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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, 

je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 

dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

La santé de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur 

et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 

aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

Même sous la menace, 

je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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haut pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude 

que... 
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A ALLAH 
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t’accorde une longue vie et une très bonne santé. 
 

Je t’aime Mamatii. 
 



A mon très cher père, mon amour éternel : Sakhi Abdellah 
 

À ce grand homme qui m'a appris la douceur, l'amour et le pardon. À cet 
homme merveilleux qui allège mes peines, adoucit mes jours et embellit 

mes rêves. À ce brave homme qui garde  toujours l’espoir malgré les rudes 
épreuves. 

 
Merci pour tout ce que tu as fait pour moi. Tu m’as appris à ne jamais 

baisser les bras, à garder la tête haute et surtout à rester persévérante et 
optimiste. 
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poursuivre le rêve que j’ai tant désiré, sans toi papa, je ne pourrais être la 

personne que je suis aujourd’hui.  
 

En ce jour, ta fille espère réaliser l’un de tes plus grands rêves, et couron-
ner tes années de sacrifice pour mon éducation et ma formation. J’espère 

être ta fierté comme tu l’es à mes yeux. 
 

 « Dans une prochaine vie, papa, j’aimerais te reprendre comme père » 
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La leishmaniose est une réticulo-endothéliose parasitaire dont l’agent pathogène est un 

protozoaire flagellé appartenant au genre Leishmania, transmis par la piqûre infestante d’un 

insecte vecteur hématophage, le phlébotome femelle ; phlebotomus dans l’Ancien Monde et 

lutzomyia dans le nouveau monde. Cette maladie est le plus souvent zoonotique affectant de 

nombreuses espèces de mammifères.[1] 

      Elle est largement répandue, surtout au niveau des zones tropicales et tempérées du sud 

de l’Europe, d’Afrique du Nord, d’Asie et d’Amérique. Elle représente chez l’Homme un 

spectre clinique allant d’une simple lésion cutanée auto résolutive aux formes viscérales et 

diffuses pouvant être mortelle en l’absence du traitement.[2] 

      Les leishmanioses sont des affections négligées dans le monde. C’est pourquoi elles font 

partie des maladies prioritaires du programme Tropical Diseases Research (TDR) de 

l’organisation mondiale de la santé (OMS).Elle touche environ 12 millions d’individus, 2 mil-

lions de cas apparaissent chaque année et 350 millions d’individus sont à risque selon OMS. 

[2][3][4] 

      Le terme de leishmanioses cutanées (LC) regroupe l’ensemble des formes cliniques de 

leishmanioses dans lesquelles le parasite reste localisé au revêtement cutané. 

     Au Maroc, cette maladie est à déclaration obligatoire selon l’Arrêté ministériel N° 683-

95- du 31 mars 1995. Elle peut être causée par trois espèces de leishmanies : Leishmania 

Major, LeishmaniaTropica ; qui sont responsables de la plupart des cas de LC diagnostiqués 

dans notre pays et exceptionnellement Leishmania infantum qui engendre des cas sporadi-

ques. [5] 

     La stratégie de lutte contre la leishmaniose a été lancée depuis 1997, en collaboration 

avec différents secteurs dont le Ministère de l’intérieur et de l’agriculture, visant à la fois le 

vecteur et les réservoirs (rongeurs, chien).  [4] 

     Notre travail est une étude descriptive, analytique portant sur les cas de leishmaniose 

cutanée enregistrée aux archives du service des infrastructures et des activités ambulatoires 

provinciales (SIAAP)de la province d’Inezgane durant la période 2013-2022. 
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Les objectifs de cette étude sont : 

 Dresser le profil épidémiologique de la leishmaniose cutanée au niveau de la province 

d’Inezgane. 

 Comparer nos résultats avec ceux des études similaires réalisées à l’échelle 

régionale, nationale et internationale. 
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I. Lieu d’étude 

1. Monographie  
1.1. Situation géographique 

  IAM est une préfecture de la région marocaine Souss-Massa, située à 12 km au sud 

d’Agadir et son chef-lieu est Inezgane. 

Elle est délimitée : 

 Au nord par la préfecture d’Agadir-Ida ou Tanane 

 A l’est par la préfecture de Taroudant  

 Au sud par la préfecture de Chtouka Ait-Baha 

 A l’ouest par l’océan Atlantique 

IAM est d’une superficie plaine de 293 km² (0,44 % de la région SM), et de nombre de com-

munes, six au total. [6] 

 

 

Figure 1 : Les communes de la préfecture d’Inezgane-Ait Melloul [6] 

1.2. Données socio démographiques 2022  

Selon le dernier recensement élaboré par la délégation du ministère de la Santé de la provin-

ce d’Inezgane ; la population générale est estimée à 650 932 individus. 
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Tableau I : Données socio démographiques 2022 au niveau de la province d’Inezgane  

( Données du SIAAP  ) 

Population générale 650 932 
Femme en âge de procréer 173 734 

Femmes mariées en âge de procréer 103 044 

Enfants (- 5 ans) 58 256 

Enfants (- 1 an) 11 176 

Naissances attendues 11 383 

 

1.3. Répartition selon le milieu d’habitat  

La préfecture d’Inezgane Ait-Melloul est une subdivision à dominance urbaine de la région 

marocaine de Souss-Massa. [6] 

 

Graphique 1 : Répartition selon le milieu d'habitat [6] 

1.4. Découpage administratif et sanitaire [7][8] 

Au niveau de la province d’Inezgane on trouve : 
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Tableau II : Découpage administratif et sanitaire au niveau de la préfecture d’IAM [7] 

       Urbain       Rural       Total 

Nombre de cercles            0          1          1 

Nombre de circonscriptions sanitaires            4          1          5 

Nombre de communes            4          2          6 

Nombre de secteur de santé           14          2         16 

 

2. Offre de soin : infrastructure du secteur public :[8] 

L’infrastructure du secteur public au niveau de la province d’Inezgane se divise en deux ré-

seaux : 

 Réseau des établissements de soins de santé primaires comportant : 

- 21 établissements au total (Tableau 3) 

- 2 structures d’appui : 1 centre référant de la santé reproductive et 1 centre de 

diagnostic de la tuberculose et des maladies respiratoires 

 Réseau hospitalier : 1 centre hospitalier préfectoral 

 

Tableau III : Infrastructure du secteur public au niveau de la province d’Inezgane 

Type d’établissement Nombre 

Centre de santé urbain de niveau 1 11 

Centre de santé urbain de niveau 2 3 

Centre de santé rural de niveau 1 1 

Centre de santé rural de niveau 2 1 

Dispensaire rural 5 

Total 21 
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II. Méthodes d’études 

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

au service des infrastructures et des activités ambulatoires provinciales (SIAAP), ainsi qu’aux 

formations sanitaires publiques (centre de santé) de la préfecture d’Inezgane-Ait Melloul. 

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

formations sanitaires de 2013-2022, et notifiés dans ces registres, ont été répertoriés. 

Critères d’inclusion 

Notre étude inclut les patients atteints de la leishmaniose cutanée : 

- Diagnostiqués durant la période d’étude 2013-2022. 

- Déclarés dans les différents centres de santé de la province d’Inezgane et présentant 

à la fois des signes cliniques de la parasitose, mais faisant également l’objet d’un 

diagnostic parasitologique confirmé. 

- Quelque soient l’âge et le sexe. 

III. Fiches techniques 

Les résultats ont été recueillis à partir des fiches techniques élaborées par le 

ministère de la Santé comportant des renseignements épidémiologiques, les registres 

élaborés par le SIAAP de la délégation d’Inezgane et le CS Jihadia-Dcheira (Centre de 

prélèvement). (Annexe 2). 

L’accord a été pris à partir de la délégation provinciale du ministère de la Santé de la 

province d’Inezgane. (Annexe 3). 

Les variables étudiées ont été: l’âge, le sexe, la répartition annuelle, la répartition 

mensuelle, la répartition par commune, le type de dépistage, le délai de consultation, le 

nombre, la taille et la localisation des lésions et finalement le type de traitement suivi. 

L’analyse des résultats a été faite par le logiciel SPSS ( version 22.0 ) et Excel. 

 
 
 

 
 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  9  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

RESULTATS 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  10  

 

Notre étude est portée sur 140 cas de leishmaniose cutanée de la province 

d’Inezgane ; recensés et colligés durant la période 2013-2022. 

I. Étude descriptive des données : 

1. Épidémiologie de la leishmaniose cutanée au niveau de la province 

d’Inezgane : 
1.1. Répartition des cas selon le sexe : 

Parmi 140 cas de LC ; 83 (soit 59.3 %) sont de sexe féminin avec un sex-ratio H/F de 

0.68. 

Tableau IV : Répartition du nombre de cas de leishmaniose cutanée en fonction du sexe 

Sexe Nombre de cas 

Féminin 83 

Masculin 57 

Total 140 

 

Dans notre série, on a noté une légère prédominance féminine 59.3 %.  

 

Graphique 2 : Répartition des cas de leishmaniose cutanée en fonction du sexe 
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1.2. Répartition des cas selon l’âge : 

Tous les âges sont concernés avec une moyenne d’âge de 18.45 et des extrêmes allant 

de 7 mois à 81 ans. 

  Le tableau ci-dessous montre les différents âges des patients atteints de la leishma-

niose cutanée au niveau de la province d’Inezgane. 

Tableau V : Répartition du nombre de cas de leishmaniose cutanée par tranches d’âge 

IC (95 %) : Intervalle de confiance à 95 % ; *** : p< 0,001 

Selon les résultats obtenus, l’âge médian est entre 6 – 14 ans et la prévalence la plus 

élevée de la leishmaniose cutanée a été observée dans le groupe d’âge de 0 – 5 ans (44 %). 

Alors que la prévalence la plus faible a été signalée chez les patients de 15 – 49 ans (16%). 

De plus, il existe une différence nettement significative entre les prévalences de la ma-

ladie dans différents groupes d’âge (p< 0,001). 

Age Nombre de cas Pourcentage (%) Cumul 

0 – 5 62 44 62 

6 – 14 31 22 93 

15 – 49 22 16 115 

≥ 50 25 18 140 

Total 140 100 - 

Moyenne 35 ± 18.38 25 ± 12.90 - 

IC (95%) [31.96 ; 38.04] [22.48 ; 27.52] - 

Analyses statistiques *** - 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  12  

 

Graphique 3 : Répartition des cas de LC selon les tranches d’âge 

   On constate que le nombre de cas pédiatrique (moins de 15 ans) est 93, soit 66 % de 

l’ensemble des cas. 

 

Graphique 4 : Représentation des cas pédiatriques 
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1.3. Répartition des cas par commune : 

La répartition des cas de la leishmaniose cutanée par commune dans la province 

d’Inezgane au cours de la période d’étude, montre que la prévalence maximale de la maladie 

a été enregistrée dans la commune d’Ait Melloul (64 cas ; 45.72 %). Alors que la prévalence 

minimale de la maladie a été déclarée au niveau de la commune d’Ouladahou (3 cas ; 2.14 

%). 

Tableau VI : Répartition du nombre des cas par commune 

Commune Fréquence Pourcentage Urbaine/ Rurale 
Ait Melloul 64 45.72 % U 
Inezgane 15 10.71 % U 

Kolea 27 19.30 % U 
Dcheira-Jihadiya 15 10.71 % U 

Temsia 16 11.42 % R 
Ouladahou 3 2.14 % R 

Total 140 100 % - 
Moyenne 23.3 ± 21.3 16.66 ± 15.23 - 
IC (95%) [19.78 ; 26.82] [13.68 ; 19.64] - 

Analyse statistique *** - 
IC (95 %) : Intervalle de confiance à 95 % ; *** : p < 0,001 

L’étude statistique a mis en évidence une différence nettement significative (p< 0,001) 

entre les prévalences de la leishmaniose cutanée à travers les différentes communes. 

Alors la répartition des cas de LC est très variable d’une commune à l’autre, avec une 

nette prédominance des cas au niveau de la commune d’Ait Melloul (45.72 %) surtout 

l’annexe Azrou. 
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La majorité de nos malades était d’origine urbaine, elle présentait 86.44 %. 

 

 

Graphique 5 : Répartition du pourcentage des cas de leishmaniose cutanée par commune 
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1.4. Répartition annuelle : 

  Au niveau de la province d’Inezgane, le calcul du nombre de cas moyen nous donne 

une valeur de 14 cas / an avec des variations importantes allant de 3 cas en 2013 à 34 cas 

en 2018. 

Tous les cas de LC enregistrés durant notre période d’étude étaient du genre L. Tropi-

ca. 

Tableau VII : Répartition du nombre de cas par an 

Année Nombre de cas Cumul Pourcentage Autochtone Importé 

2013 3 3 2.14 % 0 3 
2014 4 7 2.85 % 0 4 
2015 8 15 5.71 % 2 6 
2016 19 34 13.57 % 2 16 
2017 29 63 20.71 % 7 22 
2018 34 97 24.30 % 4 30 
2019 20 117 14.30 % 1 19 
2020 6 123 4.30 % 0 6 
2021 9 132 6.42 % 0 8 
2022 8 140 5.70 % 0 8 
Total 140 - 100 % 16 122 

 

 

 

• Durant la période d’étude ; 122 cas de LC enregistrés au niveau de la province 

d’Inezgane étaient importés (soit 87.14 %), et 16 cas (11.42%) étaient autochtones. 

• Deux cas étaient non classés : un en 2016 et l’autre en 2021. 
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    L’histogramme ci-dessous illustre la répartition des cas de LC autochtones et importés 

durant la période d’étude 2013-2022. 
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Graphique 6 : Nombre des cas de leishmaniose importés et autochtones de 2013-2022 
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D’après le graphique ci-dessous, on constate une élévation progressive du nombre 

de cas de LC allant de 3 cas en 2013, arrivant à un pic de 34 cas en 2018 et suivie par une 

diminution progressive du nombre de cas du 2019-2022. 
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Graphique 7 : Répartition des cas de LC par an dans la province d’Inezgane entre 2013-2022 
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1.5. Répartition mensuelle : 

   La plus grande incidence a été signalée en mois de janvier avec 20 cas, suivi du mois de 

mai avec 19 cas. Par contre, l’incidence la plus basse a été enregistrée en juillet et en août.  

 

Tableau VIII : Répartition du nombre de cas par mois 

 

 

Mois Nombre de cas Pourcentage 
Janvier 20 14.3% 
Février 17 12.14% 
Mars 18 12.85% 
Avril 18 12.85% 
Mai 19 13.57% 
Juin 8 5.70% 

Juillet 5 3.58% 
Aout 5 3.58% 

Septembre 6 4.3% 
Octobre 9 6.42% 

Novembre 8 5.71% 
Décembre 7 5% 

Total 140 100 % 
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Durant notre période d’étude 2013-2022, la plupart des cas de LC ont été enregistrés 

durant deux saisons ; qui sont l’hiver et le printemps (du janvier à mai). 
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Graphique 8 : Répartition mensuelle des cas de la LC 
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1.6. Répartition des cas selon le type de dépistage : 

   Dans notre étude, le dépistage passif était prédominant, il présentait 99 % avec un nombre 

de cas de 139 cas. 

 

99%

1%

D.passif

D.actif

 

 

Graphique 9 : Répartition des cas de la LC selon le type de dépistage. 
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2. Aspects cliniques de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane: 

L’exploitation clinique a été réalisée sur les dossiers élaborés durant la période d’étude 

2013-2022 (140 cas). 

2.1. Délai de consultation : 

Le délai de consultation variait d’une semaine à 60 semaines avec une moyenne de 20 

semaines. 

2.2. Nombre de lésions : 

Les lésions sont uniques dans 82.14 % de l’ensemble des cas et multiples dans 

17.86 % , avec un maximum de 13 lésions. 

Tableau IX : Répartition des cas de LC selon le nombre de lésions 

Nombre de lésions 1 2 3 ≥ 4 

Nombre de cas 115 11 5 9 

Pourcentage 82.14 % 17.86 % 

 

 

Figure 2 : Deux lésions papulo-nodulaires positives au niveau du visage chez un nourrisson 

(Photo personnelle : centre de prélèvement Dcheira-Jihadiya) 

2.3. Sièges des lésions : 

Concernant la localisation des lésions de la leishmaniose cutanée, on note que : 

• Le visage constitue le site préférentiel de localisation avec 71.42 % des cas (n=100).  
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Graphique 10 : Répartition des cas de la LC selon le siège de la lésion 

 

Concernant la localisation des lésions de la leishmaniose cutanée, on note que : 

• Le visage constitue le site préférentiel de localisation avec 71.42 % des cas (n=100).  

• L’atteinte des membres supérieurs n’est pas à négliger avec un pourcentage10% de 

l’ensemble des cas(n=14). 

• Chez 3 malades (soit 2.14 %) les lésions se localisent à la fois au niveau des membres 

supérieurs et inférieurs. 

• Les autres localisations : dos, thorax et cou représentent 1.42 % (2 cas). 

 

2.4.  Formes cliniques : 

La plupart des cas dans notre série avait des lésions papulo-nodulaire ou parfois avec 

une ulcération centrale. 
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Figure 3 : Lésion nodulaire de LC au niveau de la jambe chez un enfant de 10ans 

(Photo personnelle : Centre de santé Azrou) 

2.5. Taille des lésions : 

  Selon les registres où les cas de leishmanioses cutanées ont été colligés, la taille des lé-

sions est rapportée sous deux valeurs : inférieur ou supérieur à 4 cm. 

Tableau X : Répartition des cas selon la taille des lésions 

Diamètre Nombre de cas Pourcentage 

≥4cm 6 4.29 % 

≤4cm 134 95.71 % 

Total 140 100 

 

La majorité des patients, 134 cas (soit 95.71 %) présente des lésions qui ont une taille 

inférieure à 4 cm. 
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Graphique 11 : Répartition des cas de la LC selon la taille de lésion 

3. Diagnostic biologique: 
3.1. Prélèvement : 

- Frottis cutané : devant une lésion suspecte, la recherche du parasite sur le frottis de 

la lésion, reste le moyen de diagnostic et de confirmation chez tous les cas 

enregistrés. Après avoir désinfecter soigneusement et enlevé les croûtes qui 

recouvrent l’ulcération cutanée, le raclage est réalisé par un vaccinostyle stérile dans 

la partie infiltrée loin des zones surinfectées. Le produit de raclage et le recueil des 

sérosités serviront à la confection du frottis. 

- Biopsie cutanée : elle est indiquée lors des lésions papulo-nodulaires non ulcérées. 

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

des appositions sur lame ou des cultures après broyage du prélèvement.              

 Aucun cas dans notre série n’a nécessité la biopsie. 
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Figure 4 : Matériels nécessaires pour effectuer un frottis cutané d’une lésion suspecte 

(Photo personnelle : centre de prélèvement Jihadiya) 

3.2. Mise en évidence du parasite : 

Après avoir fixé et coloré le frottis confectionné à partir des sérosités cutanées au 

GIEMSA, les leishmanies sont recherchées au microscope optique (objectif 100) avec de 

l’huile d’immersion. Ils se présentent sous forme d’amastigote ou micromastigote qui sont 

des éléments immobiles, intracellulaires. Lors de la confection du frottis, les cellules macro-

phagiques hôtes peuvent éclater et les leishmanies s’en trouvent éparpillées sur le frottis  

( extracellulaire ). 

Ce sont des éléments ronds ou parfois ovoïdes de 2 à 6 μ de diamètre. Le cytoplasme 

est bleu contenant 2 ponctuations : l’une est grosse excentrée, rouge violacée correspondant 

au noyau, l’autre est bacilliforme rouge vermeil correspondant au blépharoplaste. 
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Figure 5: Forme amastigote MGG x 1000  

(Photo personnelle du frottis cutanée d’un cas de LC de la province d’Inezgane) 

 

3.3. Autres bilans biologiques: 

Une numération et formule sanguine, un bilan hépatique, rénal et pancréatique ont été 

réalisé chez un seul patient parmi les cas enregistrés au niveau de la province d’Inezgane, vu 

la présence de lésions cutanées diffuses nécessitant un traitement par voie générale. 

Parmi les cas enregistrés au niveau de la province d’Inezgane, un seul cas avait bénéficié de 

bilan hépatique, rénal et une numération formule sanguine vu les lésions cutanées diffuses 

nécessitant un traitement par voie générale. 

4. Traitement et évolution : 

  Sur le plan thérapeutique, 139 malades (soit 99 %) ont reçu un traitement à base 

d’Antimoniate de méglumine (Glucantime) par voie intra lésionnel locale, à l’aide d’une se-

ringue munie d’aiguille fine (type seringue d’insuline) à raison de 1 à 3 cc par séance,1 à 2 

fois par semaines en fonction de la lésion, pendant 3 à 4 semaines (en moyenne) et parfois 

plus jusqu’à la guérison. L’injection se pratique en peau saine, à 1cm du bord de la lésion, 

afin d’infiltrer la périphérie ou siègent en majorité les leishmanies. L’infiltration doit concer-

Blépharoplaste 

Noyau 
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ner toute la partie indurée à la base de la lésion et doit provoquer une décoloration des tis-

sus. 

  Un seul patient a été traité par voie générale à la dose de 20 mg de Sb5+ / kg /jr 

pendant 21 jours, en injection intramusculaire profonde, justifiée par des lésions multiples 

et extensives (n=13), et une localisation péri-orificielle. 

  Les mesures antiseptiques (éosine ou Betadine) et des pommades antibiotiques ; sont 

toujours associées au traitement initial jusqu’à la cicatrisation complète. 

  La réponse au traitement durant notre période d’étude était favorable, avec une cica-

trice inesthétique ou atrophique chez la plupart des cas. 

 

 
Figure 6 : Injection du traitement en péri lésionnel chez un nourrisson de 9 mois 

(Photo personnelle : Centre de santé Azrou) 
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II. Etude analytique des données : 

1. Influence du sexe sur le siège de la lésion : 

  Il est à noter que les lésions au niveau du visage touchent les femmes plus que les 

hommes, par contre pour les autres localisations, on ne relève pas de réelles différences 

entre les deux sexes. 

  On conclut alors, par le calcul du p=0,250 que le sexe n’a pas d’influence statisti-

quement significative sur le siège des lésions. 

Tableau XI : Sièges des lésions en fonction du sexe 

 

2. Influence du sexe sur le nombre de lésions : 

  Pour les patients qui présentent une seule lésion, on note une prédominance fémini-

ne. En revanche, pour les lésions ≥ 2 ; on ne trouve pas de réelle distinction entre les deux 

sexes à propos du nombre des lésions relevées. 

  L’analyse qualitative par le test de khi-2 confirme ce constat et nous a permis 

d’obtenir une p value de 0.238. Le sexe n’a pas d’influence statistiquement significative sur 

le nombre de lésions. 

 

 

 

 

 

 Siège de la lésion  

P 
Visage MS MI MS+MI Vis+2Mb MS+vis MI+vis Autres 

Homme 30 6 4 2 1 2 5 2 0.250 

Femme 70 8 3 1 2 3 1 0 
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Tableau XII : Nombre de lésions en fonction du sexe 

 Nombre de lésions P 
 
 

1 2 3 ≥4 

Homme 42 6 3 6 0.238 

Femme 73 5 2 3 

 

3. Influence du sexe sur la taille des lésions : 

Concernant la taille des lésions, on observe une légère prédominance féminine, avec 

82 femmes et 52 hommes, pour celles inférieures à 4 cm. 

Le calcul de p par la méthode de Khi-2 nous donne une valeur de 0.137 (supérieur à 

0.05). On peut déduire que le sexe n’a pas d’influence sur la taille des lésions. 

Tableau XIII : Taille des lésions en fonction du sexe 

 Tailles des lésions  

P Sexe ≤4 cm ≥4 cm 

Homme 52 5 0.137 

Femme 82 1 

 

4. Relation entre l’âge des patients atteints et leur prévalence selon la 

taille des lésions : 

  Le rapport entre l’âge des patients atteints de la LC au niveau de la province 

d’Inezgane et le nombre de cas selon la taille des lésions, peut être estimé par le calcul du 

coefficient de corrélation. 

Les deux tableaux ci-dessous permettent l’analyse de la relation entre les deux varia-

bles citées.   
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Tableau XIV : Corrélation entre l’âge des patients et le nombre de cas ayant des lésions (≤4 

cm) 

Age des cas 

de LC 

Centre d’âge de 

cas de LC 

Nbre de cas 

ayant TL ≤4 cm 

Relation entre 

les paramètres 

R R² 

0 – 5 2.5 62 LC-TL  

 

-0.823 

 

 

0.677 

6 – 14 10 33 LC-TL 

15 – 49 32 18 LC-TL 

≥50 50 20 LC-TL 

LC : Leishmaniose cutanée ; TL : Taille de lésion ; r : Coefficient de corrélation ; R² : 

Coefficient de détermination. Nbre : nombre. 

Le coefficient de corrélation entre l’âge des cas et le nombre de cas ayant des lésions 

inférieures à 4 cm ; est égal à -0.823 (r).  

Ce qui signifie qu’il y a une forte corrélation négative entre les deux paramètres. 
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Tableau XV : Corrélation entre l’âge des patients et le nombre de cas ayant des lésions 

(≥4cm) 

Age des cas de 
LC 

Centre d’âge de 
cas de LC 

Nbre de cas 
ayant TL ≥4 cm 

Relation entre 
les paramètres 

R R² 

0 – 5 2.5 0 LC-TL  

 

0.984 

 

 

0.968 

6 – 14 10 1 LC-TL 

15 – 49 32 2 LC-TL 

≥50 50 3 LC-TL 

LC : Leishmaniose cutanée ; TL : Taille de lésion ; r : Coefficient de corrélation ; R² : 

Coefficient de détermination ; Nbre : nombre. 

Le coefficient de corrélation entre l’âge des patients atteints de LC et le nombre des 

cas ayant des lésions supérieures à 4 cm est égal à 0.98. 

Ce coefficient positif et proche de 1, nous indique qu’il y a une forte corrélation positi-

ve entre les deux variables étudiées. 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  32  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

DISCUSSION  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  33  

I. Épidémiologie des leishmanioses cutanées : 

1. Épidémiologie mondiale : 

Largement répandue à la surface de la terre, la LC possède une aire de répartition qui 

s’étend sur les cinq continents, dans les zones tropicales et subtropicales de 87 pays, dont 

72 pays en voie de développement. Elle semble sous-diagnostiquée dans la plupart des ré-

gions et touche principalement des populations très pauvre.[25] 

L’OMS estime que 350 millions de personnes sont exposées et que 12 millions de per-

sonnes sont atteintes avec une incidence annuelle globale de 1.5 à 2 millions de cas de LC. 

Cette dernière constitue la forme la plus fréquente des leishmanioses avec 50 à 75 % des cas 

et elle occupe le neuvième rang parmi les 13 plus importantes maladies tropicales. [15]  

Sous l’influence du climat, les foyers leishmaniens ont une évolution spatio-

temporelle. Ce sont des zones géographiques où se réunissent les facteurs biotiques (natu-

rels) et abiotiques (liés au comportement humain) nécessaires au développement de la triade 

pathogène. Selon Louis Emberger, les bioclimats se classifient selon un indice pluviothermi-

que, ainsi on peut distinguer six bioclimats par ordre d’aridité croissante : per humide, hu-

mide, subhumide, semi-aride, aride et per aride. Inezgane est une zone semi-aride.[26][27] 

Le nombre de cas augmente principalement à cause de l’accroissement progressif de la 

transmission dans les villes, de la détérioration des conditions socio-économiques, du dé-

placement des populations, de la malnutrition et de l’infection concomitante par le VIH. La 

LC peut être dans certains cas le mode de révélation de la maladie rétrovirale.[28] 

1.1. Degré d’endémicité : 

Selon l’OMS, les pays sont répertoriés comme:[29] 

 «Pays d’endémie» si au moins 1 cas autochtone a été signalé et le cycle complet de 

transmission a été mis en évidence à un endroit quelconque du pays 

  «Pays ayant préalablement notifié des cas» si au moins 1 cas autochtone a été 

signalé, mais le cycle complet de transmission n’a pas été mis en évidence dans le 

pays 

  «Pays sans cas autochtone notifié» si aucun cas n’a été signalé dans le pays 
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En 2020, sur les 200 pays et territoires ayant communiqué des données à l’OMS, 89 

(45%) étaient considérés comme pays d’endémie pour la LC, 3 (2%) avaient précédemment 

notifié des cas de LC. Cette dernière était endémique dans 82% (18/22) des pays et territoi-

res dans la Région de la Méditerranée orientale, 58% (21/36) dans la Région des Amérique, 

47% (25/53) dans la Région européenne, 45% (5/11) dans la Région de l’Asie du Sud-est et 

40% (19/47) dans la Région africaine.[30] 

 

Figure 7 : Degré d’endémicité de la leishmaniose cutanée au monde, 2020[30] 

1.2. Répartition géographique :[30] 

En 2020, 208357 nouveaux cas de LC (207477 autochtones et 880 importés) ont été 

notifiés à l’OMS.  Les taux de notification dans les pays d’endémie étaient élevés pour la Ré-

gion des Amérique (86% ; 18/21), la Région de la Méditerranée orientale (83% ; 15/18) et la 

Région européenne (52% ; 13/25), moyens pour la Région africaine (42% ; 8/19) et faibles 

pour la Région de l’Asie du Sud-Est (40% ; 2/5), où ce taux est néanmoins bien plus élevé 

qu’en 2016 (16%). 

Ainsi, plus de 90% des nouveaux cas de LC notifiés provenaient de la Région de la Mé-

diterranée orientale (73 %) et de la Région des Amérique (19%). La Région de la Méditerranée 
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orientale et l’Algérie constituent un foyer éco-épidémiologique, car elles notifient à elles 

seules 79% (162371) de tous les cas de LC. Néanmoins, sept pays (Afghanistan, Algérie, Bré-

sil, Colombie, Irak, Pakistan et République arabe syrienne) ont chacun notifié >6000 cas de 

LC, ce qui représente >80% des cas signalés à l’échelle mondiale. 

1.3. Evolution : 

Selon l’OMS, le nombre de nouveaux cas autochtones de LC notifiés chaque année au 

niveau mondial a eu tendance à augmenter entre 1998 et 2019, puis à diminuer nettement 

entre 2019 et 2020, quand le nombre de cas est passé de 251 553 à 207 477. Cette tendan-

ce mondiale est principalement due à l’évolution de la situation dans la Région de la Médi-

terranée orientale.[31][30] 

Figure 8 : Evolution des cas de leishmaniose cutanée au niveau mondiale depuis1998-

2020[30] 

 

 

 

2. Épidémiologie au Maghreb : 
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Le Maghreb fait partie des zones les plus endémiques au monde de la leishmaniose 

cutanée. Elle peut être due aux quatre espèces de parasite (L. major, L. infantum, L. tropica 

et L. killicki), qui sont responsables d’un spectre clinique large des lésions. [21] 

La première description suggestive de la LC aux pays du Maghreb date du 18ème siè-

cle. Néanmoins, le premier cas enregistré était en Algérie en 1860, 1884 en Tunisie, 1914 au 

Maroc et 1930 en Libye. Plus de 58 600 cas sont rapportés chaque année dans ces pays. 

L’Algérie est le chef de file avec un taux arrivant à 44 050 cas par an, suivi par la Tunisie 

7631 cas, Libye avec 3540 et ensuite le Maroc avec 3430 cas.[32] 

 

 

Figure 9 : Distribution des leishmanioses cutanées aux pays du Maghreb [33] 

2.1. En Tunisie :  

Cette affection cutanée était nommée « clou de Gafsa ». Puisqu’elle était confinée à 

l’oasis de Gafsa et ses environs (sud-ouest Tunisien) où la maladie était sporadique et par-

fois épidémique, en particulier chez les soldats français qui campaient dans la région de 

Gafsa à la fin du 19ème siècle.[22]  

Elle sévit dans ce pays sous trois formes nasogéographiques distinctes : La LC zoono-

tique (LCZ) causée par L. major au Centre et au Sud, la LC sporadique du Nord (LCS) causée 

par L. infantum et la LC chronique (LCC) causée par L. tropica dans des foyers circonscrits du 

Sud-est et du Centre.[43] La caractérisation des trois formes s’est longtemps basée sur la 
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simple distribution géographique des cas. Pourtant, les extensions récentes des aires de 

répartition de la LCS, la LCC vers le centre et de la LCZ vers le nord et le sud-est, ont rendu 

compliquée l’utilisation des seuls critères géographiques. [44][45][46] 

En 1982, un foyer de LC s’est déclaré près du barrage de Sidi Saad (Gouvernorat de 

Kairouan), centre de la Tunisie qui venait d’être achevé. Ensuite, une extension vers les ré-

gions de l’est, l’ouest et du sud a été observée au cours des prochaines années avec 

l’émergence de nouveaux foyers. La LCZ est de loin la plus fréquente, avec une incidence 

annuelle de 2000 à 5000 cas. Cependant, les deux autres formes sont moins fréquentes 

avec 50 à 150 cas par an pour chacune. Le principal réservoir est un rongeur sauvage, 

Psammomysobesus et également Meriones  shawi.[33][47][48] 

Depuis le début des épidémies, un programme national a été mis en place pour la pri-

se en charge clinique des cas, en se basant sur la détection passive des cas, la notification et 

le traitement gratuit par le Glucantime. [33] 

 

2.2. En Algérie: 

La leishmaniose cutanée a été signalée depuis le début du XXe siècle. Son incidence 

était relativement faible et sa distribution était principalement limitée à certaines régions, en 

particulier l’oasis de Biskra. Néanmoins, une augmentation notable de l’incidence des cas 

associée à une propagation géographique a été observée depuis les années 1980. Actuelle-

ment, l’Algérie est considérée par l’OMS comme l’un des pays les plus touchés par la LC au 

monde. Elle se classe audeuxième rang après l’Afghanistan.[34][33] 

La LC existe en Algérie sous deux entités épidémiologiques distinctes : la leishmaniose 

cutanée zoonotique, largement répandue au sud et au centre du pays, due à L. major et la 

leishmaniose cutanée sporadique du nord provoqué par L. infantum.[35] 

LC zoonotique ; autrefois dénommé «  clou de Biskra » décrite par Hamel en 1860[36], 

sévisà l’état endémoépidémique sur toute la frange nord-saharienne correspondant à l’étage 

bioclimatique aride et semi-aride. Les foyers anciennement connus sont ceux de Biskra à 

l’Est et d’Abadla à l’Ouest. Cependant, cette forme a connu une extension vers le Nord avec 
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la survenue d’épidémies. Les nouveaux foyers du Nord sont Batna, Médéa, Tiaret et Bordj 

Bou Arreridj. [26] 

L’incidence annuelle de la leishmaniose cutanée zoonotique a connu des variations im-

portantes durant la période 1991-2002 ; une forte augmentation du nombre de cas a été 

observée au cours des années 1996 et 1997, avec des incidences respectives de 17.09 et 

34.44 cas pour 100 000 habitants. Alors qu’une baisse de l’incidence a été marquée durant 

les années 1998, 1999 et 2000 arrivant à 23.45, 21.36, et 14.72 cas pour 100 000 habi-

tants. Cependant, l’année 2002 a connu une recrudescence avec 26.62 cas pour 100 000 

habitants et trois grandes épidémies à Batna, Biskra et Msila.[37] 

Deux rongeurs sauvage gerbillidés représentent le réservoir essentiel de la leishmanio-

se cutanée zoonotique ; le premier est naturellement infesté par L.major au niveau du foyer 

de M’sila, le Psammomysobesus, et le deuxième, Merionesshawi, au niveau du foyer de Ksar 

chellala. Le phlébotome vecteur estP. papatasi.[38][39][40] 

La leishmaniose cutanée sporadique, dite du Nord (LCN), décrite initialement sous le 

nom de « clou de Mila » par Sergent et Gueidon en 1923, touche tout le littoral et le Tell al-

gérien et s’observe de façon permanente durant toute l’année. Les foyers les plus touchés 

sont Larbaa, Alger,Tizi-Ouzou, Bordj Menaeïl, Meftah, Bouira et Ténès.[41][37] 

La leishmaniose cutanée est une maladie à déclaration obligatoire en Algérie. Dès 

2006, après une importante épidémie, le pays a mis en place un programme de lutte intégré 

spécifique à la leishmaniose. [42] 

 

2.3. Au Maroc : 

La leishmaniose cutanée est décrite la première fois au Maroc en 1914 par Foley et Vialate. 

Elle est largement distribuée et constitue un réel problème de santé publique dans notre 

pays. [49] 

On trouve deux entités éco-épidémiologiques différentes : 

- LC due à L. major dite aussi la forme humide ou rurale. 

- LC due à L.tropica dite aussi la forme sèche ou urbaine. 
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Exceptionnellement, elle peut être provoquée par L.infantum. 

- Leishmaniose cutanée à Leishmania major ou LC zoonotique : 

Connue au Maroc au début du 20ème siècle par quelques cas sporadiques. Ensuite, el-

le évoluait sous forme d’épidémie alternée dans le temps par des périodes d’accalmie. La 

maladie s’observe en zone aride dans les palmeraies des piémonts méridionaux de l’Anti-

Atlas et le Haut-Atlas. Il s’agit de palmeraies bien délimitées formées de Douars ou de 

Ksours longeant des oasis ou de zones périurbaines formés d’habitat insalubre. [11][50] 

Sa distribution est liée à la présence du rongeur commensal Meriones shawi, qui agit 

comme réservoir du parasite. Son développement et sa multiplication sont favorisés par 

l’existence des terriers et des déchets ménagères près des maisons. La transmission depuis 

le réservoir à l’homme se fait par le biais du phlebotomuspapatasi abondant dans les douars 

contaminés. [51][52] 

Un total de 27 257 cas de LCZ ont été déclarés selon le Ministère de la santé (2014) au 

cours de la période de 13 ans allant de 2000 à 2013 d’où l’incidence a augmenté à 5000 cas 

/ an pour chacune des quatre dernières années de cette période.[53]Depuis 2003, il y avait 

une résurgence d’anciens foyers de L. Major avec une augmentation du nombre de cas dé-

clarés annuellement. Le pic maximum a été atteint en 2010 (6444 cas) exigeant la mise en 

œuvre de la stratégie de lutte contre la leishmaniose qui a renforcé la lutte contre le réser-

voir, l’incidence de cette zoonose a fortement diminué et passé de 2219 cas en 2011à 

740cas en 2012.[51] 

 En 2016, les cas reportés à l’OMS étaient beaucoup plus faibles, soulignant une sous-

déclaration importante de cette maladie. [53] 

- Leishmaniose cutanée à Leishmania tropica ou LC anthroponotique : 

Le premier cas de leishmaniose cutanée due à L. tropica a été identifié en France en 

1987 chez un enfant Marocain ayant séjourné à Tanant dans la province d’Azilal. Depuis 

lors, les cas commencent à apparaitre de plus en plus, elle représente la forme ayant une 

plus grande distribution géographique. Elle s’étend initialement sur une superficie de 

400km2 allant d’Azilal au centre jusqu’à Essaouira à l’Ouest et Agadir-Guelmim au sud. 
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Dans ces zones, la maladie était hypoendémique et sévissait dans les douars ruraux et à 

proximité des forêts. [54][11] 

Au fils du temps, vu les changements des propriétés biotiques (personnes non immu-

nisées) et abiotiques (climatiques), on remarque l’extension de la LC sèche et l’apparition de 

nouveaux foyers. En 1995, le « foyer » de Taza a connu une flambé e de LC à tropica. En 

2000, au niveau de la province de Chichaoua, 300 personnes ont été touchées et en 2001, 

une épidémie s’est déclenche dans la province de Zouagha My Yacoub à la willaya de Fès. 

Ensuite, elle a été retrouvée dans la province de Taroudant et la province de Boulmane ; ré-

gion connue comme territoire où circulait L. major. De plus, on ne peut pas exclure la pré-

sence, à bas bruit, de cas sporadiques dans d’autres différentes provinces du Ma-

roc.[53][11][49][55] 

Alors cette forme de leishmaniose sévit dans les zones semi-arides du pays allant des 

plateaux de Tadla à la région d’Agadir en passant par Beni Mellal, Azilal, Marrakech, El Kella, 

Essaouira, Taza, Zouagha My Yacoub et Chichaoua. [4] 

Le vecteur de la LC anthroponotique est un phlébotome adapté aux milieux urbains ; P. ser-

genti. 

- Leishmaniose cutanée à Leishmania infantum : 

Dite aussi LC sporadique (LCS) ; c’est une affection rare dépistée la première fois au 

Maroc en 1996, chez un patient dans le Rif central à Taounate. En 2007, il a été identifié 

dans le Rif central et dans le nord du pays à Sidi Kacem. Elle est transmise par P. perniciou-

sus et P. Ariasi et son réservoir est le chien.[56][57] 

Le ministère de la santé considère toujours que la LC due à L .infantum évolue d’une 

manière sporadique. Ses aires de distribution ne sont pas bien définies et on la trouve fré-

quemment dans les foyers de L. tropica.[53] 

2.3.1. Au niveau de la province d’Inezgane : 

La province d’Inezgane est parmi les zones touchées par la leishmaniose cutanée à 

Leishmania tropica au Maroc. 
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Dans notre étude, on remarque une distribution hétérogène, nettement significative 

(p< 0,001), entre les différentes communes de la province pour la totalité des 140 cas si-

gnalés entre 2013-2022. 

Les années 2017 et 2018 ; ont connu un pic du nombre de cas enregistrés avec aug-

mentation du nombre de cas autochtones et piégeage du phlébotome au niveau de la région. 

La commune la plus touchée est : Ait Melloul avec un pourcentage de 45.72 % du total des 

cas, surtout l’annexe Azrou. Ainsi, la majorité des malades était d’origine urbaine (86.44 %), 

vu la dominance de l’urbanisation dans la région. 

II. Facteurs sociodémographiques de la Leishmaniose cutanée : 

Nous allons comparer la présente étude avec d’autres études similaires faites à 

l’échelle nationale et internationale. 

1. Age : 

Dans notre série, tous les âges sont concernés (p< 0,001), avec une moyenne d’âge de 

18 et des extrêmes allant de 7 mois à 81 ans. L’incidence la plus élevée de la leishmaniose 

cutanée a été observée dans le groupe d’âge de 0 – 5ans (44 %). Alors que l’incidence la plus 

faible a été signalée chez les patients de 15 – 49ans. 

Ainsi, on note la prédominance des cas pédiatriques (moins de 15 ans) avec un pour-

centage de 66 % de l’ensemble des cas.Ceci pourrait être expliqué, d’une part, par 

l’inquiétude des parents pour leurs enfants et leur consultation précoce avant la guérison 

spontanée des lésions. D’autre part, par la vulnérabilité des enfants aux piqûres des phlébo-

tomes vu le contact fréquent avec le milieu extérieur et la non immunisation de cette tranche 

d’âges.  

Nos résultats se corroborent avec ceux prouvés par l'étude menée à Al Haouz, ayant 

montré que la population infantile est la catégorie la plus touchée par cette parasitose avec 

un taux de 74.62 %. Plus particulièrement, la tranche d’âge de 0 – 5 ans, ce qui rejoint aussi 

les résultats de notre série.[58] 

Cette tranche d'âge la plus touchée par la LC retrouvée dans notre étude est égalem-

ment plus proche de celles constatées dans la plupart des études menées (Essaouira, Ouar-
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zazate,Taza et Hoceima). Alors qu'elle est moins élevée par rapport à celles rapportées dans 

la série du Gharb-Chrarda-Beni Hssen et tétouan.[59][60][61][62][63][64] 

Au Maghreb, une étude tunisienne dans une région au centre tunisien (2007-2020) a 

montré que la population infantilereprésente 35 % de l’ensemble des cas, ce qui concorde 

avec nos résultats. [65]. Cependant, en Algérie entre 2011-2022 les adultes sont plus tou-

chés par la LC (20-70 ans) avec un pourcentage de 56.80%. [66] 

A l’échelle internationale, des résultats similaires sont retrouvés en Jordanie (2010-

2016) ; montrant que les enfants moins de 15 ans sont les plus touchées [67]. Ainsi que, 

chez des réfugiés syriens résidant en Jordanie, le groupe de 1–10 ans (48,2 %) est le plus-

touché[68]. En revanche à Iran, les patients ayant 20-29 ans sont les plus concernés par la 

LC. [69] 

Tableau XVI: Comparatif des tranches d'âge les plus touchées par LC selon les études Maro-

caines 

Série Tranche d’âge 
GCBH 2006-2014[60] 10-19 ans 

Tétouan 2010-2016[64] 2-20 ans 
Taza 2011-2015[59] 1-10 ans 

Al Hoceima 2012-2016[61] ≤5 ans 
Ouarzazate 2010-2018[63] 2-9 ans 

Al haouz 2015-2019[58] 0-5 ans 
Essaouira 2016-2020[62] 0-5 ans 

Notre étude :Inezgane 2013-2022 0-5 ans 
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2. Sexe : 

D’après cette étude, on note une légère prédominance du sexe féminin, 83 cas soit 

59,3% contre 57 cas de sexe masculin 40,7%. Avec une sex-ratio H/Fde 0,68. Ce résultat est 

en accord avec celui rapporté dans d'autres foyers marocains. Notamment, au niveau 

d’Essaouira entre 2016-2020, la sex-ratio observée était de l'ordre de 0,71, (250 hommes 

contre 348 femmes), dans la province d’Al Haouz (2015 à 2019), le sex-ratio H/F était de 

0,53 avec un pourcentage de 61.15% du sexe féminin. Dans le foyer d’Ouarzazate, les deux 

sexes sont concernés par la LC ; une légère prédominance des femmes a été également si-

gnalée (54%). Ainsi que, dans la région GCBH, les résultats montrent que le nombre de cas 

du sexe féminin est légèrement plus élevé par rapport au sexe masculin, avec un pourcenta-

ge de 55.12%.[58][60][51] [63] 

Ceci témoigne, d’une part, du fait que les femmes sont beaucoup plus impliquées que 

les hommes dans les activités favorisant la maladie ; notamment les activités domestiques 

qui augmentent le risque d’être en contact prolongé avec les vecteurs de la leishmanio-

se.D’autre part, du fait que les hommes, en raison de leur occupation ou leur négligence ne 

consultent que rarement ou seulement en cas de complications ce qui est en faveur d’une 

sous déclaration masculine. 

De plus, les raisons esthétiques ne sont pas à négliger, puisqu’elles poussent les fem-

mes à consulter les centres de santés plus fréquemment que les hommes.[70] 

 

En revanche, en termes de cette distribution par sexe, une étude faite à Al Hoceima 

entre 2012-2016 a montré une prédominance du sexe masculin 61.54%, avec une sex-ratio 

M/F de 1.26. [61] 

Au Maghreb, nos résultatsrejoignent ceux d’une série du centre tunisien, ayant retenu 

que laleishmaniose cutanée toucheplus les femmes que les hommes avec un sex-ratio M /F 

de 0,9. [65]. Cependant, en Algérie, les deux sexes sont touchés de la même manière.[66] 

A l’échelle internationale, la répartition des cas de leishmaniose cutanée selon le sexe 

a montré que les deux sexes étaient concernés par cette pathologie. En Jordanie, des études 
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menées entre 2010-2016 ont mis en évidence une prédominance masculine, soit un pour-

centage 60.65% de l’ensemble des cas. Même constat pour une série faite à propos de réfu-

giées syriennes en Jordanie, 55% des patients atteints étaient des hommes.[68] [56] 

A Iran également, l’incidence de la maladie était plus fréquente chez le sexe masculin 

58%. [69] 

3. Caractère saisonnier : 

Dans ce travail, la leishmaniose cutanée est observée au cours des 12 mois de l’année. 

La plus grande incidence a été signalée en mois de janvier (20 cas), suivi du mois de mai (19 

cas), donnant à la maladie un caractère hiverne- printanier. 

Notamment, à Taza, la plupart des cas sont dépistés durant deux saisons, qui sont : 

l’hiver et le printemps, 354 cas soit 37,5% en hiver et 353 cas soit 37,4 % au printemps.  

Alors que le caractère spécifiquement printanier, était signalé à Essaouira, Al Haouz et Al 

Hoceima.Pour la région de Ouarzazate, la maladie sévit selon un mode automne-

hivernalL’humidité, la vitesse du vent et la température maximale sont des variables climati-

ques fortement associées à la LC.[59][58][62][63][61] 

En Tunisie, la distribution saisonnière a été marqué par une prépondérance hivernale 

(64%)[65]. Ainsi qu’en Algérie, avec un pourcentage de 54% de l’ensemble des cas.[66] 

 

En Iran, des études menées entre 2009-2016, ont montré que la prévalence l’a plus élevée 

des cas a été observée en automne 42.4% et la moins élevée en printemps 18.1%. [69] 

4. La répartition annuelle : 

Durant notre période d’étude 2013-2022, 140 cas ont été signalés ; 122 cas importés 

(soit 87.14 %), et 16 cas (11.42%) autochtones. L’incidence annuelle de la maladie a connu 

des variations importantes ; une élévation progressive du nombre de cas, allant de 3 cas en 

2013, arrivant à un pic de 34 cas en 2018 et suivie par une diminution progressive du nom-

bre de cas du 2019-2022. 

Le pic de 2018 corrobore avec la situation épidémiologique nationale, qui a connu une 

augmentation importante des cas de LC dans différentes régions et provinces marocaines. 
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Le calcul du nombre de cas moyen était de 14 cas/an, ce qui est relativement faible par 

rapport à d’autres provinces notamment : Al Haouz, Essaouira, Ouarzazate, Taza et la région 

GCBH. 

TableauXVII :Comparatif du nombre de cas moyen par an selon les séries du Maroc. 

Série Nombre total des cas Moyenne des cas par an 

GCBH 2006-2014[60] 468 49/an 

Taza 2011-2015[59] 943 223/an 

Al Hoceima 2012-2016[61] 86 17.2/an 

Ouarzazate 2010-2018[63] 2886 320/an 

Al haouz 2015-2019[58] 264 52/an 

Essaouira 2016-2020[62] 598 119/an 

Notre étude :Inezgane 2013-2022 140 14/an 

 

En comparant nos résultats selon l’échelle nationale, on trouve que le nombre moyen 

de cas enregistré par an dans notre série était faible. Cependant, il était plus proche de celui 

enregistré à Al Hoceima (17.2). 

On remarque que le nombre moyen de cas enregistré par an durant notre étude était 

proche de celui d’Al Hoceima. 

 

Tableau XVIII : Comparatif du nombre moyen des cas par selon les pays du Maghreb 

Série Nombre total des cas Moyenne des cas par an 

Tunisie 2007-2020[65] 4131 295/an 

Algérie 2011-2022[66] 144 12/an 

Notre étude : Inezgane 2013-2022 140 14/an 

 

Le nombre moyen de cas enregistré durant notre étude est plus proche à celui de 

l'étude algérienne. Par contre, l'étude tunisienne a montré un nombre très élevé. 

 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  46  

Tableau XIX : Comparatif des séries annuelles de cas de la LC à l’échelle internationale 

Série Nombre total des cas Moyenne des cas par an 

Iran 2009-2016[69] 2676 334/ an 

Jordanie 2010-2016[67] 1243 177/ an 

Notre étude : Inezgane 2013-2022 140 14/ an 

 

À l’échelle internationale, le nombre moyen de cas durant notre étude est très faible 

par rapport aux pays du Moyen-Orient notamment Iran et la Jordanie. 

5. Origine géographique : 

Dans la présente étude, la majorité des patients provenait des zones urbaines (86.44 

%). Ce constat est en contradiction avec celui d’autres provinces du Maroc, ayant noté une 

prédominance rurale ; notamment : Al Haouz 93.18%, Essaouira 68.56%, Ouarzazate 70% et 

El Hajeb 76.47%. Cependant, au niveau de la province d’Al hocheima, une très faible prédo-

minance du milieu rural a été signalée 51%.[58][62][63][61][71] 

Notre constat pourraitêtre expliqué, d’une part ; par l’urbanisation de la plupart des 

communes de la province d’Inezgane. D’autre part ;par le fait qu’au Maroc la LC à L. tropica  

(comme notre série) est une leishmaniose urbaine alors que la LC à L.Major est une leishma-

niose rurale. Ceci témoigne également del’emploi d’insecticides contre les moustiques des 

habitations dans les zones urbaines, entrainant ainsi une réduction du nombre de phlébo-

tomes.[72] 

La plupart des cas ont été signalés au niveau des quartiers insalubres et périphériques, 

ce qui confirme le rôle que joue l’urbanisation anarchique dans la propagation de cette para-

sitose vers les centres urbains. Un autre facteur important dans la dissémination du parasite, 

c’est l’entassement d’un grand nombre de personnes dans un espace limité, pouvant attirer 

les phlébotomes anthropophiles péri-domestiques, et constituer ainsi une importante bio-

masse génératrice de repas de sang.  

Il faut aussi mentionner que la migration pour des raisons économiques est également 

un élément à ne pas négliger, puisqu’elle favorise l’arrivée du parasite aux régions limitro-
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phes, suite aux mouvements de populations pour des raisons professionnelles ou autres, ce 

qui peut expliquer le nombre important des cas au milieu urbain. 

A l’instar de l’étude tunisienne : l’incidence en milieu rural est de 39,2/100 000 habi-

tants/an comparativement au milieu urbain 19,4/100 000 habitants/an .Ce qui ne concorde 

pas avec notre travail.[73] 

 

 

 

Figure 10 : Décharge et ordures ménagères à proximité des habitations dans la ville 

d’Inezgane. 

(Photos personnelles) 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  48  

III. Aspect clinique des lésions cutanées : 

La localisation dermique du parasite, provoque ce qu’on appelle la leishmaniose cuta-

née, qui peut être localisée ou disséminée. Dans les états graves, l’infection devient systémi-

que et mortelle dans certains cas, selon l’espèce du parasite et le dégrée d’immunité de 

l’hôte. 

Dans notre contexte, les aspects cliniques étaient en faveur d’une leishmaniose anthro-

ponotique causée par L. tropica pour la totalité des 140 cas signalés durant la période 

d’étude. 

1. Nombre : 

Entre ; 2013-2022, les cas de LC signalés au niveau de la province d’Inezgane avaient le 

plus souvent des lésions localisées, et siègent en général au site d’inoculation du parasite 

par le phlébotome.  

Le nombre de lésions était variable et dépendait du nombre de piqûres infectantes. Elles 

sont uniques chez 115 patients (82.14%) et multiples chez 25 cas (17.86%) avec un maxi-

mum de 13 lésions, sans aucune influence du sexe sur ce nombre d’atteintes (p=0.238). 

De tels résultats ont été rapportés au niveau d’autres provinces, notamment; Essaouira, 

dont 62.61 % des cas présentaient des lésions uniques, Ouarzazate chez 67.9% des patients 

atteints ; les lésions étaient uniques.Ainsi qu’Al Hoceima, 85% avaient une lésion unique et 

Taza 78.9%.[62][63][61][59] 

Selon l’espèce de leishmania en cause, l’atteinte cutanée pourrait être unique ; c’est le 

cas pour la LC à L. Tropica, comme les cas signalés dans notre étude. Ou multiple ; qu’on 

trouve lors de l’infestation par L. major. [46] 

Au Maghreb, nos résultats se concorde avec une série algérienne (2011-2022), qui avait 

montré queles lésions uniques représentent 69,90%[66]. En revanche, en Tunisie, les lésions 

cutanées étaient multiples (66,3 %) avec un nombre allant de 1 à 38. Ceci pourrait être expli-

qué par la prédominance de la LC à L. major. [65] 
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La multiplicité des lésions au cours de la LC à L. major serait probablement liée à la for-

ce de transmission plus importante de cette forme, faisant que le risque de subir plusieurs 

piqûres infectantes à des sites différents, sur une courte période, avant l’installation d’une 

réponse immunitaire protectrice, est plus élevé. Ainsi que l’incapacité du phlebotomuspapa-

tasi à assurer un repas sanguin suffisant en une seule piqûre, pourrait également expliquer 

la répétition des piqûres et donc la multiplicité des lésions.[74] 

En projetant nos résultats au niveau mondial,  on remarque une concordance avec une 

série iranienne qui a mis en évidence que 62.7% des casde la LC avaient une lésion uni-

que.[69] 

2. Siège : 

Selon les données de notre étude, le visage présente la localisation la plus fréquente des 

lésions, suivi par les deux membres supérieurs et inférieurs, sans aucune différence entre les 

deux sexes (p=0.250). 

• Visage : 71.42% (n=100 cas) 

• Membres supérieur et inférieur : 15% (n=21 cas) 

Ce qui pourrait être expliqué par l’accessibilité du phlébotome vecteur aux zones dé-

couvertes du corps .[75] 

Notre constat rejoint celui de l’étude menée à Essaouira, montrant que45.87% des lé-

sions siègent au niveau du visage, Ouarzazate 35.5%, Taza 69%, Al Hoceima 54.32%. [51] 

[63][59][61] 

En Algérie, il est également rapporté que le siègepréférentiel était le visage[66]. Alors 

qu’on Tunisie, la localisation la plus fréquente était les membres (66 %) suivi par la face 

(31 %)[65]. En effet, les lésions de la LC à L. Major, contrairement à ceux dus à L. tropica, 

siègent préférentiellement au niveau des membres inférieurs. Tels résultats étaient démon-

trés en Tunisie et en Palestine.[45] 

Au Moyen-Orient, une étude à propos des refugiées syriens en Jordanie a montré que 

les lésions de la LC sont plus nombreuses sur le visage  (30.6 %) , ce qui rejointle résultat de 

notre étude[68]. Killick-Kendrick a expliqué la prédominance de cette localisation par 
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l’attraction des phlébotomes aux visages des personnes, en raison de la richesse en dioxyde 

de carbone de l’air respiré.[76] 

Nos résultats sont donc en parfaite concordance avec la littérature, où a été rapporté, 

que les lésions de la LC à L. tropica siègent principalement au niveau du visage. [32] 

3. Taille : 

Dans la présente étude, la majeure partie des malades (95,71%) ont présenté des lésions 

inférieures à 4 cm. 

Une telle taille est le diamètre le plus rapporté dans d’autres séries notamment ; Es-

saouira 98.17%, Taza 99.5%, Al hoceima 98.71%, Séfrou 92.1%.[62][59][61] 

Notre constat est donc similaire à celui décrit à la littérature ; montrant ainsi que la LC à 

L. tropica présenterait des lésions largement plus petites que celles à L. major globalement 

plus grandes, creusées et étendues.[32] 

Il est à noter que l’analyse statistique dans notre étude, n’a montré aucune influence du 

sexe sur la taille de l’atteinte cutanée (p=0.137). Contrairement à l’âge, une forte corrélation 

positive est mise en évidence entre le nombre de cas ayant des lésions ≥4cm et l’âge des 

patients atteints (r=0.98). 

4. Formes cliniques : 

La LC se caractérise par un grand polymorphisme clinique lié à la variabilité des es-

pèces de leishmanie, l’état immunitaire de l’hôte et la relation hôte-parasite.[10] 

- La leishmaniose cutanée localisée : 

Forme constituée de lésions circonscrites, siégeant au niveau du site d’inoculation du 

parasite par le phlébotome et évoluant lentement vers la guérison spontanée.  

Les lésions peuvent être uniques ou multiples selon le nombre de piqûres. Dans notre 

étude, 99% des patients avaient cette forme clinique de leishmaniose. Ceci pourrait être ex-

pliqué par l’espèce en cause L. tropica. 

 

 

 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  51  

- La leishmaniose cutanée diffuse : 

Forme rare, avec des nodules supérieurs à 10 disséminés sur le corps, récidivantes ou 

rebelles à la thérapeutique. Un seul patient avait des lésions diffuses qui sont au nombre de 

13. 

- La leishmaniose cutané-muqueuse : 

Une forme grave, correspond à sa phase initiale à une LCL pouvant être ultérieurement 

suivie par une atteinte muqueuse secondaire. Elle provoque des lésions défigurantes et des 

mutilations du visage. 

L’aspect morphologique des lésions chez les patients de notre série est majoritaire-

ment sous forme de papule avec de fines squames reposant sur une base infiltrée. La papule 

est entourée d’une auréole rouge et elle peut s’ulcérer au centre, puis un liquide jaunâtre 

s’écoule et devient croûteux. 

Ce qui est caractéristique de la LC à L. tropica. Ce constat rejoint la série de Taza, zone 

à L. tropica.  [59] 

5. Diagnostic différentiel : 

Le polymorphisme des LC est tel qu’elles peuvent simuler de nombreuses autres der-

matoses : tuberculose, furoncle, lèpre, syphilis, épithélioma, blastomycose. [5] 

Il est donc à noter que, face à une « lésion infiltrée prolongée inexpliquée», la leishma-

niose cutanée est le diagnostic le plus fréquemment posé après les infections superficielles à 

cocci à Gram positif d’évolution subaiguë. Seule la rapidité d’évolution (moins d’une semaine 

pour la taille maximale), l’absence totale d’infiltration, et l’absence de voyage/passage en 

zone et saison endémique, permettent de considérer le diagnostic comme suffisamment 

improbable pour surseoir à un examen parasitologique. 
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Figure 11 : LC au niveau du visage [77]                 Figure 12 : Infection superficielle à cocci Gram + [59] 

 

IV. Diagnostic des Leishmanioses cutanées : 

Le diagnostic repose sur : 

- Le siège des lésions aux zones découvertes du corps, et leur chronicité. 

- L’absence de douleur, sauf en cas de surinfection  

- Le contexte épidémiologique  

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

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

évoquer le diagnostic deLeishmaniose.[5] 

Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence du parasite ou de son ADN. 

Certaines études rapportent la possibilité de mettre à profit la recherche d’Ag circulants pour 

le diagnostic dans un proche avenir. [78] 

1. Prélèvement : 

Après décapage de la lésion, le prélèvement se fait au niveau de la bordure inflam-

matoire, en évitant les zones ulcérées ou surinfectées.  

Il est réalisé par grattage au vaccinostyle ou à la curette, par aspiration à l’aiguille ou 

encore par biopsie à l’emporte-pièce.[79] 
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Figure 13 : Photo lors du raclage d’une lésion de leishmaniose cutanée 

(Photo personnelle) 

2. Techniques de mise en évidence : 
2.1. Frottis : 

Les frottis des sérosités cutanées sont fixés et colorés au MGG. Les leishmanies sont 

recherchées au microscope optique (objectif 100) avec de l’huile à immersion. Les formes 

amastigotes, intracellulaires ou extracellulaires, sont observées souvent après une recherche 

orientée.[13] 

Les corps de leishmanies observés au microscope optique sont des éléments ronds ou 

ovoïdes de 2 à 6 μm de diamètre. Le cytoplasme est bleu et présente généralement deux 

ponctuations de couleurs rouges: L’une, plus volumineuse est excentrée, elle est de couleur 

rouge violacée et correspond au noyau. Alors que l'autre est bacilliforme, rouge vermeil et 

correspond au blépharoplaste. 

C’est la technique pratiquée dans notre étude pour le diagnostic de tous les cas de 

leishmaniose cutanée signalés entre 2013-2022. 
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Figure 14 : Corps de Leishmania.sp en formes amastigotes intra et extracellulaire. 

(Grossissement 2000x) 

(Collection du Professeur MOUTAJ, Service de Parasitologie Mycologie Médicale, Hôpital 

Militaire Avicenne) 

2.2. La culture :[5] 

La culture est réalisée sur milieu NNN(Novy-Nicolle-Mc Neal), avec ajout ou non de li-

quide nutritif.Elle est utile pour: 

- Le diagnostic quand cela est possible. Elle permet de mettre en évidence des formes 

promastigotes après 4 à 30 jours de culture. Ce sont des formes flagellées mobiles et 

libres. 

- une identification d'espèces avec des techniques enzymatiques. 

 

2.3. Étude moléculaire : 

La PCR est une méthode sensible, spécifique et rapide. Elle a principalement un in-

térêt dans le suivi évolutif des sujets traités et comme marqueur précoce de rechute chez 

l’immunodéprimé. De plus, ces techniques permettent l’identification rapide de l’espèce. 
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Chose qui aide à comprendre la dynamique de transmission, la distribution géographique et 

l’optimisation des approches épidémiologiques.[78][80] 

L’amplification et la détection de l’ADN parasitaire par PCR, peuvent s’effectuer à 

partir de tout prélèvement. En pratique, c’est sur la moelle osseuse et le sang que les tech-

niques de PCR s’avèrent les plus intéressantes, mais restent faisables sur les sérosités. 

2.4. Diagnostic immunologique : 

- Intradermoréaction à la leishmanine : réaction de Monténégro[79] 

Effectuée avec un antigène leishmanien de culture. Elle est positive dans 70 à100 % des 

cas, mais le reste indéfiniment, ce qui lui ôte toute valeur diagnostique en zone d’endémie. 

Elle a néanmoins un intérêt dans le diagnostic rétrospectif devant des lésions cicatri-

cielles ou atypiques et dans les enquêtes épidémiologiques. 

Il n’y a pas actuellement d’antigène commercialisé. 

- Sérodiagnostic réaction immune – enzymatique :[81] 

Les titres d'anticorps de la leishmania peuvent être mesurés par un test d'agglutination 

directe, un test d'immunofluorescence indirecte ou encore par ELISA. 

Ces anticorps peuvent avoir des réactions croisées avec la lèpre, la malaria, la trypano-

somiase ainsi que d'autres infections et donc manquent de sensibilité et de spécificité. 

En ce qui concerne ces trois tests biologiques ; la culture, l’étude moléculaire et la sé-

rologie, aucun n’a été réalisé dans notre étude.  

 

V. Stratégies thérapeutiques : 
La prescription d’un traitement adapté de la leishmaniose cutanée est très variable. Elle 

dépend du degré de gravité de la maladie, du terrain du patient, des affections concomitan-

tes, de l’espèce parasitaire infectante et de la situation géographique.[82] 

Les lésions cutanées de LC à L. tropica sont généralement non-douloureuses, chroni-

ques et elles surviennent souvent sur les sites de piqûres de phlébotomes infectés. La guéri-

son spontanée est lente à mesure que l'immunité à médiation cellulaire se développe, mais 

elle peut être accélérée par la thérapie antileishmanienne.[83] 
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1. Buts : 

- Permettre une cicatrisation rapide.  

- Éviter les cicatrices inesthétiques.  

- Réduire la transmission du parasite dans les foyers à L. tropica dont le réservoir à 

présent est l’homme.  

2. Moyens thérapeutiques : 
2.1. Traitement local : 

- Les antiseptiques et pommades antibiotiques : 

La lésion cutanée est traitée par des antiseptiques (Bétadine, éosine) voir des antibio-

tiques locaux (tétracycline, auréomycine…) jusqu’à la cicatrisation compète. 

En effet, l’ulcération cutanée est une source de contamination par différents germes. 

Chose qui peut prolonger la durée d’évolution et augmenter le risque de cicatrice inesthéti-

que. [5] 

- L'injection péri-lésionnelle de l’antimoniate de méglumine (Glucantime®) :  

Elle consiste en une injection péri-lésionnelle en peau saine, à l’aide d’une seringue 

munie d’aiguille fine telle que celle d’insuline, de 1 à 3ml du produit par séance. L’injection 

se pratique à 1 cm bu bord, et la quantité à injecter dépend de la taille de la lésion. 

La cure sera répétée 2 fois par semaine jusqu'à guérison complète qui est obtenue 

généralement en 2 à 4 semaines. 

L’infiltration doit concerner toute la partie indurée à la base de la lésion surtout la 

périphérie où la densité en leishmanies est très importante, et doit provoquer une décolora-

tion des tissus.[5] 

Selon notre étude, 99% des cas durant la période 2013-2022 ont été traité par voie 

locale et le Glucantime® était le traitement de premier choix. Ce constat rejoint celui des 

études menées au niveau d’autres régions du Maroc notamment ; Essaouira et Ouarzazate. 

[62][63] 
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Figure 15 : Schéma d’injection périlésionnel du Glucantime [5] 

- Aminoglycosides (paromomycine topique) : 

C’est une pommade locale qui appartient à la famille des aminoglycosides. Cet anti-

biotique est découvert en 1960 avec une activité leishmanicide, son efficacité a été démon-

trée dans la leishmaniose cutanée à L. major, à raison de deux applications quotidiennes 

d’onguentsde paromomycine 15% pendant 6 jours ou plus. Plusieurs études ont confirmé 

son bon résultat par voie locale, notamment celle menée à Israël et à Iran. Et d’autres sont 

encours afin de développer ce traitement. [84]. 

 

- Moyens physiques : 

• Thérapie photodynamique : 

La thérapie photodynamique combine le traitement physique et chimique. Elle 

consiste en une application de l’acidedelta-aminolévulinique (ALA) dans une émulsion 

eau/huile sur les lésions, puis la réalisation d’une irradiation. Par conséquent, la molécule 

précurseur sera activée localement, par une lumière de longueur d’onde spécifique. Cette 

activation provoque la transformation de l’agent en substance toxique localisé au niveau de 

la zone atteinte.[5] 
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Ce protocole se fait une fois par semaine pendant 1 mois, le résultat est obtenu gé-

néralement après la première ou la deuxième séance avec une légère réaction inflammatoire 

locale au lieu d’une cicatrice inesthétique.[85] 

Cette approche est utile dans les cas résistants de la LC. [86] 

 

• La cryothérapie : 

Cette méthode consiste en l’application d’azote liquide sur la lésion cutanée pendant 

15 à 20 secondes, deux ou trois fois par séance et répéter chaque semaine jusqu’à la guéri-

son. 

Cette thérapie agit en détruisant les tissus infectés, et elle a montré son efficacité 

spécialement combinée avec l’antimoniate de méglumine.[84][87] 

 

• La thermothérapie : 

Un chauffage local directement au niveau de l’ulcération permet aussi de traiter la lé-

sion. Pour cela, une sonde délivrant la chaleur par radiofréquences est appliquée pendant 30 

secondes, à 50 °C, en une à quatre séances hebdomadaires et sous anesthésie locale.[84] 

Cette thérapie peut apporter des résultats comparables à l’antimoine pentavalent, 

ainsi qu’elle peut êtreconsidérée comme traitement de première intention chez les patients 

ayant des contres indications au traitement systémique. Cependant, elle ne peut pas être 

appliquée sur les lésions cutanées proches des muqueuses. [88] 

 

- Laser au dioxyde de carbone : 

L’objectif de cette méthode est de faire brunir la base de l’ulcère et déclencher 

l’hémostase. Le Laser au CO2 permet la vaporisation de la lésion et la thermolyse des tissus 

infectés. Il utilise une source de laser CO2 continue (puissance autour de 30 – 100W) et 

s’effectue sur une surface dépassant de 2 à 3 mm les bords des lésions ulcéreuses, en une 

ou quelques séances. [84][89] 
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En Iran, des chercheurs ont comparé l’efficacité du laser CO2 avec une combinaison 

de cryothérapie et d’AM intra lésionnelle ; ils ont montré que la première approche était plus 

efficace avec une réponse complète jusqu’à 93% des patients. [90] 

2.2. Traitement général : 

a) Traitement par voie parentale 

• Les dérivés pentavalents de l’antimoine :[5] 

- Glucantime® (Antimoine de méglumine ) est le traitement de choix au Maroc.  

- Le principe actif est l'antimoine pentavalent (Sb5+) d'où l'expression des doses en mg 

de Sb5+/kg/j conformément aux recommandations internationales.  

- Présentation : ampoule de 5 ml de solution dosée à 1,5 g d'antimoniate de méglum 

ne soit 85 mg de Sb5+/ ml ou 425 mg de Sb5+/ampoule. 

- Posologie : la dose préconisée est de 20 mg de Sb5+/kg /jour sans jamais dépasser 

850 mg/jour (2 ampoules). 

- Durée de traitement : 2 à 3 semaines. 

- Mode d’administration : injection intramusculaire profonde quotidienne. 

 

- Amphotéricine B : 

           Il est commercialisé en parasitologie sous les noms suivants : Ambisome®, Fungizo-

ne®. 

Il s’agit d’un antibiotique antifongique de la famille des polyènes macrocycliques, produit 

par une souche de Streptomyces nodosus. Il est principalement utilisé pour traiter les myco-

ses systémiques, mais peut être aussi utilisé en parasitologie puisqu’il est un antileishma-

nien puissant. [82] 

 

- La Pentamidine : 

La pentamidine est une amine aromatique, commercialisée sous le nom de Pentacari-

nat®, poudre pour usage parentéral à 300 mg, qui est aussi disponible en aérosol.[82] 



Epidémiologie de la leishmaniose cutanée dans la province d’Inezgane 
 

 

  60  

Son mécanisme d’action peut être lié à une diminution du potentiel membranaire mi-

tochondrial par accumulation du médicament dans les mitochondries. [84] 

 

Dans la présente étude, un seul patient avait bénéficié d’un traitement par voie géné-

rale à base de dérivés pentavalents de l’antimoine, pendant 21 jours, en raison de la multi-

plicité des lésions et la localisation péri-orificielle. 

 

b) Traitement par voie orale 

- La Miltéfosine : 

C’est un alkyl-lysophospholipide, qui est à l’origine un médicament anticancéreux 

montrant ainsi de bons résultats dans la leishmaniose cutanée. Il a été considéré comme une 

avancée dans la recherche de nouveaux traitements de cette maladie. Son mécanisme 

d’action est basé sur l’accumulation intracellulaire du médicament dans les parasites par 

l’intermédiaire de transporteurs. [84] 

- Clarithromycine : 

La clarithromycine est un dérivé semi-synthétique de l’érythromycine, appartenant à 

la famille des macrolides. Elle est complètement stable dans les liquides gastriques contrai-

rement aux autres macrolides. Son absorption rapide et complète se fait au niveau du duo-

dénum et elle n’est pas modifiée par la prise alimentaire. Son activité antileishmanienne a 

été démontrée in vitro par Sazgarnia et al, mais le mécanisme d’action exacte n’est pas en-

core connu.[83] 

Une étude menée au sein du service de dermatologie CHU Med6, avait ainsi montrée 

que cette molécule est bien tolérée, accessible et à bonne diffusion intracellulaire, peut être 

utilisée comme alternative thérapeutique du MA et ayant fait preuve de son efficacité contre 

la LC de l’enfant.[83] 

- L’Azithromycine : 

Est un antibiotique de la famille des macrolides qui s’est montrée efficace in vivo 

contre la LC du nouveau monde à L. braziliensis, mais sans pouvoir complètement stériliser 
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la lésion. Il a été également utilisé dans le traitement de la LC de l’Ancien Monde ; où elle a 

prouvé son efficacité, in vivo et in vitro contre la LC à L. major. [83] 

- Les Azolés : (fluconazole, ketonazole) 

Leur action contre les leishmanies serait similaire à leur action antifongique. Ils inhi-

bent la 14-déméthylase responsable de la formation de stérols membranaires, et notamment 

de l’ergostérol. Par conséquent, il y aura une fragilisation de la membrane parasitaire, favo-

risant ainsi la destruction du parasite par les macrophages de l’hôte.[91] 

- L’Allopurinol : 

Cette molécule permet l’amélioration de l’efficacité des autres anti-leishmaniens. 

Plusieurs études ont montré une augmentation du taux de guérison ainsi qu’une diminution 

des doses de dérivés d’antimoine lors d’une association avec l’allopurinol.[92] 

En revanche, le traitement par voie orale n’a pas été utilisé pour la prise en charge 

des cas signalés dans notre province d’Inezgane entre 2013-2022. 

3. Indications :[5] 

- Zones où sévit la L. major : 

 Le traitement par voie générale doit être exceptionnel. Il sera réservé aux cas 

présentant des lésions multiples, extensives notamment au niveau des zones 

péri-orificielles. 

 Le traitement péri-lésionnel s'adresse aux patients présentant des lésions ul-

cérées, siégeant au niveau du visage pour diminuer le préjudice esthétique. 

 L'abstention thérapeutique spécifique et la désinfection locale est indiquée 

lors des lésions uniques des membres. 

• Zones où sévit la leishmaniose à L. tropica : 

 Le traitement par voie générale est préconisé selon les mêmes indications que 

celles de la LCM. Dans notre série,un seul patient a été traité par voie générale 

à cause de la multiplicité des lésions. 
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 Dans les autres cas, le traitement intra-lésionnel par le Glucantime est re-

commandé. C’est le traitement de choix au niveau de la province d’Inezgane 

durant notre période d’étude. 

4. Effets secondaires: 
4.1. L’Antimoine de méglumine :[5] 

Ils sont pour la plupart en rapport avec l'intoxication à l’Antimoine de méglumine par 

voie systémique, et apparaissent donc le plus souvent après le 10ème jour du traitement. Ce 

rappel des effets indésirables n'indique pas systématiquement l'arrêt du traitement, mais 

une surveillance étroite. 

• Intolérance cardiaque : 

Se manifeste à l’ECG par un aplatissement ou inversion de l’onde T, un allongement 

de l’espace QT et un sous-décalage du segment ST ou rarement de mort subite, surtout 

chez l’adulte. 

Une surveillance de l’électrocardiogramme est importante, pour éviter les arythmies 

graves. 

• Intolérance hépatique : 

Se manifeste par l’élévation des taux de transaminases, rarement hépatite toxique 

sévère. 

• Intolérance pancréatique : 

Elle se manifeste cliniquement par les douleurs abdominales, les nausées et l’anorexie 

qui sont à cause de l’élévation des taux sériques de lipase et d’amylase. 

L’interruption du traitement est nécessaire si les taux est 3 fois la normale. 

• Intolérance hématologique :  

L’insuffisance médullaire pouvant atteindre les trois lignées. 

• Effets allergiques : 

Choc anaphylactique, éruptions urticariennes. 
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• Autres : 

Douleurs, induration voire abcès au point d’injection, arthralgies, myalgies, toux, cé-

phalées, diarrhées, élévation de la créatininémie. 

Tableau XX : Paramètres à surveiller au cours du traitement par le MA [93] 

 

 Amylasémie Lipasémie Transaminases NFS ECG 

3eme jour + + - - - 

7eme jour + + + + + 

14eme jour + + + + + 

20eme jour + + + + + 

 

Dans notre étude, il n’y avait pas d’effet indésirable du Glucantime rapporté. 

4.2. Paromomycine topique : 

Érythème et irritation cutanée. [84] 

4.3. La Pentamidine :  

Un certain nombre d’effets indésirables peut survenir : [82] 

- pâleur, hypotension, lipothymie et états nauséeux. 

- Des cas de pancréatite aiguë.   

- Une altération de la fonction rénale.  

- une hypoglycémie immédiate, suivie d’hyperglycémie secondaire.  

- Des troubles hématologiques 

-  Troubles à l’électrocardiogramme (risque de torsade de pointe) 

4.4. La Miltéfosine : 

La miltéfosine a très peu d’effets secondaires qui se résument en troubles gastro-

intestinaux,notamment ; les douleurs abdominales et les vomissements dans les 2 premiers 

jours du traitement, ce qui n’affecte pas sonefficacité. En revanche, son effet tératogène li-

mite son utilisation.[81] 
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4.5. Les Azolés : 

Leurs effets secondaires sont rares. Les signes d’intolérance digestifs (nausées et 

vomissements), cutanés (prurit, rush, urticaire) ainsi qu’aux effets hépatiques sont excep-

tionnellement retrouvés.    

5. Contre-indication du traitement [5] 

Pas de contre-indications pour l’utilisation du produit en péri-lésionnelle.  

Il est contre-indiqué par voie générale : 

- Insuffisance rénale ou hépatique. 

- Tuberculose pulmonaire 

- Femme enceinte. 

- Atteinte cardiaque grave 

VI. Programme de lutte contre la leishmaniose au niveau de la province 

d’Inezgane : 

La transmission de la leishmaniose cutanée nécessite la triade ; vecteur, réservoir et 

parasite. C’est pourquoi il n’est pas évident de lutter contre cette zoonose par une interven-

tion unique et une action sur un seul front. En revanche, cette atteinte cutanée ne cause pas 

de mortalité, cependant, elle présente une lourde morbidité surtout en terme psychologique, 

à cause des cicatrices indélibiles qu’elle peut engendrer. 

 Il a donc été préconisé, par le ministère de la Santé du Royaume Maroc, la mise en 

place d’un PNLL, qui est un Programme National de Lutte contre la Leishmaniose, mettant en 

œuvre un ensemble de stratégies, associant à la fois, la lutte anti-vectorielle, la prise en 

charge des malades et le cas échéant, la maitrise des populations qui constituent le réservoir 

animal. 

1. Programme National de Lutte contre la Leishmaniose : 

L’objectif principal de ce programme est l’élimination de la leishmaniose d’ici 2030, 

en réalisant les interventions suivantes :[94][5] 
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 Action sur le parasite : 

Elle se base sur la mise en évidence des cas deleishmaniose à partir de tableaux cli-

niques révélateurs ou d’antécédentsépidémiologiques.  

• Le dépistage : 

Ilpermet la recherche de leishmanies dans le prélèvement de suc dermique, chez les 

patients suspects. 

Il s’effectue selon 2 procédés: 

- un dépistage sélectif actif ou passif lors des circuits de surveillance effectués par les 

équipes mobiles et dans les formations sanitaires fixes. 

- un dépistage de masse, au niveau des écoles, des localités ou au cours d’une enquête 

autour de l’entourage d’un cas dépisté, ou d’une poussée épidémique. 

• L’enquête épidémiologique : 

L’enquête épidémiologique est entreprise systématiquement chaque fois qu’un cas 

de leishmaniose est dépisté dans une zone considérée comme indemne ou devant un cas 

sporadique. Elle permet de différencier trois situations distinctes : 

- Cas autochtone: c’est le cas pour lequel l’enquête révèle que le patient vit dans une 

zone où existe déjà d’autres cas, ou connue par ses antécédents épidémiologiques et 

qu’il ne s’est pas déplacé ailleurs. 

- Cas importé: c’est celui pour lequel l’enquête prouve que dans la zone où le malade a 

été dépisté, il n’existe pas d’autres cas ou le patient a séjourné dans une zone 

connue endémique. 

- Cas non classé: c’est tout cas dont l’origine n’a pas pu être déterminée. 

 Action sur le phlébotome vecteur :  

   Le Maroc a adopté la gestion intégrée de la lutte anti-vectorielle (GILAV) depuis 

2015 comme stratégie de mise en œuvrede la lutte anti-vectorielle, qui fait intervenir à la 

fois les ministères ; de la santé, de l’intérieur, de l’agriculture et de l’environnement. 
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Elle s’appuie sur : 

• Capture par piège adhésif : 

C’est la méthode la plus utilisée au Maroc.On imprègne d'huile de ricin des morceaux 

de papiers de dimension : 25 x 20 cm de préférence et on les dispose pendant la nuit dans 

les lieux de repos des phlébotomes. Selon le site du piégeage, les pièges sont disposés soit 

sous forme de cornet (cavité cylindrique) soit à la verticale ; appliqués sur un mur ou fixés 

sur un support. 

Afin d’obtenir des résultats quantitatifs, il faut exposer en totalité une seule face ou 

les deux faces du papier. Les pièges seront relevés par la suite après une ou plusieurs nuits 

de piégeage. Les résultats de la capture sont exprimés en nombre de phlébotomes par m² de 

papier adhésif et par nuit.  

• Aspersions Intra-domiciliaires :  

L’objectif principal des aspersions intra-domiciliaires est de réduire le contact hom-

me/moustique et d’interrompre la chaîne de transmission, par le fait d’asperger à l’aide des 

appareils de pulvérisation les différentes surfaces internes et externes des habitations et des 

locaux réservées aux animaux. 

• Moustiquaires de lits imprégnées d’insecticides  

Elles permettent la réduction de la densité du vecteur et du contact homme/vecteur, 

en protégeant la population contre les piqûres des phlébotomes endophiles. 

 Action sur le réservoir du parasite : 

Les réservoirs de parasites diffèrent selon les espèces de parasites : 

- Pour la leishmaniose cutanée à L. tropica, le réservoir est l’homme. 

- Les formes cutanées humides à L. major ont comme réservoir de parasites ;  

le rongeur : Mériones shawi ). 

- Les cas humains de L. infantum ont pour réservoir les canidés, spécifiquement le 

chien. 
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À noter qu’il y a plusieurs actions à entreprendre contre les réservoirs de parasites, 

mais le risque leishmanien doit être pris en compte en premier lieu avant d’agir. Ce risque 

peutêtre défini selon 3 modalités: 

- Zones à risque: elles sont délimitées par la densité vectorielle,et conditionnées par la 

présence du parasite, du vecteur et du réservoir. 

- Période à risque: c’est la période où la densité vectorielle est élevée ; pourlaquelle la 

transmission est élevée. 

- Population à risque : population exposée ou non immunisée. 

• Action sur l’Homme : 

La lutte contre le réservoir humain du parasite nécessite : 

- Le dépistage actif ou passif des cas de leishmaniose et leur traitement. 

- L’enquête épidémiologique, qui doit être réalisée chez les populations cibles, dans 

les localités à risque ou à la suite de déclaration de nouveaux cas dans une zone jus-

que-là indemne, et dans les régions limitrophes à une autre touchée par la maladie. 

- L’éducation sanitaire : informer et sensibiliser les populations à risque, afin de leur 

permettre une meilleure connaissance de la maladie, de sa méthode de transmission 

et de ses moyens de prévention (dépliants, affiches …). 

• Action sur les rongeurs : 

La lutte contre les rongeurs est une composante très importante, surtout dans les 

zones rurales où la LC constitue un problème majeur de santé publique. 

Leur éradication s’appuie d’une part ; sur des méthodes mécaniques ; qui consistent 

à améliorer l’hygiène publique, par la collecte, le conditionnement, l’élimination des déchets 

(solides et liquides), et la destruction des terriers, qui représentent des micro-sites 

d’infection du phlébotome, par le labour des champs. D’autre part, des méthodes chimi-

ques ; en l’utilisation des produits chimiques en péri domestique, au niveau des terriers ac-

tifs. Cette démarche se fait en collaboration avec les services de protections des végétaux, 

les autorités et les collectivités locales. 

• Action sur le réservoir animal (le chien) : 
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Son objectif principal est l’interruption de la chaîne de transmission, à travers le 

control des chiens  afin d’éliminer ceux qui sont malades.Les signes  évocateurs de la mala-

die sont l’amaigrissement et la perte de poils. 

 Concernant les chiens atteints : 

- Chien errant sans propriétaire : abattage systématique recommandé. 

- Chien avec propriétaire : abattage, où le cas échéant, traitement médical à prescrire est à 

administrer par le vétérinaire local. 

2. Plan d’action au niveau de la province d’Inezgane : 

 Activités de surveillance et de dépistage  

- Le dépistage se fait de façon passive au niveau des établissements de santé 

- Le dépistage actif au niveau des écoles en cas de cas autochtone 

- l’activité de dépistage est intégrée aux activités de l’hygiène scolaire : visite des 

établissements scolaires par l’infirmier et lors de la visite médicale systématique, 

les élèves ayant des lésions suspectes sont  pris en charge. 

 Traitement des cas malades 

 La surveillance entomologique : nom de la localité, méthode de capture et l’espèce 

identifiée. 

 Lutte contre le phlébotome : collecte des ordures, évacuation  des eaux usées 

d’origine fosses septiques 

 Moustiquaires imprégnées :si cas autochtones 

 Actions d’amélioration des conditions d’hygiène entreprises : 

- Abattage des chiens errants 

- Dératisation et désinfection réalisées par les bureaux municipaux d’hygiène 

- Sensibilisation de la population 

- Formation et information du personnel  

- Collaboration intersectorielle :  

o Agriculture : abattage des chiens 

o Les autorités locales : coordination 
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o Les collectivités locales : Dératisation et désinsectisation. 

 Prévisions 2023 

• Objectif général : Lutter contre la leishmaniose cutanée. 

• Objectifs opérationnels : 

- Renforcer le dépistage passif et actif  au niveau des formations sanitaires et 

les écoles des localités touchées. 

- Référer les cas suspects vers l’unité de dépistage (centre de santé Jihadiya) 

- Assurer les enquêtes épidémiologiques autour des cas. 

- Prendre en charge au niveau des C/S les cas confirmé, ou au niveau du CHP en 

service de dermatologie pour les cas compliqués. 

• Activités de surveillance de la leishmaniose cutanée : 

- Le dépistage se fait de façon passive au niveau des établissements de santé 

- Dépistage actif au niveau des écoles en cas de cas autochtone 

- l’activité de dépistage est intégrée aux activités de l’hygiène scolaire : visite des 

établissements scolaires par l’infirmier et lors de la visite médicale systématique.  

- Les élèves ayant des lésions suspectes sont  référés au niveau de l’unité de 

dépistage pour prélèvement et confirmation. 

L’atteinte des objectifs du programme se fait par des indicateurs d’évaluation tracés par le 

ministère de la Santé qui sont :  

• L’évaluation qualitative : relève de l’encadrement technique de l’activité par les diffé-

rents niveaux de supervision. Une grille de supervision est utile pour mieux cerner 

les problèmes posés et améliorer les méthodes de travail.  

• L’évaluation quantitative : repose sur les performances atteintes. Elle se fait par 

l’appréciation des indicateurs de performance par l’analyse des données du système 

d’information spécifique à chaque activité.  

On constate qu’au niveau de la province d’Inezgane, les mesures entretenues ont 

montré leur efficacité, puisque le nombre de cas enregistré a diminué au cours des trois 

dernières années, ainsi qu’aucun cas autochtone n’a été déclaré depuis 2019. 
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Cependant, il est important de noter que les données recueillies entre 2013 et 2022 

ne sont pas exhaustives et ne reflètent pas la situation exacte de cette parasitose, vu la per-

sistance toujours de cas non déclarés.  
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RECOMMANDATIONS 
 

A l’issu de notre étude, il est jugé primordial de proposer quelques recommandations : 
 

• Renforcer la surveillance épidémiologique de la maladie, afin de détecter les cas qui 

échappent au système de surveillance actuel.  

• Sensibiliser les élus locaux sur la maladie afin de maintenir les acquis enregistrés au 

niveau provincial dont le plus important est la faible morbidité.  

• Sensibiliser la population sur les mesures d’hygiène qui est l’un des facteurs de 

risque de la maladie.  

• Assurer la formation continue des professionnels de santé, en matière du dépistage, 

diagnostic et de prise en charge adéquate. 

• Renforcer les activités de laboratoire et de diagnostic des leishmanioses 

• Rendre les tests de diagnostic, les médicaments, les insecticides et les moustiquaires 

plus accessibles, et réduire leur coût 

• Produire des supports éducatifs sur la maladie adaptés au contexte local (par 

exemple des dépliants d’information en dialècte local ; Tachlhit). 

• Recourir aux médias numériques tels que les réseaux sociaux ( Facebook, Instagram, 

Youtube…), et à la radio régionale pour diffuser efficacement les informations de 

manière accessible et compréhensible. 

• Renforcer la collaboration intersectorielle en vue d’assurer un appui aux actions 

Préventives. 

• Autoriser la mise sur le marché de l’Amphotéricine B comme traitement de 1ere in-

tention de la leishmaniose au Maroc, surtout vu la tolérance limitée de l’Antimoine. 

• Mener une étude prospective plus avancée sur la maladie en se basant sur des entre-

tiens directs avec les malades. 
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CONCLUSION 

 
La leishmaniose cutanée reste un problème de santé publique au Maroc et l’homme 

joue un rôle très important dans l’extension de cette maladie parasitaire ; surtout dans sa 

forme anthroponotique, tant par la fréquence de ses déplacements, que par ses actions né-

fastes contre la nature : ordures ménagères en péri domestiques, les égouts à l’air libre. 

Concernant le diagnostic de cette parasitose, on souligne que le biologiste occupe une place 

cruciale dans la confirmation du diagnostic de cette infection, ainsi que dans la détermina-

tion du type de parasite responsable. 

 

Au terme de la présente étude rétrospective analytique, nous avons constaté une di-

minution progressive des cas de leishmaniose cutanée à L. tropica dans la province 

d’Inezgane, grâce au programme national de lutte contre la leishmaniose et celui qui était 

adapté aux spécificités de la région. 

  

Cependant, le renforcement de la surveillance épidémiologique et la priorisation des 

actions sur l’homme dans la stratégie de lutte contre la leishmaniose dans notre province 

reste une pierre angulaire, qui pourra détecter de façon précoce n’importe quel changement 

dans l’étendue de la maladie. À la fois par le dépistage passif et actif. Ainsi que, par le dia-

gnostic précoce, la prise en charge thérapeutique adéquate des cas et la formation continue 

des professionnels de santé.  
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Annexe 1 

I. Historique :[9] 

La leishmaniose est une pathologie connue depuis l’Egypte antique, les premiers si-

gnes sont mentionnés dans le papyrus d’Ebers ; où on rapporte des lésions de la peau pou-

vant faire penser à la forme cutanée de la maladie. Il existe aussi des descriptions de lésions 

rappelant les plaies causées par Leishmania sur des tablettes remontant au second ou troi-

sième millénaire avant notre ère, et faisant évoquer une ulcération de la face, fut découverte 

et étudiée par Boissier en 1894. 

Une autre preuve de la présence de la leishmaniose pendant l'Antiquité était la 

connaissance des sociétés arabes anciennes que les personnes atteintes de plaies orientales 

guéries étaient protégées contre d'autres infections. Cette idée a été utilisée par les habi-

tants du Moyen-Orient et d'Asie centrale pour une vaccination active contre les plaies orien-

tales, afin d'éviter le développement de cicatrices faciales défigurantes. 

Plusieurs médecins arabes du 10e siècle, sont intéressés à la leishmaniose ; dont Al 

Boukhari qui a décrit en détail l’affection cutanée et la nommant Balkh douloureux ; lésions 

cutanées sèches causée par Leishmania tropica et Avicenne qui l’a attribué à une piqûre de 

moustique. 

• La première description clinique moderne est celle de McNaught en 1882 

• En 1885, en Inde, c’est Cunnigham qui découvrit les parasites dans un prélèvement 

de bouton d’Orient, mais n’apporta aucune précision sur sa position taxonomique. 

• En 1891, Firth a proposé la dénomination de sporozoa furoncuosa pour lacellule 

parasitée, renfermant de nombreuses leishmanies, qu’il croyait être des« spores ». 

• En 1898, en Ouzbékistan, le médecin militaire Borowsky a décrit et a figuré 

lesparasites d’une leishmaniose cutanée en reconnaissant leur nature de 

protozoaires. 

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

la rate d’un soldat mort de fièvre à Dum-Dum  ou kala-azar (anciens noms de la 

leishmaniose viscérale) en Inde.  
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• Alors qu’il publiait ses résultats en 1903, Charles Donovan identifia le même parasite 

dans une biopsie de rate. Ce même parasite fut étudié en 1903 par Wright chez un 

enfant arménien vivant à Boston. Cette année également, les leishmanies sont mises 

en évidence par Marchand dans la rate d’un sujet mort de kala-azar.  

• La première culture fut obtenue par Nicolle et Sicre en 1908, en comparant les 

organismes de la peau avec ceux de la rate découverte en 1903 par Sir William 

Leishman et Charles Donovan. 

• La même année, Nicolle et Comte découvrent des protozoairespareils chez le chien, 

puis chez le cheval et le chat. Ils ont conclu alors, que cette maladie est commune à 

l’Homme et aux autres mammifères et ouvrent ainsi la voie aux recherches 

épidémiologiques. 

• 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 la peau. 

• En 1941, l’école soviétique avec Latyshev et Krujukova, attire l’attention sur le rôle 

des rongeurs en tant que réservoirs de virus sauvages des leishmanioses.  

• Les autres espèces du Nouveau Monde ont été découvertes bien plus tard à partir des 

années 1950. 

• En 1980, Rioux identifia le parasite grâce à l’analyse isoenzymatique en reprenant les 

techniques biochimiques mises au point par Chance en 1970. 

• Les premiers cas de co-infection V.I.H./leishmanies sont signalés à partir de 1985  

Depuis ces découvertes, les connaissances sur les leishmaniosesn’ont pas cessé de 

s’accroître. Pourtant, cette pathologie demeure toujours aujourd’huiun grave problème de 

santé publique. 

La LC humaine était connue au Maroc depuis le début du 20e siècle par quelques cas 

sporadiques 
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II. Rappel parasitologique et clinique : 

La leishmaniose cutanée est une infection parasitaire provoquée par l’infestation de la 

peau par un parasite flagellé du genre Leishmania. 

C’est une zoonose largement répandue, transmise par la piqure d’un insecte vecteur ; 

le phlébotome femelle. Ses principaux réservoirs sont les animaux sauvages ou péri domes-

tiques, le plus souvent les rongeurs et les canidés.[10] 

1. Leishmania : 

Les leishmanies sont des protozoaires flagellés appartenant aux Kinétoplastidés et à la 

famille des Trypanosomatidés.[11] 

Au cours de leur cycle ; ils évoluent en 2 stades successifs : [12] 

- Le stade promastigote : dans le tube digestif du vecteur ; le phlébotome. C’est une 

forme allongée avec une longueur d’environ 10 à 25 μm. Le noyau 

estapproximativement central, le kinétoplaste est situé au niveau de la partie 

antérieure de l’organisme d’où s’échappe un flagelle libre. 

 

Figure 16: Forme promastigote MGG x 1000 [13] 

- Le stade amastigote : intracellulaire chez l’hôte vertébré ; forme immobile à 

l’intérieur des cellules du système des phagocytes mononuclées. C’est un petit corpuscule 

ovalaire ou arrondi mesurant 2 à 6 μm de diamètre, il contient un noyau, un kinétoplaste, et 

une ébauche de flagelle ne faisant pas saillie à l’extérieur.  [14] 
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Les espèces L. major, L. tropica, L. aethiopica sont les plus couramment dermotro-

pes .Pourtant, l’espèce viscérotrope L. infantum peut être également responsable d’atteinte 

cutanée.[15] 

 

Figure 17: Forme amastigote MGG x 1000 

(Photo personnelle du frottis cutanée d’un cas de LC de la province d’Inezgane) 

2. Réservoir : 

Le réservoir du parasite est constitué par les mammifères sauvages et/ou péridomesti-

ques (chiens, rats…).[4] 

Selon l’espèce du parasite, le réservoir diffère, notamment ; le chien est le réservoir de 

L. infantum, le rongeur est le réservoir de la LC à L. major.[5] 

Parfois, l’homme peut constituer le réservoir de la LC à L. tropica.[5] 

3. Vecteur : 

Les phlébotomes sont des insectes de 1 à 3mm, ayant une activité crépusculaire et 

nocturne du fait de leur phototropisme. Leur vol est très silencieux et lent, ce qui explique 

qu’ils ne s’éloignent pas de leur zone d’émergence. De plus, ils sont incapables de voler en 

présence du vent.[16] 

Blépharoplaste 

Noyau 
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Leur développement nécessite une température quasi-constante, voisine de 28 ºC, une 

obscurité complète et un milieu de nutrition formé par les ordures végétaux, animaux ou 

organiques.[16] 

Dans  notre zone d’étude ;la province d’Inezgane, tous les cas enregistrés sont de LC à 

L. tropica, le vecteur est phlebotomus sergenti. 

 

Figure 18 : Phlebotomus avant le repas sanguin[17]Figure8 : Phlebotomus au cours de son repas[18] 

4. Cycle parasitaire : 

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

phlébotome prend son repas sanguin et l’injecte, dans le derme,le parasite sous sa forme 

promastigote. La salive des phlébotomes contient des substances actives qui permettent une 

vasodilatation et une immunodépression locale favorisant l’infection.[19] 

Les promastigotes injectés vont pénétrer à l’intérieur des phagocytes mononuclées et 

des macrophages, dans lesquels ils se transforment en amastigotes et ils vont se multiplier 

jusqu’à la lyse des phagocytes. Par la suite, les parasites seront libérés et vont être phagocy-

tés à nouveau par les cellules adjacentes. 

Le cycle se reproduit, lors d’un nouveau repas sanguin ; le phlébotome prélève des 

phagocytes infectés et les amastigotes se différencient en promastigotes au sein du tube 

digestif de cet insecte, 12 à 18 h après l’ingestion.[20][21] 

Selon le mode de transmission, on peut distinguer deux formes de leishmaniose : 

- La leishmaniose zoonotique ; la plus courante et transmise à l’homme à partir 

d’animaux par l’intermédiaire du phlébotome. 
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- La leishmaniose anthroponotique ; rare mais non-négligeable,elle se transmet d’un 

individu à l’autre par le biais du même vecteur. 

 

Figure 19: Cycle parasitaire de leishmaniose [22] 

5. Classification de la LC : 
a. Les leishmanioses cutanées de l’Ancien monde : 

L’Ancien monde : l’Afrique, l’Asie, le Sud de l’Europe etle Proche-Orient.[23] 

• Leishmanioses anthroponotiques : 

L’agent responsable est L. Tropica, la transmission est urbaine et il n’y a pas de réservoir 

animal. 

• Leishmanioses zoonotique : 

L’agent responsable est L.major, la transmission est rurale et les réservoirs sont diffé-

rents rongeurs. 

b. Les leishmanioses du nouveau monde : 

Le Nouveau monde : l’Amérique du Nord, Sud et Centrale[24] 

Elles sont zoonotiques et leurs réservoirs diffèrent selon l’espèce du parasite impliqué. 

On note par exemple ; la L.braziliensis qui provoque la leishmaniose cutané-muqueuse avec 
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parfois de spectaculaires et de destruction du massif facial (espundia) et L. amazonensis en 

Amérique du Sud et L. aethiopica en Afrique de l’Est qui provoquent la leishmaniose cutanée 

diffuse (LCD). 

Actuellement au Maroc, trois espèces de leishmanies sont responsables de leishmanio-

se cutanée : L.major, L.tropica et parfois L. infantum.[5] 

 

 

Figure 20: Présentation clinique de leishmaniose due à L. braziliensis 

(A) Patientayant une lésion ulcérée de la jambe. (B) Patiente qui présente un gros ulcère avec 

début de destruction de la muqueuse nasale. [14] 
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Annexe 2 
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 Annexe 3 
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Résumé 
 

Introduction : La leishmaniose cutanée est une affection parasitaire due à des protozoaires 
flagellés du genre Leishmania. Elle représente un problème de santé publique au Maroc de-
puis 1995.  
Notre étude a été menée afin de tracer le profil épidémiologique de la leishmaniose dans la 
province d’Inezgane, et de comparer nos résultats avec ceux des études similaires réalisées 
à l’échelle régionale, nationale et internationale. 
 
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée à 
partir des données enregistrées dans les formations sanitaires publiques de la province 
d’Inezgane sur une période de 10 ans, allant de 2013 à 2022. 
 
Résultats : Durant cette période, 140 cas ont été colligés. Toutes les tranches d’âge étaient 
touchées avec des extrêmes allant de 7 mois à 81 ans, et une moyenne de 18 ans. Une 
légère prédominance féminine a été notée (83 cas féminins/ 57 cas masculins). Le maximum 
de cas étant observé en Hivers et en printemps. La majorité des cas était d’origine urbaine 
86.44 %, et la commune la plus touchée de toute la province était celle d’Ait Melloul. 
Concernant l’aspect des lésions, 82.14 % des cas avaient des lésions uniques dont la taille 
était inférieure à 4 cm chez 95.71 %.  
Les lésions siègent préférentiellement au visage suivi des membres supérieurs et inférieurs. 
Le Glucantime® était le traitement de référence. Il était administré par voie intra-lésionnelle 
chez 99% des malades et par voie générale chez un seul patient.  
L’analyse statistique a mis en évidence une corrélation fortement positive entre l’âge des 
patients et le nombre de cas ayant des lésions supérieures à 4cm (r=0.98, R²=0.96). Par 
contre, le sexe n’a pas d’influence statistiquement significative sur le nombre de lésions, 
leur siège et leur taille.   
 
Discussion : La fréquence de la maladie dans la région d’Inezgane reste plus basse sur le 
plan national et international.  
On note une légère prédominance féminine avec un sex-ratio de 0.68, ce qui rejoint le 
résultat rapporté dans d’autres régions du Maroc notamment : Essaouira et Al Haouz. La 
tranche d’âge (0-5ans) la plus touchée par la LC retrouvée dans notre étude est également  
proche de celles constatées dans la plupart des études menées à (Essaouira, Ouarzazate, 
Taza et Hoceima). Les lésions cutanées sont dans la majorité des cas inférieure à 4 cm et 
siègent préférentiellement au niveau du visage, ce qui concorde avec d’autres séries telles 
que celle de Séfrou et Taza.  
Notre étude ainsi que d’autres similaires soulignent le rôle central joué par le biologiste dans 
la confirmation du diagnostic, et contribuent à l’actualisation épidémiologique de la 
leishmaniose, afin de développer et d’adapter les moyens de lutte selon les caractéristiques 
de chaque région, notamment celle de notre zone ; Inezgane. 
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Conclusion : Grace au programme national de lutte contre la leishmaniose cutanée, et celui 
adapté à la province d’Inezgane, on constate une diminution progressive du nombre de cas 
durant ces dernières années.  
Cependant, plusieurs approches doivent être menées notamment écoépidémiologique et 
socio-anthropologique, afin de prendre la problématique des leishmanioses dans sa globali-
té et par conséquent, réussir son élimination d’ici 2030  au niveau national et international, 
comme le prévoit l’OMS. 
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Abstract 
 

Introduction: Cutaneous leishmaniasis is a parasitic condition caused by flagellated protozoa 
of Leishmania. It has been a public health issue in Morocco since 1995. Our study was con-
ducted to delineate the epidemiological profile of leishmaniasis in the province of Inezgane 
and compare our findings with those of similar studies conducted at the regional, national, 
and international levels. 
 
Materials and Methods: This is a descriptive and analytical study conducted using data rec-
orded in public healthcare facilities in the province of Inezgane over a period of 10 years, 
from 2013 to 2022. 
 
Results: During this period, 140 cases were collected. All age groups were affected, with 
extremes ranging from 7 months to 81 years and a mean of 18 years. A slight female pre-
dominance was noted (83 female cases/57 male cases). The highest number of cases was 
observed in winter and spring. The majority of cases were from urban areas (86.44%), and 
the most affected municipality in the entire province was Ait Melloul. 
Regarding the aspect of the lesions, 82.14% of the cases had single lesions, with a size 
smaller than 4 cm in 95.71% of the cases. 
The lesions predominantly affect the face, followed by the upper and lower limbs. Glucan-
time® was the reference treatment, administered intralesionally in 99% of patients and sys-
temically in only one patient. 
Statistical analysis revealed a strong positive correlation between patient age and the num-
ber of cases with lesions larger than 4 cm (r=0.98, R²=0.96). However, gender did not have 
a statistically significant influence on the number of lesions, their location, or their size. 
 
Discussion: The frequency of the disease in the Inezgane region remains lower compared to 
the national and international levels. A slight female predominance with a sex ratio of 0.68 is 
observed, which is consistent with results reported in other regions of Morocco, such as Es-
saouira and Al Haouz. The age group (0-5 years) most affected by cutaneous leishmaniasis 
(CL) in our study is also similar to findings in most studies conducted in Essaouira, Ouarza-
zate, Taza, and Hoceima. Cutaneous lesions are mostly smaller than 4 cm and predominantly 
occur on the face, which aligns with other case series, such as those in Séfrou and Taza. 

Our study as well as other similar ones, underline the central role played by the biologist in 

the confirmation of the diagnosis, and contribute to the epidemiological updating of 

leishmaniasis, in order to develop and adapt the means of control according to the 

characteristics of each region, especially our area; Inezgane. 
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Conclusion: Thanks to the national program for combating cutaneous leishmaniasis, and the 
one tailored for the province of Inezgane, we have observed a gradual decrease in the num-
ber of cases in recent years. However, several approaches need to be pursued, particularly 
eco-epidemiological and socio-anthropological, in order to address the issue of leishmania-
sis comprehensively and ultimately achieve its elimination by 2030 at both the national and 
international levels, as planned by WHO. 
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 خلاصة

 
 في عامة الصحية المشكلة هده تعتبر. الليشمانيا جنس من طفيليات يسببه طفيلي مرض الجلدي الليشمانيات داء: مقدمة

. 1995 منذ المغرب
 التي المماثلة الدراسات نتائج مع نتائجنا ومقارنة إنزكان، إقليم في لليشمانيا الوبائي النمط رصد بهدف دراستنا تمت

.والدولي والوطني الإقليمي المستوى على أجريت  
 

 الصحية المرافق في المسجلة البيانات إلى استنادًا إجراؤه تم وتحليلياً، وصفياً  البحث هذا يعتبر: الدراسة وطرق مواد
.2022 عام إلى 2013 عام من سنوات، 10 فترة مدى على إنزكان مقاطعة في العامة  

 
 أشهر 7 بين الأعمار تتراوح حيث معنية العمرية الفئات جميع. حالة 140 إحصاء تم المدروسة، الفترة خلال: النتائج

 غالبية). ذكور حالة 57 / أنثى حالة 83 (الإناث هيمنة ملاحظة تم كما ، سنة 18 المتوسط وفي ، سنة 81 و
 تضررًا الأكثر البلدية وكانت ، ٪86.44 حضري أصل من كانت حيت ,والربيع الشتاء فصلي في معاينتها تم الحالات

  هي بأكملها المحافظة في
. ملول آيت بلدية
 
 ٪95.71 في سم 4 من أقل الحجم وكان ،واحدة آفة بها كانت الحالات من ٪82.14 فإن الآفات، بظهور يتعلق فيما

. المرجعي العلاج هو الجلوكانتيم مادة .السفلية و العلوية الأطراف تليه الآفة، بهذه إصابة الأكثر العضو كان الوجه ،
 .العضلي بالحقن علاجه تم واحد مريض ان حين في الموضعي الحقن من استفادوا المرضى من 99٪

     سم 4 من الأكبر الآفات ذات الحالات وعدد المريض عمر بين قوية إيجابية علاقة وجود الإحصائي التحليل أظهر
)r = 0.98 ، R² = 0.96 .(موقعها على  الآفات عدد على إحصائية دلالة ذو تأثير له  ليس ، الجنس ان حين في 
 .حجمها على لا و

 
 طفيفة هيمنة وجود يلاحظ. والدولي الوطني المستوى على أقل إنزكان منطقة في المرض انتشار معدل يظل :مناقشة
 كالصويرة : المغرب في أخرى مناطق في المذكورة النتيجة مع يتطابق ما وهو ،0.68 تبلغ الجنسين بين بنسبة للإناث

.والحوز  
 النتيجة نفس على العثور تم حيث الجلدية بالليشمانيا أكثر تتأثر التي هي)سنوات 5-0 (العمرية الفئة ان وتشيردراستنا 

).والحسيمة تازة ورزازات، الصويرة، (في المجراة الدراسات معظم في  
 بحوث مع يتفق مما الوجه، مستوى على أساسي بشكل وتظهر سم 4 من أقل الحالات معظم في الجلدية الآفات تكون 

.وتازة صفرو مثل مناطق في اجريت  
 وسائل وتكييف لتطوير وذلك لليشمانيا، الوبائية البيانات تحديث في الأخرى المشابهة والدراسات دراستنا تُساهم 

.إنزكان منطقتنا؛ ذلك في بما منطقة، كل لخصائص وفقًا مكافحتها  

 في تُساهم ،كما التشخيص تأكيد في الأحياء عالم يلعبه الذي المركزي الدور الأخرى المشابهة والدراسات دراستنا تُبرز

 سيما ولا ، منطقة كل لخصائص وفقًا المكافحة وسائل وتكييف تطوير أجل من ، الليشمانيات لداء الوبائي التحديث

 إنزكان ؛ منطقتنا
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 تراجع ملاحظة تمت إنزكان، لمقاطعة الملائم والبرنامج الجلدية، الليشمانيا لمكافحة الوطني البرنامج بفضل: الخلاصة
. الأخيرة السنوات خلال الحالات عدد في تدريجي  

 لمعالجة الأنثروبولوجية، والاجتماعية الوبائية البيئية المقاربة ذلك في بما مقاربات عدة نهج يتم أن يجب ذلك، مع لكن
 هو كما والدولي الوطني المستوى على 2030 عام بحلول عليها القضاء تحقيق وبالتالي مجملها في الليشمانيا مشكلة
. العالمية الصحة منظمة طرف من مخطط
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