux monde) : Leishmania donovani (syn.
Leishmania archibaldi), Leishmania infantum, Leishmania tropica (syn. Leishmania
killicki), Leishmania major et Leishmania aethiopica.

-Viannia (nouveau monde) : Leishmania infantum, Leishmania braziliensis,
Leishmania guyanensis, Leishmania panamensis, Leishmania peruviana, Leishmania
lainsoni, Leishmania naiffi, Leishmania mexicana (syn. Leishmania pifanoi) et Leishmania
amazonensis (syn. Leishmania garnhami).

En fonction de leur localisation geographique soit dans I'hémisphére occidental
(plus précisément, le Mexique, I'Amérique centrale et du Sud) soit dans I'hémisphére
oriental (plus precisément, le sud de I'Europe, I'Afrique, le Moyen-Orient et certaines
parties de I'Asie) ces especes sont classés du Nouveau Monde ou du Vieux Monde
(Pasquier et Ravel, 2023).

D'autres especes qui infectent les humains incluent Leishmania shawi, Leishmania
lindenbergi, Leishmania venezuelensis, Leishmania martiniquensis, Leishmania waltoni
(toutes dans le Nouveau Monde), et Leishmania arabica et la nouvelle espece décrite
Leishmania orientalis (dans I'Ancien Monde) (Raj et al., 2020) (Vetterling, 1976). La
classification de Leishmania est problématique en grande partie en raison de l'utilisation de
différents marqueurs génétiques dans les études sur les relations évolutives (Depaquit et
Léger, 2017) (Prudhomme, 2015).
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Kingdom Protista
Sub kingdons Sarcomastigophora
Phyllem Protozoa
Subphyllom Mastigophora
Class Zoomastigophora
Order Kinetoplastida
Family Trypanosomatidae
Subgenes Leishmanio
Specles Complex Leish Ta nia Viarlm'a
1 T " - R ¢
Speces [ donovani L. tropica L. major L. aethiopica L mexicana L. lainsoni L. braziliensis L. guyanensis
L. donovani L. tropica L major L. aethiopica L. mexicana L. braziliensis L. guyanensis
L chogasi L. killicki L amazonesis L. peruviana L. panamiensis
_ L. garhani
L. infantum L. pifanoi
L. venezuelensis

Figure 1 : Classification taxonomique hiérarchique du genre Leishmania (Raj et al., 2020)
3.1.2 Morphologie
Le parasite excite sous deux forme; sans flagelle « amastigote » et avec flagelle

« promastigote »

o Forme amastigote:
Se trouve dans la hote cible ou facultatif comme I’homme. De forme arrondie, n’a pas de
flagelle développé, peu mobile et intracellulaires qui vivent a lintérieur du systéme
phagolysosomal des macrophages des mammiféres — un emplacement unique pour un
parasite eucaryote. Ce sont de véritables acidophiles, adaptés au faible pH de ce
compartiment intracellulaire (Vetterling, 1976) (Bates, 2006).

o Forme promastigote :
Se trouve dans le vecteur, précisément le tube digestif du phlébotome femelle. D’abord
procyclique non infectieuse, puis, aprés différenciation dans le tractus digestif de 1’insecte,
sous forme métacyclique et infectieuse. Le promastigote, de forme allongée et flagellée est

d’une grande mobilité (Vetterling, 1976).
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(A) forme promastigote, (B) forme amastigote (Vetterling, 1976).

3.2. Le vecteur

Le vecteur des leishmanies est un insecte de la famille Psychodidae, il est
responsable a la transmission du I’agent pathogene a partir des réservoirs vers les hotes. 42
especes du genre Phlebotomus ou mouche des sables qui représentent les vecteurs de
leishmaniose dans le vieux monde et 56 espéces du genre Lutzomyia ont été impliqués dans
la transmission de la leishmaniose dans le nouveau monde (Steverding, 2017).
3.2.1 Morphologie

Le phlébotome est un diptére abondamment poilus, jaunatre ou beige, relativement
petit (2 a 3 mm), qui possedent une seule paire d’ailes (Psychodidae) lancéolés qui, en
position de repos, sont repliées au-dessus du corps formant ainsi un V, des antennes
filiformes (Nématoceres), des pieces buccales aptes a prendre un repas sanguin
(Phlebotominae), 6 pattes relativement longues attachées au thorax et un abdomen. Seule la
femelle est hématophage (uniquement les phlébotomes femelles sont vecteurs du parasite)
(Prudhomme, 2015).
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Les espéces vectrices des leishmanioses en Algérie sont
P. perniciosus : vecteur de la LV.
P. papatasi : vecteur de LCN.
P. perfillewi : vecteur de LCZ.

P. sergenti : vecteur de LCC.
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Figure 4 : Anatomie de la téte du phlébotome femelle (Depaquit et Léger, 2017).
3.2.2. Biologie

Les phlébotomes sont des insectes hématophages appartenant a la famille des
Psychodidae et a la sous-famille des Phlebotominae. La durée de vie des phlébotomes

varie selon les especes, mais avoisine en moyenne 30 jours. Les males comme les femelles
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se nourrissent de produits sucrés comme le nectar. Les femelles prennent un repas
sanguin qui est nécessaire pour la maturation des ceufs. La majorité des espéces de
phlébotomes ont une activité crépusculaire et nocturne. Dans la journée, les lieux de repos
sont généralement des environnements frais et humides. Les gites de repos possibles sont
donc les étables, les maisons, les poulaillers, les grottes, les crevasses, les terriers, etc...
.Les terriers et les crevasses rocheuses ont été identifiés comme étant des sites de
reproduction ou de repos. Le vol des phlébotomes est silencieux et en général de courte
portée. lls avancent parbonds dans une série de vols courts entrecoupés de périodes de
repos. Tres fragiles, ils ne sortent que par temps sec et calme (vent inférieur a 1 m/s). Les
distances de vol varient selon les espéces mais la dispersion maximale excéde rarement un
kilométre (Prudhomme, 2015).

3.2.3. Cycle de vie

Dans les gites de repos que les ceufs qui au bout de quelques jours donnent
naissance a des larves qui muent trois fois (4 stades larvaires) avant de se transformer en
nymphes fixées au substrat par 1’intermédiaire de la derniére exuvie larvaire qui persiste a
la partic postéricure de 1’abdomen. Sept a dix jours plus tard, I’adulte émerge. Le
développement total de ’ceuf a 1’adulte dure de 35 a 60 jours en ’absence de phénoménes
de diapause qui peuvent intervenir lorsque les conditions sont défavorables (période
hivernale pour les phlébotomes des régions tempérées) (Depaquit et Léger, 2017).

La durée du cycle gonotrophique (Il débute a partir d'un repas sanguin qui va
impliquer la maturation d'un lot d’ovocytes, puis il va se terminer par l'oviposition) varie
en fonction des especes et des facteurs environnementaux comme par exemple la
température et la quantité de sang ingérée (Epelboin, 2012).

La ponte des ceufs intervient généralement entre 6 a 8 jours apres le repas sanguin.
Les gites larvaires ne sont actuellement pas identifiés, mais les terriers de rongeurs sont
fortement suspectés car le développement des larves nécessite des milieux riches en
matiére organique (Adel et al., 2014).

Les femelles pondent plusieurs dizaines d’ceufs qui éclosent environ 6 & 10 jours
apres la ponte. Aprés I’éclosion, quatre stades larvaires vont se succéder (durant environ 3
semaines) avant de donner une pupe et enfin un adulte (Figure 5). Le stade pupal dure entre
7 a 10 jours. Cependant, une diapause des ceufs ou des larves peut étre observée chez
certaines especes de phlébotomes afin de survivre a I’hiver. La diapause larvaire du
quatriéme stade étant la plus fréquente. La copulation intervient selon les especes, juste

avant ou aussitot apres le premier repas sanguin qui dure de 30 secondes a 5 minutes
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(Prudhomme, 2015).Le méle effectue une parade nuptiale qui se caractérise par des
soubresauts de I’abdomen et des mouvements oscillatoires tandis que la femelle reste
immobile (Ruiz-Postigo et al., 2022).

Il s’ensuit un accouplement de durée variable (de 2 a 25 min). La durée de vie des
adultes est fonction de la température (plus celle-ci est basse, plus ladurée de vie est élevée)
et de '’humidité (plus’hygrométrie est élevée, plus la durée de vie est élevée). En
moyenne, les femelles vivent deux semaines a deux mois et prennent généralement
plusieurs repas sanguins (ce qui est indispensable a la transmission des leishmanies).Les

males ont une durée de vie plus bréve (Depaquit et Léger, 2017).

Repas de sang

Les
guatre
stades
larvaire
S
/
/ b Accouplement
- J ‘\‘ )
Y
f
"
At b

Figure 5 : Cycle de vie du phlébotome (Depaquit et Léger, 2017).
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3.3. Hotes et réservoirs
Les espéces de Leishmania ont une relation complexe avec divers hotes réservoirs,

qui jouent un réle crucial dans la transmission de la leishmaniose. Les réservoirs
principaux identifiés incluent a la fois des animaux domestiques et sauvages géneralement
des mammiferes vertébrés. L'homme est le réservoir de L. donovani (Marie et Petri,
2025).

o Réservoirs domestiques:
Chévres : Identifiées comme réservoir principal dans plusieurs régions de [I'Inde,
contribuant de maniére significative au cycle de transmission de L. donovani.
Chiens : A cbtés des chevres, les chiens sont également essentiels pour maintenir le cycle
de transmission, en particulier dans les milieux urbains.
Autres animaux : Les bovins, les ovins et les volailles ont également été etudiés, avec des
degrés variables d'association avec la maladie.

o Réservoirs sauvages :
Rongeurs : Certaines especes de rongeurs sont impliquées dans le maintien du cycle de
transmission de L. donovani, en particulier dans les zones endémiques (Pandey et al.,
2023).
Chauves-souris : Des études récentes suggerent que les chauves-souris pourraient
également servir de réservoirs pour diverses especes de Leishmania, indiquant leur réle

potentiel dans les dynamiques de transmission plus larges (Souza et al., 2023).

3.3.1. Cycle et transmission

Leishmania existe sous deux formes, forme non flagelle amastigote au niveau des
hotes et réservoirs et forme infectante promastigote caractériser par la présence d’un
flagelle qui confere la haute mobilité a travers les tissus.

Les phlébotomes acquiérent I'infection lorsqu'ils piquent un héte animal ou humain.
Le parasite se développe pendant 4 a 25 jours dans les phlébotomes et se transforme en
forme promastigote ou il se multiplie par fission binaire dans Il'intestin moyen et remonte
vers le pharynx. L'infection est principalement transmise pendant les jours 6 a 9 apres
ingestion, lorsque l'infection pharyngienne est intense et que les promastigotes sont
régurgités par une piqgare a I'n6te. Le phlébotome peut régurgiter plus de 1000 parasites par
pigdre.

Dans I'hote, certains des flagellés sont détruits, tandis que d'autres pénetrent dans

les organites lysosomaux intracellulaires des macrophages du systéme réticulo-endothélial.

11
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Les flagelles des organismes sont perdus, et des amastigotes se forment qui continuent a se
multiplier jusqu'a ce que les cellules hotes infectées soient remplies d'organismes et se
rompent, libérant des amastigotes libres qui envahissent de nouvelles cellules, continuant
ainsi le cycle vicieux de l'infection par la Leishmanie (Figure 6). La période d'incubation
dépend de l'espéce de parasite individuelle.

Dans certaines zones géographiques, le cycle de transmission peut étre maintenu
par les animaux infectés et ne nécessite pas d'humains infectés. Dans d'autres régions ou la
transmission de la maladie suit le cycle anthroponotique via les humains (Sheikh et al.,
2020).

Amastigote Intracellulaire

Phagolysosome

\, el "/. = AP

Phagoc7 Lyse

o= i, 8 = ".’ g
Macrophage Réinvasion &3
Attachement (

Promastigotes ®)
métacycliques

Migration

Promastigotes
procycliques

Mitose = T % Iy 4 Transformation

Figure 6 : Cycle de parasite leischmania infantum (Lamoureux et al., 2016).
3.3.2. Evolution du parasite chez le phlébotome

Dans le cycle biologique du phlébotome femelle, I’étape d’un repas sanguine peut
ciblés un des réservoirs infectés déja par le parasite qui infeste une lignée des cellules
sanguine qui sont les macrophages (Marie et Petri, 2025). Le phlébotome se contamine
par ingestion des formes amastigotes, qui se multiplient sous formes promastigotes
procycliques dans l'intestin de [l'insecte, donnant des promastigotes métacycliques

infestantes au niveau de la trompe (Benlaribi, 2025).
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3.3.3. Evolution du parasite chez I’héte vertébré

Le phlébotome femelle infectée doit se nourrir d’un éventuel repas sanguine, mais
cette fois sa salive injecté par les piéces buccales avec la régurgitation des parasites vont
assurés l’infection. Cette femelle phlébotome, inocule des formes promastigotes de
leishmanies a 1’hote vertébré. Ces formes sont phagocytées par les macrophages et se
transforment en amastigotes qui survivent a la phagocytose et se multiplient par division
binaire dans une vacuole parasitophore. La lyse des macrophages et la libération des

amastigotes qui vont a leur tour contaminer d’autres macrophages (Benlaribi, 2025).
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Figure 7 : Cycle de vie de Leishmania sp (Benlaribi, 2025).
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3.4. Répartition géographique

Leishmaniose constitue un probléme de santé majeur selon 1’organisation mondiale
de santé et malgré les mesures de lutte et prévention, cette zoonose persiste toujours. Ce
qui rend la surveillance et le suive un objectif de plusieurs études ainsi que la déclaration
obligatoire par plusieurs autorités de santé de niveau mondiale ou nationale.

3.4.1. Leishmaniose dans le monde

Selon ’'OMS I’Afrique de I’Est, I’Afrique du Nord, les Amériques et 1’Asie de
I’Ouest et du Sud-Est constituent les zones éco-épidémiologique les plus touchées. En
2022, 205 986 nouveaux cas de LC (205 652 autochtones et 308 importés) et 12 842
nouveaux cas de LV (12 773 autochtones et 69 importés) ont €té notifiés a ’OMS.

Parmi les nouveaux cas de LC signalés, 94% concernaient la Région de la
Méditerranée orientale (76%) et la Région des Amériques (18%). Huit pays (Afghanistan,
Algérie, Bresil, Colombie, Irak, Pérou, République arabe syrienne et République islamique
d’Iran) ont notifi¢ >5000 cas de LC Chacun, pour un total de 175 733 cas, ce qui représente
85% de tous les cas signalés a I’échelle mondiale.

Pour LV, 44% des nouveaux cas ont été notifiés par la Région de la Méditerranée
orientale et 33% par la Région africaine. La proportion de cas signalés par la Région des
Amériques et la Région d’Asie du Sud-Est était de 14% et 8%, respectivement. Il existe 3
«points chauds» éco-épidémiologiques de la LV: I’Afrique de I’Est (Erythrée, Ethiopie,
Kenya, Ouganda, Somalie, Soudan et Soudan du Sud), qui regroupe 72% (9197) de tous les
cas observés dans le monde; le Brésil, avec 13% des cas (1684); et le sous-continent indien
(Bangladesh, Inde et Népal), avec 8% des cas (1069). Quatre pays (Brésil, Kenya, Soudan
et Soudan du Sud) ont notifié >1000 cas de LV chacun, cumulant a eux seuls 68% (8662)
de tous les cas signalés a I’échelle mondiale. Si I’on ajoute I’Erythrée, I’Ethiopie, 1’Inde, le
Népal, I’Ouganda, la Somalie et le Yémen a cette liste, le groupe de 11 pays ainsi obtenu
regroupe 95% (12 117) de tousles cas de LV dans le monde (Ruiz-Postigo et al., 2022).

14
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Map 1 Distribution of new cases of cutaneous leishmaniasis (CL) worldwide, 2022
(arte | Répartition des nouveaux cas de leishmaniose cutanée (LC) dans le monde, 2022
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Figure 8 : Répartition des nouveaux cas de la leishmaniose cutanée (LC) dans le monde
(Ruiz-Postigo et al., 2022).
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Map 2 Distribution of new cases of visceral leishmaniasis (VL) worldwide, 2022
(arte 2 Repartition des nouveaux cas de leishmaniose viscérale (LV) dans le monde, 2022
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Figure 9: Répartition des nouveaux cas de leishmaniose viscérale (LV) dans le monde
(Ruiz-Postigo et al., 2022).
3.4.2. Leishmaniose en Algérie

Selon ’OMS 1I’Algérie est un point chaud de leishmaniose, notamment la forme
cutanée beaucoup plus que la forme viscérale (Ruiz-Postigo et al., 2022).

Cette derniére est localisée au nord du pays avec une incidence ascendante depuis le
premier cas décrit en 1911. Entre1995-2003 : 1653 cas étaient signalé avec propagation au
nouvelle zones; Est (Annaba, Collo; centre: Blida, Cherchell, Ténés, Chleff); Ouest
(Tlemcen, Oran) (Epelboin, 2012).
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Le nombre moyen de cas en Algérie était de 142 cas par an et le taux d'incidence
annuel moyen était de 0,45 cas de LV pour 100 000 habitants. 1258 cas de LV étaient agés
de 0 a 4 ans (81,42 %) avec un taux d'incidence annuel moyen de 3,32 cas pour 100 000
habitants dans ce groupe. Le ratio hommes/femmes était de 1,24. 1274 des cas de LV
(81,56%) provenaient des provinces situées dans les parties centrale et orientale du nord de
I'Algérie. Mila (239), Bejaia (183), Setif (147), Biskra (115) et Tizi-Ouzou (106) ont
signalé le plus grand nombre de cas.
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Figure 10 : Répartition et évolution de I’incidence annuelle de LV en Algérie a partir de
I’année 2000 (INSP, 2022).

Pour LC, le fameux clou de Biskra de L. Majori a connu une extension vers le nord,
les hauts plateaux et I’apparition de nouveaux foyers au sud ; EI-Oued, Ghardaia, Béchar,
Laghouat; Nord : Batna, Médéa, Tiaret, Bordj Bou Arreridj (Epelboin, 2012).

Selon I’institut national de la santé public, I’incidence de leishmaniose en générale
est en train de se diminué graduellement depuis 1I’année 2006. L’évolution des incidences
mensuelles de LC est représentée par une courbe a allure incurvée. Les incidences les plus

¢levées sont enregistrées durant les mois d’hiver (1,51 en janvier — 1,03 en février - 2,00 en
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novembre et 1,91 en décembre) et les plus basses en période estivale, a savoir 0,34 et 0,32
cas pour 100.000 habitants respectivement en juillet et en aodt.

La wilaya qui a enregistré le taux régional le plus élevé est la wilaya de M’Sila ; le
taux d’incidence est passé de 113,74 cas pour 100.000 habitants en 2021 a 115,40 cas pour
100.000 habitants. La commune de Bou Saéda totalise 12,4 % des cas.

A Biskra, le taux d’incidence a baiss¢, il est passé de 127,24 a 96,54 cas pour
100.000 habitants. La wilaya de Naidma a enregistré une baisse de I’incidence de la
leishmaniose cutanée ; le taux est passé de 128,36 a 93,24 cas pour 100.000 habitants. Le
taux d’incidence de la leishmaniose viscérale est de 0,08 cas pour 100.000 habitants, soit
37 cas qui ont été notifiés. Les wilayas qui ont enregistré des cas sont : Sétif (07 cas),
Tébessa (05 cas), Laghouat, Oum EIl Bouaghi et Béjaia (03 cas pour chaque wilaya),
Biskra, Guelma, et Constantine (02 cas pour chaque wilaya), Tiaret, Alger, Jijel, Médéa,
Mostaganem, Ouargla, Oran, Bordj Bou-Arreridj, EI-Tarf et Mila (01 cas chacune). 59,46
% des cas sont des enfants agés de moins de 4 ans (INSP, 2022).
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Figure 11 : Répartition et évolution de I’incidence annuelle de LC en Algérie a partir de
I’année 2000 (INSP, 2022).
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4. Physiopathologie et les aspects cliniques de la leishmaniose
4.1. Leishmaniose cutanéee

C’est la forme la plus répondue au monde, causant des 1ésions cutanées différentes
et sur les parties du corps humain exposees aux piqures des phlébotomes. Cette lésion
cutanée bien délimitée apparait au niveau de la morsure du phlébotome, habituellement en
quelques semaines a quelques mois. Des lésions multiples peuvent survenir apres des
morsures infestantes multiples ou aprés diffusion métastatique (Marie et Petri, 2025).
Leur aspect est variable. Celles-ci peuvent laisser des cicatrices a vie et provoquer de
graves handicaps ou de la stigmatisation.

Environ 95 % des cas se produisent dans les Amériques, le bassin méditerranéen, le
Moyen-Orient et I'Asie centrale. On estime que 600 000 a 1 million de nouveaux cas
surviennent chaque année dans le monde, mais seulement environ 200 000 sont signalées a
I’OMS (OMS, 2025).Ces lesions peuvent étre ; des ulcéres, papules, erysipéles, érythémes,
zones nécrosee, végétations... (Masmoudi et al., 2007). On distingue les LC localisées et
les LC diffuses.

o LC localisées (LCL) :

Elle entraine une lésion unique ulcérée (fond irrégulier et bourrelet périphérique
inflammatoire) ou ulcero-crodteuse, dite « humide » (L. major), papulo-nodulaire ou
nodulaire (L. infantum), parfois la lésion est squameuse, dite « seche » (L. tropica). Ces
Iésions siégent au niveau des parties découvertes a la pigdre du phlébotome (avant bras,
mains, membres inférieurs, visage). Les lésions peuvent étre multiples selon le nombre de
pigUres. La lésion peut finir par guérir spontanément en quelques mois, en laissant une
cicatrice indélébile.

o LC diffuse (LCD) :

Les LCD sont rares, dues au complexe L. mexicana en Amérique du Sud et au
complexe L. tropica en Afrique. Elles se caractérisent par de nombreuses lésions
nodulaires, non ulcérées, confluentes et disséminées sur I'ensemble du corps. Cette forme
de leishmaniose est rebelle aux antileishmaniens classiques. Quelques cas de LCD ont été
signalés chez des sujets immunodéprimés dus a L. major, L. braziliensis, voire L. infantum
(Benlaribi, 2025).
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Figure 12. Lésion typique de la leishmaniose cutanée (Benlaribi, 2025).

4.2. Leishmaniose cutanéo-muqueuse

Cette forme se manifeste par une destruction totale ou partielle des muqueuses
naso-buco-pharyngées. Plus de 90 % des cas se produisent en Bolivie, au Brésil, en
Ethiopie et au Pérou (OMS, 2025). Principalement provoquée par L. braziliensis, mais
parfois par d'autres especes. C’est une 1ésion cutanée initiale qui évolue ultérieurement (1 a
40 ans apres) vers une atteinte muqueuse de la sphére ORL (nez, bouche), entrainant la
perforation de la cloison nasale puis I’extension vers la muqueuse buccale et du larynx. Les
scientifiques pensent que la propagation de la lésion cutanée initiale est a travers les
vaisseaux lymphatiques et sanguins vers les tissus cibles. La symptomatologie de la
leishmaniose cutanéomuqueuse se développe des mois ou des années apres l'apparition des
Iésions cutanées (Marie et Petri, 2025).
4.3. Leishmaniose viscérale

La forme la plus grave, également connu sous le nom de kala-azar, est fatale si non
traité dans plus de 95 % des cas. Elle se caractérise par des acces irréguliers de fievre, une
perte de poids, une augmentation de la taille de la rate et du foie, et une anémie. La plupart
des cas se produisent au Breésil, en Afrique de I'Est et en Inde. On estime que 50 000 a 90
000 nouveaux cas de VL surviennent chaque année dans le monde, avec seulement 25 a 45
% signalés a I'OMS. Il a un potentiel d'épidémie et de mortalit¢ (OMS, 2025).
Habituellement causée par L. donovaniou L. infantum (précédemment nomme L.
chagasi en Amérique Latine). A partir du point de morsure du phlébotome sur la peau, les
parasites diffusent par voie sanguine vers les ganglions lymphatiques régionaux, la rate, le
foie et la moelle osseuse et provoquent les symptomes systémiques. Les infections
infracliniques sont fréquentes; seule une minorité de patients infestés développent la
maladie viscérale évolutive. L'infection symptomatique par L. infantum est plus fréquente
chez l'enfant que chez l'adulte. La leishmaniose viscérale est une infection opportuniste du

SIDA ou d'autres maladies responsables de déficit immunitaire (Marie et Petri, 2025).
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e LVinfantile:
Elle touche majoritairement les petits enfants de moins de 5 ans. Son incubation est
d’environ 3 a4 6 semaines en moyenne, peut aller jusqu’a 3 ans. Le tableau typique
comprend la triade symptomatique : fievre irréguliére, splénomégalie et paleur témoin de
I'anémie. En absence de traitement, I'évolution se fait vers la cachexie puis la morten 1 a 2

ans.

/
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Figure 13. Images de la leishmaniose infantile (Marie et Petri, 2025).
e Coinfection LV/VIH+ (opportuniste):

Des coinfections LV/VIH (CD4 < 200/mm3) sont signalées dans plus de 42 pays
avec des localisations pulmonaires, digestives, cutanées (lésions nodulaires ou ulcérées)
traduisant la diffusion polyviscérale du parasite en 1’absence de contrdle immunitaire de
I’hote. L’évolution est défavorable avec des complications fatales malgré le traitement.

e Autres types d’immunodépression:
La corticothérapie au long cours et les transplantations d’organes (foie, rein) favorisent
également le développement de la LV (Benlaribi, 2025).

5. Diagnostic

Le diagnostic est posé devant tous exposition a des zones endémiques, méme s’il y
avait plusieurs années. La notion des piqures d’insectes avec des lésions cutanées
évolutives et résistantes aux soins locaux composent des arguments presque définitifs pour
lancer le diagnostic (Institut national de santé publique du Québec, 2025). Dans la
leishmaniose cutanée localisée qui se manifeste par une variabilité de Iésions d’ou la plus
typique commence par une papule surélevée au site d'inoculation. Elle se développe sur

plusieurs semaines pour atteindre la taille finale d'un nodule ou d’une plaque. Une cro(te se
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développe au centre, couvrant un ulcére avec une bordure surélevée et une induration
environnante variable (Figure 14). Si on les laisse sans traitement, les lésions guerissent
progressivement au fil des mois ou des années, laissant habituellement une cicatrice
déprimée. Une diffusion superficielle localisée de papules satellitaires au bord de la lésion
est commune a certaines especes (L. major) (Figure 15) (Faulde et al., 2015).

Figure 14 : Lésion typiquede la L. C Figure 15: Nodule et plaque avec papules
satellitaires (Faulde et al., 2015).

Les preuves biologiques qui suivent sont généralement histologique, par des
biopsies colorées des lésions observées microscopiquement. Parfois d’autres méthodes
sérologiques peuvent permettre de diagnostiquer la leishmaniose viscérale; des titres élevés
d'anticorps contre un antigene de leishmaniose sont présents chez la plupart des patients
immunocompétents. Mais les anticorps peuvent étre absents chez les patients qui ont un
SIDA ou en cas dautres maladies immunodéprimantes. Les tests sérologiques pour
rechercher des anticorps antileishmaniens ne sont pas utiles pour diagnostiquer une
leishmaniose cutanée (Marie et Petri, 2025). Des méthodes moléculaires telles que la
polymerase chain reaction PCR sont parfois nécessaires pour confirmer le diagnostic,
surtout pour la Leishmaniose viscérale. L’antigénémie et ’IDR a la leishmanine sont aussi
d’autre méthodes utilisable dans certains conditions (Saghrouni, s. d.).Parfois le diagnostic

est confondu avec d’autres diagnostics différentiels (Figure 16) (Faulde et al., 2015).
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Ulcere veineux de la jambe  Ullcére neuropathique Chromoblastomycose Tuberculose cutanée

3T EE
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Figure 16 .Des lésions posent un diagnostic différentiel de la leishmaniose cutanée (OMS,
2014).

6. Prélevement et identification

Pour les lésions cutanées, le prélevement se fait par échantillonnage de la peau
L’anesthésie locale permettra de réduire la douleur au cours de la procédure, ce qui facilite
I'échantillonnage et améliore la qualité. L’adrénaline aidera a obtenir un grattage sans
effusion de sang. Avec moins de globules rouges sur la lame, la recherche des parasites
sous le microscope sera plus rapide et plus facile. Alternativement, la lésion peut étre
fortement pincée lors du grattage. La procédure inclut I'ablation soigneuse d'une partie de
la crodte et un grattage ferme a la fois sur la marge et le fond de l'ulcération a l'aide d'une
lame de scalpel courbée. Le grattage cutané doit fournir suffisamment de matiére pour
couvrir la moitié d'une lame. Déposer le frottis en I’étalant sur toute la longueur facilitera la
microscopie. La préparation et la lecture de trois lames (plutét qu'une seule) augmentera la
sensibilité. La culture et/ou la réaction en chaine par polymérase ou les deux doivent étre
effectués chaque fois que possible pour augmenter la sensibilité et permettre l'identification
des especes.
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L’aspiration a l'aiguille fine est peu invasive et permet 1'échantillonnage en circuit
fermé et les transports. Un poingon de 2-4 mm peut egalement étre utilisé pour effectuer
une biopsie qui va générer un échantillon de tissu plus large, ce qui est avantageux dans les
Iésions comportant peu de parasites (Iésions chroniques, recherches précédentes négatives).
Cette technique permet aussi de cultiver dautres micro-organismes (par exemple, des
mycobactéries, des champignons, des bactéries rares) et de faire des analyses
anatomopathologiques pour les diagnostics différentiels non-infectieux. Dans la pratique,
un a trois frottis et un a trois préléevements aspirés par aiguille fine sont généralement
suffisants pour confirmer la leishmaniose cutanée. Si cette premiére série de tests est
négative ou si les aspects cliniques et I'exposition au risque sont peu évocateurs de la
leishmaniose, une biopsie doit étre réalisée (OMS, 2014).

Dans la leishmaniose viscérale, des prélevements a partir des foyers susceptibles
telles la moelle osseuse (Figure 17), des organes lymphatique (ganglions, rate) et le sang,
peuvent-t-étre réaliser pour confirmer le diagnostic [30]. Les ponctions de la moelle
osseuse ou splénique sont des gestes invasifs, douloureux mais trés spécifiques

(Saghrouni, s. d.).

Figure 17 : Etapes du prélévement de la leishmaniose viscérale (OMS, 2014).

Les lames seront fixées puis colorées au Giemsa. Les amastigotes sont ovales, ont
1,5 pm de large et 3-5 um de long. L'identification formelle nécessite la visualisation d'un
noyau, d’un kinétoplaste et d’'une membrane de plasma sur deux formes distinctes. Dans la
culture, les promastigotes sont allonges, unicellulaires, ont 10-20 um de long, 2-3 um de
large et sont mobiles. La longueur du flagelle est de 10-20 um. L’électrophorése des
isoenzymes est actuellement la technique d'identification de référence et des corrélations
ont été établies entre formes cliniques et zymodemes pour certaines espéces. Les
techniques recourant a l'acide nucléique, qui offrent de meilleures performances et sont

plus faciles a utiliser, vont probablement dominer (OMS, 2014).
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Figure 18 : Aspect microscopique du parasite dans différents prélevements cutanés

(Saghrouni, s. d.).

7. Traitement de la leishmaniose

Le traitement médicamenteux dépend du syndrome clinique et d’autres facteurs,
telle que la souche infectante et le risque de métastase, état immunitaire du sujet, si la zone
géographique est dite pandémique ou non...etc. Pour l'infection cutanée, le traitement
topique, des injections de stibogluconate de sodium ou de paromomycine topique (a
I'extérieur des Etats-Unis) ou un traitement par la chaleur ou par cryothérapie. Pour le
traitement systémique de la leishmaniose cutanée, muqueuse ou viscérale, I'amphotéricine
liposomale 1V (Ambisome) ou la miltéfosine orale. Comme alternative, on peut utiliser
I'amphotéricine B désoxycholate 1V ou des antimoniés pentavalents (stibogluconate de
sodium, antimoniate de méglumine (Glucantime) IV ou IM si on estime que
le Leishmania spp infectant est susceptible d'étre sensible (Marie et Petri, 2025).

8. Prophylaxie

Tant que la leishmaniose constitue un probleme de santé global, plusieurs mesures
de prévention étaient proposées pour plusieurs niveaux personnels et collectifs et aussi des

mesures ciblant le cycle de la parasitose, luttant contre ces vecteurs et réservoirs.
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8.1. Mesures personnelles

Les moyens classiques comme les vaccins ou traitement préventif n’existe plus
mais des études sur un vaccin a base de ’ADN d’une souche de Leischmania Mexicana
sont prometteuses (Burgos-Reyes et al., 2021).Des mesures de protection personnelle
contre les phlébotomes telle que Le DEET ( CAS 134-62-3), ou N,N-diéthyl-m-toluamide,
est l'un des ingrédients actifs les plus courants et les plus efficaces dans les insectifuges
personnels. Appliquée sur la peau exposee, il éloignat les insectes piqueurs tels que les
moustiques, les mouches noires et les tiques, disponibles sous forme de vaporisateurs, de
lotions, de mousses et de lingettes humides (Santé Canada, 2023). particuliéerement le soir
et avant le coucher. Les vétements offrent aussi une bonne protection contre les parties
buccales du phlébotome. Les filets des moustiquaires peuvent étre utilises mais la petite
taille des phlébotomes les aide d’échappes de ses mailles.
8.2. Mesures collectives

L’application des mesures personnelles a une échelle collective dans les zones
endémiques peut diminuer le risque de la maladie (Faulde et al., 2015).La sensibilisation
des autorités sanitaire et public aussi que la population dés risque de la maladie, ses
séquelles et le cout de la prise en charge médicale ont déja démontré leurs effets positifs,
ont contribuant a la diminution de I’incidence de la maladie. La création des unités
sentinelles spécialisés au depistage actif et passif était proposée par I’OMS en 2010.
8.3. Mesures anti-victorielle

En matiére de lutte contre les phlébotomes, la stratégie a mettre en ceuvre va
dépendre du comportement du vecteur visé, qui peut étre essentiellement endophile,
péridomestique ou sylvestre. On peut s’attaquer aux especes endophiles en pulvérisant des
insecticides sur les murs intérieurs. S’il s’agit d’espéces péridomestiques, il faut également
traiter les murs extérieurs et les abris pour animaux. On s’attaque aux espéces sylvestres en
traitant a 1’insecticide les arbres qui sont les lieux de repos de certaines espeéces
néotropicales, mais cette méthode n’est sans doute pas trés avantageuse sur le plan
¢conomique. Il est possible de réduire le risque d’infestation des zones de peuplement en
coupant les arbres et en débroussaillant le terrain tout autour des habitations dans un rayon
d’au moins 1 km.
8.4 Mesures anti-réservoir

L’homme est le premier réservoir & considérée. Il est le seul réservoir de L.
donovani et les sujet atteint par le VIH sont trés infectants pour les phlébotomes et

exposent la société a un risque d’une infestation massive de la zoonose. Donc le dépistage
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et le traitement ainsi que le confinement des porteurs dans certain cas restent les seuls
moyens de lutte. L’élimination des chiens errants ou retournés a 1’état sauvage est justifiée
pour de nombreuses raisons touchant a la santé, a 1’écologie et a la préservation de
I’environnement. L’existence d’une leishmaniose viscérale zoonotique constitue une
justification supplémentaire.

Rhombomysopimus (la grande gerbille) est facile a identifier par son réseau de
terriers et sa morphologie caractéristique. 1l est possible de repérer les terriers en associant
les enquétes au sol a la photographie aérienne. Une méthode peu codteuse,
remarquablement efficace et économiquement viable consiste a détruire les réseaux de
terriers en labourant le sol avec une sous-soleuse avant de procéder a une plantation.Une
autre méthode consiste @ empoisonner les gerbilles en mélangeant du phosphure de zinc
(12 %) a des graines de céréales et de I'huile végétale (2,3 %). Ces appats doivent étre
introduits a une profondeur d’au moins 10 cm dans les terriers, a raison d’un appat tous les

trois ou quatre trous, cette methode est efficace pour plusieurs especes des rongeurs.
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Notre recherche propose une étude épidémiologique rétrospective basée sur
I’analyse des données statistiques de la leishmaniose cutanée (LC)) au niveau de la
wilaya de Khenchela, complétée par une étude comparative avec les wilayas de Batna,
M’Sila et Biskra. Ces régions ont été sélectionnées en raison de leur forte endémicité
pour la leishmaniose et la disponibilité des données épidémiologiques. L analyse, portant
sur la période de 2019 a 2024, vise a décrire la distribution et I’incidence de la maladie
dans ces zones, et est menée au niveau des communes de chaque wilaya pour une meilleure

précision géographique.
2. 1. Présentation de la zone d’étude :
2. 1.1. Localisation

L’étude concerne les wilayas suivantes: Khenchela, Batna, M’Sila, et Biskra,
situées dans l’est de 1’Algérie. Ces wilayas représentent une zone de transition
géographique et climatique significative, s’étendant des reliefs des Aures jusqu’aux portes
du Sahara. Elles sont cruciales pour comprendre la distribution de la leishmaniose en raison
de leur diversité environnementale et des interactions entre différentes zones

bioclimatiques.

La wilaya de Khenchela est située dans les montagnes des Aures, au nord-est de
I’ Algérie. Elle est délimitée au nord par Oum EIl Bouaghi, a I’ouest par Batna, au sud par

Biskra et El Oued, et a I’est par Tébessa.

La wilaya de Batna est située au cceur des Aures, a I’est du pays. Elle est entourée
par Sétif et Mila au nord, Oum El Bouaghi et Khenchela a I’est, Biskra au sud, et M’Sila et

Bordj Bou Arréridj a I’ouest.

La wilaya de M’Sila se trouve au centre-est de 1’Algérie, marquant la transition
entre le Tell et les Hauts Plateaux. Elle est bordée par Bouira et Bordj Bou Arréridj au

nord, Batna et Biskra a I’est, Djelfa et Laghouat au sud, et Médéa a I’ ouest.

Enfin, la wilaya de Biskra est située dans le sud-est de 1’ Algérie, considérée comme
la “Porte du Sahara”. Elle est délimitée par Batna et Khenchela au nord, El Oued et
Touggourt a I’est, E1 M’Ghair et Ouargla au sud, et M’Sila et Djelfa a I’ouest.
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Ces quatre wilayas, bien que distinctes, partagent des caractéristiques qui les
rendent pertinentes pour 1’étude des maladies vectorielles, notamment la leishmaniose

(INCT, 2021).
2.1.2. Climat

Le climat de ces wilayas est tres varié, reflétant leur position géographique diverse.
On y observe une gradation climatique allant du climat semi-aride des Hauts Plateaux aux

conditions arides du Sahara, avec
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La wilaya de M’Sila présente un climat majoritairement semi-aride, avec des €tés
tres chauds et secs, et des hivers froids a doux. Les précipitations y sont faibles et

irrégulieres, concentrées principalement en automne et en hiver.

Quant a la wilaya de Biskra, elle est dominée par un climat désertique (aride), avec
des températures extrémement élevées en été et des hivers doux et secs. Les précipitations

y sont tres rares et sporadiques.

Cette diversité climatique influence directement la répartition des vecteurs de la
leishmaniose (phlébotomes) et des réservoirs animaux, ce qui est crucial pour une étude

épidémiologique (ONM, 2024).
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2.1.3. Température et Précipitations

Les régimes de température et de précipitations varient considérablement d’une

wilaya a I’autre, impactant la dynamique de transmission de la leishmaniose.

Dans les régions montagneuses de Khenchela et Batna, les températures moyennes
annuelles varient, avec des hivers ou les minimales peuvent descendre en dessous de 0°C et
des étés ou les maximales dépassent 35°C. Les précipitations annuelles peuvent atteindre

300-500 mm, principalement sous forme de pluie et de neige en hiver.

A M’Sila, la température moyenne annuelle est plus élevée, oscillant autour de 18-
20°C, avec des pics estivaux dépassant souvent 40°C. Les précipitations annuelles sont
faibles, généralement entre 150 et 300 mm, ce qui caractérise un environnement semi-

aride.

La wilaya de Biskra est I'une des régions les plus chaudes du pays. Les
températures moyennes annuelles peuvent dépasser 22°C, avec des étés torrides ou les
températures diurnes peuvent atteindre 45°C et plus. Les précipitations y sont minimales,

souvent inférieures a 100 mm par an, typiques d’un climat désertique.

Ces variations thermiques et pluviométriques déterminent les périodes d’activité des

phlébotomes et donc le risque de transmission (Ministére de I’Environnement, 2023)
2. 1.4. Les Reliefs

Le relief de ces wilayas est diversifié, allant des massifs montagneux aux vastes
plaines steppiques et désertiques, offrant une multitude de microclimats et d’habitats

propices ou non a la leishmaniose.

Les wilayas de Khenchela et Batna sont dominées par le massif des Aures,
caractérisé par des montagnes élevées, des vallées profondes et des plateaux. L’altitude y
varie considérablement, influencant les températures et les précipitations. Ces zones
montagneuses abritent des foréts et des zones plus isolées, potentiellement des foyers pour

les réservoirs animaux de la maladie.

La wilaya de M’Sila est principalement caractérisée par des Hauts Plateaux et des

plaines semi-arides, bordées par des reliefs au nord. Le paysage est souvent steppique, avec
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une végétation clairsemée, ce qui crée des conditions différentes pour les phlébotomes et

les hotes.

La wilaya de Biskra est dominée par des plaines désertiques et des oasis. Le relief
est plat avec quelques monts isolés et des dunes de sable au sud. La présence d’oasis, avec
leurs palmeraies et leur humidité relative, peut créer des conditions favorables a la

prolifération des vecteurs dans un environnement globalement aride.

La diversité des reliefs dans ces wilayas est un facteur clé dans la distribution
hétérogene des cas de leishmaniose, influencant I’acces aux soins, les pratiques agricoles,

et la densité de population (Institut Géographique National, 2020).
2.2. Sources de Données

Les données utilisées pour cette étude proviennent exclusivement des Directions de la
Santé Publique (DSP)des wilayas: Khenchela, Batna, M'Sila et Biskra. Elles

comprennent :
« Des registres des cas de leishmaniose gérés par les DSP.
« Rapports de surveillance épidémiologique produits par les DSP.
2. 3. Méthodes de Collecte et d'Analyse des Données
2. 3.1. Collecte des Données :
o Une demande d'acces aux données a été soumise aux DSP des trois wilayas.

o Les données collectées incluent, pour chaque cas de leishmaniose, les

informations suivantes :
o Sexe (masculin/féminin)
o f&ge (en années)
o Dayra et commune de résidence du patient
o Date de diagnostic

o Type de leishmaniose (cutanée ou viscérale)
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3.2.2. Analyse des Données :

o Les données ont été saisies et organisées dans un tableur [le logiciel utilisé ;

Microsoft Excel].
o Une analyse descriptive a été réalisée pour calculer, au niveau des communes :
« L'incidence annuelle et mensuelle de la leishmaniose.
« Ladistribution des cas par sexe et par tranche d’age.

Il faut prendre en considération que pas mal de nombre de cas ne sont pas déclarée
au autorités sanitaire soit par le secteur privée ou les patients (guérison spontanée,

négligence ...)
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Résultats et Discussion

Cette partie présente et discute les résultats de notre enquéte épidémiologique
rétrospective. L'objectif principal de cette étude était d'analyser la dynamique spatio-
temporelle de la leishmaniose cutanée et d'identifier les facteurs influencant sa prévalence
dans quatre wilayas algériennes : Khenchela, M'sila, Biskra et Batna. Les données ont été
collectées et analysées sur une période de six ans, allant de 2019 a 2024, afin d'offrir une

vision complete de I'évolution de cette maladie parasitaire dans les régions concernées.
3. 1. Evolution Annuelle des Cas de la Leishmaniose cutané par Wilaya (2019-2024) :

L’analyse de I’évolution annuelle des cas de leishmaniose cutanée révele des
dynamiques distinctes au sein des wilayas étudiées. Ces données ont été préparées par les

Directions de la Santé Publique(DSP) de chaque wilaya.

Tableau 1 : L évolution annuelle de chacun cas de chaque wilaya

KHENCHELA | M'SILA | BISKRA | BATNA
2019 / 3211 1953 /
2020 66 1805 2533 519
2021 129 1577 1198 335
2022 52 1666 977 165
2023 70 2409 1036 404
2024 52 3019 1136 714
3500 -
3000 -
2 2500 -
S = KHENCHELA
—; 2000 - = M'SILA
£ 1500 - BISKRA
2 1000 - BATNA
500 - =
0
2019 2020 2021 2022 2023 2024

Figure 20: I’évolution annuelle des cas par wilaya
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La wilaya de Khenchela a montré une stabilité relativepar rapport au nombre de cas au

cours de la période étudiée, avec un pic notable a 129 cas en 2021.

Les données de la wilaya de M'sila indiquent une forte variabilité d’une année a I’autre
et présentent une incidence plus fluctuante, avec des hausses et des baisses régulieres.
Elle a présenté le nombre de cas le plus élevé au début de la période, avec 3211 cas en
2019. Une diminution significative a été observée en 2020 (1805 cas) et 2021 (1577
cas), suivie d'une légere augmentation en 2022 (1666 cas) et une nette recrudescence en
2023 (2409 cas) et 2024 (3019 cas). Cette variabilitépourrait refléter une exposition
accrue a des facteurs de risque ou une défaillance dans les mécanismes de contrdle
sanitaire. Selon World Health Organization (2020), une résurgence des cas est
souvent liée a Dinterruption des programmes de prévention ou a 1’adaptation du

pathogeéne aux interventions existantes.

La wilaya de Biskra montre des fluctuations modérées durant la période d’étude, débuté
avec 1953 cas en 2019, atteignant un pic a 2533 cas en 2020. Par la suite, le nombre de
cas a diminué de maniere significative en 2021 (1198 cas) et 2022 (977 cas), suggérant
potentiellement I'efficacit¢é de mesures de controle ou des changements
environnementaux favorables. Puis on note une légere hausseen 2023 (1036 cas) et
2024 (1136 cas). Cela pourrait suggérer une endémicité constante de la maladie dans
cette région, avec des facteurs de risque persistants.LLe climat semi-aride de la région,
combiné a des variations de température, peut jouer un rdle dans la prolifération
saisonniere des vecteurs, comme le souligneToumi et al.(2020) dans leurs recherches

sur les maladies vectorielles en zones chaudes.

Batna a affiché une évolution des cas plutot hétérogéne,commencent en 2020 avec 519
cas. On observe une diminution progressive jusqu'a 165 cas en 2022, suivie d'une
augmentation en 2023 (404 cas) et 2024 (714 cas).Ce retour a la hausse peut étre
expliqué par des migrations internes ou une urbanisation rapide non accompagnée de

mesures sanitaires adéquates(INS, 2023).

En comparant les dynamiques, M'sila se distingue par un nombre de cas généralement

plus élevé et une recrudescence marquée en fin de période. Biskra a connu un pic initial

suivi d'une stabilisation a un niveau inférieur. Khenchela et Batna ont des nombres de cas

globalement plus faibles, avec des fluctuations mais des tendances a la baisse ou a la

hausse modérées. Cette décroissance pourrait €tre attribuée a la mise en ceuvre de
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politiques de santé publique plus efficaces ou a des changements climatiques favorables
ayant réduit la propagation de 1’agent pathogene. Des études ont montré que des
campagnes de sensibilisation locales peuvent influencer positivement la réduction des cas

(Bencherif et al., 2021).

Ces différences entre les quatre wilayas soulignent 1'importance d'approches ciblées

pour la surveillance et le controle de la leishmaniose dans chaque région.

3. 2. Evolution mensuelle des Cas de la Leishmaniose cutané par Wilaya (2019-2024) :
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Figure 21: L’évolution des cas au niveau de la wilaya de khenchela (2019/2024)
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Figure 23: L’évolution des cas au niveau de la wilaya de Biskra (2019/2024)
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Les trois graphiques révelent des fluctuations significatives du nombre de cas au fil
des mois au cours de la période d’étude. La période hivernale se distingue par un nombre
de cas généralement plus élevé par rapport au reste de 1’année, avec des pics notables en
mois janvier pour la wilaya de Khenchela et de Biskra et en décembre pour la wilaya de
M’sila. La période estivale est marquée par une forte diminution, les mois de juin, juillet,
aout et septembre, montrent des nombres de cas constamment bas sur l'ensemble des
années étudiées. Ce schéma suggere une forte saisonnalité, possiblement liée aux
conditions climatiques locales qui favorisent la propagation de certaines infections
respiratoires, comme discuté par Zhang et al. (2019), qui mettent en avant le role des
basses températures dans la recrudescence des maladies infectieuses. La montée constante
en fin d’année dans toutes les années étudiées semble également indiquer une vulnérabilité
accrue pendant les mois froids, probablement renforcée par une mobilité humaine plus
élevée pendant les fétes et les vacances.Egalement des facteurs environnementaux
spécifiques (comme une humidité relative inhabituelle), comme discuté dans les travaux de
(Kandala et al.,2021) sur les liens entre climat et distribution spatio-temporelle des

maladies.

On examinant les variations annuelles ou mensuelles des nombres des cas de la
leishmaniose cutanée dans les wilayas de Khenchela, Biskra et M’sila, on note que les trois
régions étudiées montrent des profils temporels mensuelles similaire et annuelles
différents. Cette disparité annuelle témoigne de la complexité des dynamiques
épidémiologiques en Algérie. Ces observations rejoignent celles de World Health
Organization(2021) qui soulignent la nécessité d’adapter les stratégies de surveillance

épidémiologique a I’échelle locale.
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3.3.Répartition selon le sexe :
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Figure 25: Répartition des cas de la LC par sexe entre 2019-2024

Selon les données des six dernieres années, la prévalence du sexe masculin touchée

par leishmaniose est toujours plus élevée que celle du sexe féminin. Pour la wilaya de

M’sila, remarquons un graphe rebond caractérisée par une baisse dramatique des chiffres

de I’année 2019 vers un fond a I’année 2022 pour les hommes et 2021 pour les femmes.

Puis une reprise de I’acensement vers la hausse. Une étude des statistiques entre les années

1982 et 2013 offre le méme aspect rebond qui se répete presque chaque six ans (boudrissa,

2014). Le cas se differes a la wilaya de Biskra par un pique d’année 2020, suivie d’une

décente dans les années 2022 et 2023 puis remonte peut significative en 2024.

La prévalence des zones dites endémiques est extrémement tres élevée par rapport a

Khenchela mais le point commun est le sexe ratio qui est en faveur du sexe masculin,

montrée par les données de 1’année 2023.
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Figure 26: Répartition des cas de la LC par sexe dans la wilaya de Khenchela entre 2019-

2024.

Un Sex-ratio= 3.12 pour la population de la wilaya de Khenchela durant I’année

2024 en faveur du sexe masculin.
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Figure 27: Répartition des cas de la LC par sexe dans la wilaya de M’sila 2019- 2024.

Un Sex-ratio= 1.47 pour la population de la wilaya de M’sila entre la période allant

de 2019 jusqu’au 2024 en faveur du sexe masculin.
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Figure 28: Répartition des cas de la LC par sexe dans la wilaya de Biskra entre 2019- 2024
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Un Sex-ratio= 1.74 pour la population de la wilaya de Biskra entre la période allant

de 2019 jusqu’au 2024 en faveur du sexe masculin

Le sexe ratio pour la wilaya de Khenchela est tres élevé par rapport a M’sila et
Biskra. Peut-étre expliquer par la concentration des femmes dans les zones urbaines qui
sont moins touchées que les zones rurales d’ou les hommes les occupent pour les
différentes activités industrielles, économique et agronomiques. C’était presque le méme
résultat pour la région de Chechar et Djellal en 2015-2016 avec un sexe ratio de 2,74 en
faveur des hommes que celui de Benchaib et Benhacene (2017) et la région de Babar en

2020 (Abbes et al., 2021).
3.4. Répartition selon les tranches d’age :

Leishmaniose cutané touche sans distinction toute les tranches d’age (boudrissa, 2014).
Les adultes agées entre 20-44 ans sans les plus touchées a la wilaya de Khenchela en 2023.
Observée aussi pendant la période entre 2006 et 2010 par Houha et al. (2011). et a la
Daira de Babar entre 2016-2020 (Abbes ef al., 2021).Dans les zones endémique, la méme
tranche d’age des adultes reste la plus touchées, mais on remarque que la tranche des
enfants 4gés entre 5 et 9 ans est secondairement la plus touchée avec une prévalence qui a

dépassée celle des adultes dans les années 2020 et 2023 a M’sila et 2020 a Biskra.

Dans toutes les Wilayas la tranche d’adulte jeune entre 20 et 44 ans est toujours en
premiers pour les males, sauf en 2023 a M’sila était fortement plus basse que la tranche des

enfants entre 5-9 ans.

Cependant pour les femmes, les petites filles de 5 a 9 ans dominent le nombre des malades
dans les zones endémiques contrairement a Khenchela ou les adultes femmes de 20 a 44

ans sont plus touchées.
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Figure 30: Répartition des cas de la LC par tranche d’age pour le sexe masculin entre 2019- 2024.
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3.5.Répartition par Commune pour chaque willaya
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Figure 32: Evolution des nouveaux cas par commune dans la wilaya de Khenchela (2022-

2024)

Remarquons ici le rebond pour la majorité des communes, un taux s’augmente de

I’année 2022 vers I’année 2023 puis se diminue en 2024, sauf pour la Commune de

Khenchela ou le nombre augmente d’une facon continue et I’inverse pour la commune de

I’Ouled Rechache.

l Entre 50 -25 cas

Entre 20-25 cas

Entre 5 et 20 cas

-
tae
n

-

=

w

Ain Touila
Babar
Baghai
Boulimama
Chechar
Chelia
Djelliarl

Ef Hamma
El Mahmal
Ef Cueldja
Ensigha
Kais
NKhenchela
Khirane
MSara

M Toussa
Ouled Rechache
Remila
Tamza
Taouzient
Yabous

Figure 33: Carte de la wilaya de Khenchela selon la prévalence des cas de LC entre 2022-

2024
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La répartition des cas par commune dans la wilaya de Khenchela varie plus ou
moins. Les communes de Chechar, Babar et Djellal ont enregistré le nombre le plus élevé
de nouveaux cas au cours des trois dernieres années, de 2022 a 2024. A un degré moindre,
les communes de Khenchela et EI Mahmel sont également concernées. Une incidence plus
faible est observée dans les communes d’Ouled Rechache et Khirane, tandis que seuls

quelques cas ont été signalés a Kais et Taouzient.

Wilaya de Batna

Entre 2020 et 2024, les chiffres diminuent dans la majorité des communes du centre
et de I’est, notamment a Batna-ville, ce qui indique une réduction du risque de nouvelle

propagation dans cette zone urbaine et densément peuplée.

En revanche, les communes de 1’ouest endémique, telles que Barika, Azil Abdelkader et El
Djezzar, situées pres de la wilaya de M’sila, présentent une évolution similaire a celle des
communes endémiques de M’sila. La prévalence y est marquée par une diminution apres

un pic en 2010, atteignant un creux en 2022, suivie d’une remontée significative vers 2024.

1. Barika
: Enté}‘: ggoc-?asoo 2. Azll abdelkader
3. Eldjezzar
[l Entre 300-200 )
4. Ouled ammar
Entre 200-100 3. Bitam
Entre 100-50 6. Eﬁ"ﬁﬁ
[l Entre 50-20 7. Ain touta
Entre 20-10 8. Tegherghar
M Entre 10-5 9. Menaa
<3 5cas 10. Seggana
11. M’doukal
12. Chir

13. Sefiane

14. Tehniet el abed
15. Oued taga

16. Gousbat

17. Negaous

18. Boumagor
19. Bouzina

20. Oules salem
21. Tolato

Figure 34: Carte de la wilaya de Batna selon la prévalence des cas de LC entre 2020-2024




La wilaya de Batna présente un taux plus élevé que celui de Khenchela, avec une
prévalence en augmentation dans les zones géographiques endémiques de la wilaya de
M’sila. Au cours des cinq dernieres années (2020-2024), les cas se sont concentrés dans la
région ouest. La commune de Barika affiche la prévalence la plus élevée avec 741 cas,
suivie par Azil Abdelkader, El Djezzar, Bitam avec 196 cas, puis Ouled Ammar avec 120

cas.

La prévalence dans la capitale de la wilaya de Batna, ainsi qu'a Ain Touta, Menaa et
Tigherghar, reste relativement importante, située entre 100 et 50 cas. Le taux est plus bas,
compris entre 50 et 20 cas, dans Mdoukal, Seggana et Chir. Une prévalence encore plus
faible est observée dans les communes de Sefian, Tehniat El Abd et Oued Taga. Entre 5 et
10 cas ont été recensés dans les environs de Negaous, Boumagour, Merouana, Gosbat et

Bouzina.

Sans dépasser la barre des 5 cas, quelques cas ont été observés dans plusieurs autres
communes environnant la capitale et Ain Touta, ainsi que dans la zone s'étendant de Ouled

Salem jusqu'a Tilato.

47



2023

—o—année 2020
—#—année 2021
—A—année 2022
année
—#—année 2024

euznog
Iey3reysiy,
BRUQIA

e3e], panQ

=+ 1D

=i Paqe ]9 Ja1usy ],
¢ [NOWAYO]
oy L

¥ ourwrueysiy,

"

SLIIY

noje[LL

. eue330S
Juoypa[no
BJRRIN
e[eypa uog
BINOJ, UIY
WEe[eS panQ
1dwoyye],
18QSOD)
fequey
eq3mon
Qunory [ sey

IsseH [H
Josselq ury

noize|

BUI [0 panQ
BUBNOIOIN
UQOWI|
Juorxe],
uelwll[S IS O
{ QUBIJOS
Inon3ewnog
snoe3 N
Topey[opqyV [1Z2V
Iewury pa[nQ

Iezzalq
[e3nop N
weyg
eyLeyq
ToUpeN 4
[Pypegpa1nQO
pesury,
IJessy 40
jnozeq,
SIpseq
eqeey)) panQ
rUIRY

300

=
v
—

SB) 3P AAQUION

250
200
100

BATNA
Evolution des nouveaux cas par commune dans la wilaya de Batna (2020-2024)

2

Figure 35




Wilaya de M’sila

Dans la wilaya de M’sila, les dairas ayant enregistré les chiffres les plus élevés au cours
des six dernieres années (2019-2024) sont les suivantes : Bousadda et Magra, avec plus de
1 800 cas chacune ; Ain El Melh, avec plus de 1 700 cas ; Chellal et M’sila, dépassant les 1
300 cas chacune ; Bensrour, Ouled Derradj et Khobana, avec un peu plus de 1 000 cas
chacune ; Ouled Sidi Brahim et Sidi Amer, comptant plus de 500 cas chacune ; Sidi Aissa
et Ain El Hadjel, enregistrant plus de 400 cas chacune ; 386 cas a Hammam Dalaa et un

peu plus de 100 cas a Medjedel et Djebel Messaad.

1
2. Mla
3. Ain el melh

4. Chellal

s. DMsila

Bensrour

Ouled derraj
Ouled sidi brahim
10. Sidi amer

11. Ain el hadjel

12. Hammam delaa
13. Medjedel

1a. Djbel messad

m Entre 1500-1300
w Entre 1300-1000

Entre 1000-500
- Entre S00-400

. Entre 400-200

m Entre 200-100

Figure 36: Carte de la wilaya de M’sila selon la prévalence des cas de LC entre 2020-2024

Les chiffres trop élevés ne sont pas distribuée d’une facon homogene dans les
communes des différentes dayras. Cette hétérogénéité de la répartition inter —communales
peut étre expliquée par les différentes incidences de la population, les zones urbaines et

pres des sources d’eau sont plus occupées que les zones rurales.

En fonction du temps, les zones endémiques de M’sila, Bousaada et Ain el melh garde la
haute prévalence dans toutes les années. Observons un phénomene rebond marqué par une
baisse apres ’année 2019 vers un fond puis une remonte dans la plupart des communes.
C’est le méme phénomene observé dans les études statistiques depuis 1982 dans de la

majorité des communes ou de la wilaya (Boudrissa, 2014).
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Wilaya de Biskra

La wilaya de Biskra présente une zone endémique avec 1302 cas entre 2019 et 2024

en plein centre de la wilaya, exactement a la ville de Biskra elle-méme qui est entouré par

des communes de moindre prévalence. Selon une étude faite en 2017 sur ce sujet, la forte

concentration de LC dans les zones urbaine explique notamment la diminution de la

prévalence dans les zones rurales [36].La répartition se concentre principalement a I’est de

la wilaya, plus précisément dans les communes de Zribet El Oued, El Faidh, Sidi Okba et

Ain Naga. Ces communes sont situées a proximité des zones endémiques de la wilaya de

Khenchela et sont traversées par la route nationale N83, reliant les villes de Khenchela et

Biskra.

Cette tendance était déja observable dans I’étude de Toumi (2018). Cependant, la

principale différence réside dans la nouvelle organisation administrative, qui a exclu

certaines communes a forte prévalence, comme Chaiba.

I 1302 cas a Biskra
B 1114 cas Zribet el oued
B Entre 1000 - 900
B Entre 900-500
Entre 500 - 300
Entre 300 - 200
I Entre 200-100
Entre 100-50
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Figure 38: Carte de la wilaya de Biskra selon la prévalence des cas de LC entre 2020-2024
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En examinant les tendances annuelles des communes entre 2019 et 2024, on
observe que les pics ont majoritairement eu lieu en 2020, contrairement aux autres
communes des autres wilayas, ol les chiffres les plus élevés ont été enregistrés en 2019.Par
ailleurs, l'apparition de l'effet rebond dans les zones endémiques, marqué par une
diminution des chiffres de 2020 a 2022 suivie d'une augmentation progressive jusqu'en

2024.

De plus, les communes de Biskra et Zribet El Oued occupent systématiquement les deux
premieres places chaque année, ce qui suscite un intérét accru pour des investigations de

terrain, notamment sur les rongeurs réservoirs, dont la connaissance reste limitée.

En associant les cartes des wilayas aux statistiques des communes endémiques de
2022 a 2024, et en désignant les zones endémiques en rouge, les résultats montrent la
proximité des zones touchées par la leishmaniose cutanée dans la wilaya de Khenchela

avec celles d’autres wilayas endémiques.

Ainsi, on peut déduire que plus I'on s’éloigne des capitales des wilayas
endémiques, telles que Biskra et M’sila, ainsi que d’autres zones urbaines fortement
peuplées, plus la prévalence diminue, ce qui souligne le role du réservoir humain dans la

propagation de la maladie.

Ces résultats peuvent €tre corroborés par une étude menée au département de
parasitologie de 1’hopital Avicenne en France, dont la cartographie met en évidence
I’atteinte des mémes zones, avec davantage de détails sur les types de parasites

infectants"(Izri et al., 2021).
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Figure 39: Evolution des nouveaux cas par commune dans la wilaya de Biskra (2019-2024).
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Figure 40: Evolution des nouveaux cas dans les trois wilayas (2019-2024).




Conclusion

La leishmaniose est une maladie parasitaire vectorielle qui représente un véritable
probleéme mondial de santé publique. Affectant des millions de personnes a travers le monde,
représentent un défi sanitaire majeur en Algérie, ou les formes cutanées sont particulicrement
répandues. Depuis les années 1990, une recrudescence préoccupante de cette affection a été
observée, soulignant la nécessité d’une analyse approfondie de son évolution épidémiologique.

Cette étude épidémiologique rétrospective a analysé la dynamique spatio-temporelle de
la leishmaniose et les facteurs influencant sa prévalence dans les quatre wilayas algériennes :
Khenchela, M’sila, Biskra et Batna, sur une période de six ans (2019-2024). Les résultats ont
révélé des dynamiques distinctes selon les wilayas. M’sila a présenté le nombre de cas le plus
élevé, avec une recrudescence notable en fin de période. Biskra a montré une stabilisation
apreés un pic initial, tandis que Khenchela et Batna ont enregistré des nombres de cas

globalement plus faibles, avec des fluctuations modérées.

L’analyse mensuelle a mis en évidence des fluctuations significatives, avec des pics
saisonniers variables selon les années et les régions. La prévalence masculine de la
leishmaniose est systématiquement plus élevée que celle des femmes dans les zones étudiées.
Le sex-ratio le plus élevé a été observé a Khenchela (3,12 en 2023), potentiellement en raison
de la concentration des femmes dans les zones urbaines moins touchées et de 1’exposition des
hommes dans les zones rurales pour diverses activités. Ce constat est en accord avec des
études antérieures de Benchaib et Benhacene (2017) menées dans les régions de Chechar et
Djellal (2,74 en 2015-2016) et Babar (2020). et la région de Babar en 2020 (Abbes et al.,
2021).

Concernant la répartition par tranche d’age, les adultes agés de 20 a 44 ans sont les plus
touchés a Khenchela en 2023 , une observation également faite précédemment entre 2006 et
2010 et a Daira de Babar entre 2016-2020. Dans les zones endémiques, bien que les adultes
jeunes (20-44 ans) restent majoritaires, la tranche d’age des enfants (5-9 ans) est également
fortement affectée, dépassant parfois celle des adultes, notamment a M’sila en 2020 et 2023, et
a Biskra en 2020. Pour les femmes, les jeunes filles de 5 a 9 ans dominent les cas dans les
zones endémiques, contrairement a Khenchela ou les femmes adultes de 20 a 44 ans sont les

plus touchées.

La répartition communale révele une hétérogénéité significative. A Khenchela,
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Conclusion

Chechar, Babar et Djellal ont enregistré le plus grand nombre de cas récents (2022-2024). A
Batna, les cas sont concentrés dans la région ouest, avec Barika présentant la plus haute
prévalence. Pour M’sila, Bousaada et Magra ont les chiffres les plus élevés. A Biskra, la ville
de Biskra et les communes de Zribet el Oued, El Faidh, Sidi Okba et Ain Naga présentent une
forte concentration. Il a été observé un phénomene de “rebond” dans la majorité des
communes, avec une baisse des chiffres de 2019 a 2022 suivie d’une augmentation progressive
vers 2024, similaire aux observations depuis 1982. La proximité des zones endémiques de
Khenchela avec celles d’autres wilayas a été notée, et la prévalence diminue a mesure que 1’on
s’€éloigne des capitales des wilayas endémiques, suggérant le role du réservoir humain dans la
propagation de la maladie. Ces résultats corroborent des études antérieures, y compris une
cartographie du département de parasitologie de 1’hopital Avicenne en France (Izri et al.,

2021)..

Pour résoudre ce probleme de santé publique, des perspectives d’action ciblées sont
nécessaires. Il est impératif de renforcer la surveillance épidémiologique dans les zones a forte
prévalence, en particulier a M’sila et Biskra, en mettant 1’accent sur les mois a risque de pics
saisonniers (Loucif et Bensalem, 2023). Des programmes de contréle vectoriel doivent étre
intensifiés, surtout dans les zones rurales ou la prévalence masculine est élevée, en tenant
compte des activités professionnelles des hommes. Une attention particuliere devrait &tre
portée aux enfants de 5 a 9 ans dans les zones endémiques, en mettant en place des mesures de
prévention et de dépistage précoce adaptées. La recherche sur les rongeurs réservoirs dans les
zones endémiques, notamment a Biskra et Zribet el Oued, est cruciale pour mieux comprendre
la dynamique de transmission. Enfin, des campagnes de sensibilisation ciblées et des
interventions communautaires sont nécessaires pour éduquer les populations sur les mesures
de protection individuelle et I'importance de la consultation précoce, en tenant compte de la
répartition hétérogéne de la maladie entre les communes et du rdle du réservoir humain

(Boudounet, 2022).
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