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Serment d’Hippocrate

N < Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession

o, médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au

-ﬁ,k " service de ["humanité.

@
=

£ "1 Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui

() X
"" u)fj‘\; leur sont dus.
&  Jepratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur
et les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
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 dés % %\ )
. ()
conception. o

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances . {‘ﬁ,f

médicales d"une facon contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ;
elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le
haut pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude
que
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Je dédie cette thése ... o >



)
jﬁv
(

( ¢

Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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A mon trés cher pére Monsieur Miloudi LAKHOUIRATE
Aucun mot ne saurait exprimer tout mon amour et toute ma gratitude. Tu es pour
moi Fexemple de la réussite et du grand ceeur. Tu as toujours été pour moi le pére
idéal, la lumiére qui me guide dans les moments les plus obscurs. : Ce modeste
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 travail qui est avant tout le tien, n'est que la considération de tes efforts et de tes
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immenses sacrifices.
J'espére étre ta fierté comme tu [es a mes yeux, et que Dieu tout puissant te
protege et t'accorde meilleure santé et longue vie afin que je puisse te rendre un
minimum de ce que je te dois.

A ma trés chére mére Madame Amina LAASSILIA

Je ne saurai remercier Dieu assez de m avoir gitée depuis ma naissance par le don

de t'avoir comme génitrice. Tu es mon ler et plus grand amour sur cette Terre ; tu

es ma meilleure amie et mon plus grand soutien. Tes priéres ont été pour moi d un

grand soutien au cours de ce long parcours. Tu incarnes la bonté, le bonheur et la
tendresse.
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& Merci de m’avoir soutenue et aidée a surmonter tous les imprévus de la vie. Que ce
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travail, qui représente le couronnement de vos sacrifices généreusement consentis,
e vos encouragements incessants et de votre patience, soit [‘expression de mon
immense gratitude et de mon éternelle reconnaissance.

:l-_'Q’uisse Dieu trés haut, t'accorder, santé, bonheur et longue vie, et faire en sorte que

Jjamais je ne te décotve.

A mes trés chéres seeurs Khadija et Salma

i Merci pour la jote que vous me procutrez mes chéres seeurettes, merci infiniment
o ﬁur votre soutien, votre aide et votre générosité qui ont été pour moi une source de

‘courage et de confiance. Puissions nous rester unies et fideles a ['éducation que

_tnous gvons recu. Puisse DIEV, le tout puissant, vous préserver du mal, vous

% T combler de santé et de bonheur.
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w4/ mon cher et adorable frére Anass
En témoignage de mon affection fraternelle, de ma profonde tendresse, amour et
s.reconnaissance, je vous souhaite une vie pleine de bonheur et de succés. Puisse
' Allah, le tout puissant, vous protéger et vous garder.

S,

A mon cher époux Mohamed ZAHID
Merci d avoir donné un sens a ma vie, de m’avoir aidé pour réaliser ce travail,
merci pour ton amour, ton soutien, ta compréhension, ta tendresse et ton sens de
sacrifice qui ont toujours été pour moi d un grand réconfort.
Je t’aime tout simplement
o, Que ce travail soit témoignage de ma reconnaissance et de mon amour sincere et

fidle

A mon trés cher petit fils Soulaymane
Mon petit rayon de soleil qui éclaire ma vie, personne d autre ne connaitra la force
de mon amour pour toi. Tu seras toujours le bonheur de mon instant pour mon
ceeur.
i A toi mon chéri je dédie ce modeste travail en implorant DIEU le tout puissant de
te protéger et de te guider dans le droit chemin.

F A toute [a famille LAKHOUIRATE et LAASSILIA

Jespére que vous trouverez ici le témoignage de tout mon amour et toute ma
*- reconnaissance pour votre intarissable soutien.

: A toute ma promotion A tous mes amis (e) et collegues de la Faculté de
' Médecine de Marrakech

L En témoignage de ['amitié qui nous uni et des souvenirs de tous les moments que
.t nous avons passé ensemble, je vous dédie ce travail et je vous souhaite une vie

: 19? pleine de santé et de bonheur.

" & A tous mes professeurs et maitres qui m’ont imbibé de leur Savoir
gy A tous ceux ou celles qui me sont cher(e)s et que j'ai omis
i F.I. involontairement de citer.
T A tous ceux qui ont participé de prés ou de loin a ['élaboration de ce
e travail.
% A tous les patients qui me seront confiés J espére ne jamais vous
décevoir ni trahir votre confiance.






A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE, LE PROFESSEUR,
MOHAMED AMINE
PROFESSEUR DE L'ENSEIGNEMENT SUPERJEUR,
D'EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE

C’est un grand honneur que vous nous faites en acceptant de présider le jury de
notre thése. Permettez-nous Maitre de vous témoigner ici notre profonde gratitude
et notre respect.

Un grand merci pour la qualité de votre enseignement.

Votre savoir et votre sagesse suscitent toute notre admiration
Que vous soyez assuté de mon entiére reconnaissance.

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement la présidence de
notre jury.

A NOIRE MAIIRE ET RAPPORTEUR DE THESE, LE PROFESSEUR,
SAID AMAL
PROFESSEUR DE L ENSEIGNEMENT SUPERIEUR DE
DERMATOLOGIE
Malgré vos multiples préoccupations, vous avez bien voulu nous confier ce travail
et le diriger. Vos qualités humaines et professionnelles nous ont toujours marqué.
Votre disponibilité et votre acharnement nous inspirent un grand respect. Veuillez
trouver, ici, le témoignage de notre estime et de notre sincére gratitude.

A NOTRE MAIIRE ET JUGE DE THESE, LE PROFESSEUR BRAHIM
ADMOUV
PROFESSEUR DE L ENSEIGNEMENT SUPERIEUR DE
L IMMUNOLOGIE
Nous vous remercions vivement de [’honneur que vous nous faites en acceptant de
siéger parmi notre jury de thése.
Nous sommes trés reconnaissants de la spontanéité avec laquelle vous avez accepté
de juger notre travail. Veuillez croire, cher maitre, a ['assurance de notre respect et
notre considération.
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A NOTRE MAIIRE ET JUGE DE THESE, LE PROFESSEUR,
REDOUANE MOUTAT
PROFESSEUR DE L ENSEIGNEMENT SUPERIEUR DE
i PARASITOLOGIE

= Je vous remercie vivement de [’honneur que vous m’avez accordé en siégeant parmi
notre noble jury.
Permettez-moi de vous exprimer ma gratitude, mon respect et ma profonde
admiration pour vos grandes qualités a la fois humaines et professionnelles.
Puisse ce travail témoigner de ma reconnaissance et de ['estime que je porte a votre

: personne. Veuillez croire a nos sincéres remerciements.
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- A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE, PROFESSEUR SANAA ZAOUI
; PROFESSEUR DE L' ENSEIGNEMENT SUPERIEUR DE
: PHARMACOLOGIE
- Je tiens a vous exprimer mes plus sincéres remerciements pour avoir accepté de
¥ siéger parmi notre noble jury.
Wous vous remercions pour la grande bienveillance, collaboration et amabilité avec
[aque[[e vous nous avez accueillis. Veuillez, chére Maitre, trouvé dans ce travail
I" Cexpression de notre haute considération et notre profond respect.
A
A Q)RfZZﬂﬂT@I.ﬂ, MEDECIN RESPONSABLE DE LA CELLULE
W PROVINCIALE O EPIDEMIOLOGIE A OUARZAZATE
;Mouf; avez contribué de prés a la réalisation de ce travail, vous m'avez facilité la
{; g tdche pour la collecte des données.
:’; ¥il “Permettez-moi de vous exprimer ma gratitude, mon respect et ma profonde
‘admiration pour vos grandes qualités a la fois humaines et professionnelles.

i Puisse ce travail témoigner de ma reconnaissance et de ['estime que je porte a votre

a personne. Veuillez croire a nos sincéres remerciements.
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A MRLAHYANTA, RESPONSABLE DU PROGRAMME DES
MALADIES PARASITAIRES DANS LA PROVINCE D'OUARZAZATE

Vous avez contribué de prés a la réalisation de ce travail, vous m'avez facilité la
tdche pour la collecte des données.
Je vous remercie pour votre disponibilité, le partage de vos connaissances,
Je vous adresse mes remerciements les plus sinceres.
Soyez assuré de ma profonde reconnaissance.

A DR OUADI.Z, DERMATOLOGUE AUV CHP D' OUVARZAZATE
Nous tenons a vous remercie vivement pour les photos partagées.
Permettez-moi de vous exprimer ma gratitude, mon respect et ma profonde
admiration pour vos grandes qualités a la fois humaines et professionnelles.






ABREVIATIONS

ADN : Acide désoxyribonucléique

ARN : Acide ribonucléique

DELM : Direction d’épidémiologie et de lutte contre les maladies
ELISA : Enzyme-linked immunosorbent assay

F : Féminin

GILAV : Gestion intégrée de la lutte anti-vectorielle

INH . Institut national d’hygiéne

LC : Leishmaniose cutanée

LCC : Leishmaniose cutanée chronique

LCL : Leishmaniose cutanée localisée

LCM : Leishmaniose cutanée a L. major

LCS : Leishmaniose cutanée sporadique

LCT : Leishmaniose cutanée a L. tropica

LCz : Leishmaniose cutanée zoonotique

M : Masculin

MGG : Coloration de May-Griinwald-Giemsa

NNN : Novy- McNeal-Nicolle

OMS : Organisation mondiale de la santé

PCR : Polymerase chain reaction

SIAAP : Service d’infrastructure et action ambulatoire préfectorale

Sb : Stibogluconate de sodium



INTRODCUTION

MATERIEL ET METHODES

RESULTATS

I. Epidémiologie des leishmanioses cutanées dans la région d’Ouarzazate
2010/2018:



Age

Sexe

Répartition annuelle de la LC

Répartition mensuelle de la LC
Répartition de la LC par commune
Répartition de la LC par type de dépistage
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Il. L’aspect clinique et biologique des LC dans la région d’Ouarzazate
1. Délai de consultation
2. Nombre des Iésions
3. Taille des lésions
4. Localisation
5. Frottis
lll. Traitement

IV.L’évolution

DISCUSSION
I. Rappel parasitologique
1. Leishmania
2. Réservoir
3. Vecteur
4. cycle parasitaire
Il. Rappel clinique
1. Classification de la LC
lll. Epidémiologie
1. L’incidence annuelle
2. Ll’age
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Les leishmanioses cutanées sont un groupe de maladies parasitaires a transmission
vectorielle dues a des protozoaires flagellés du genre Leishmania. Ces parasites affectent de
nombreuses especes de mammiféres, dont ’lhomme, auxquelles ils sont transmis par la

pigQre d’un insecte vecteur, le phlébotome.

Largement répandues a la surface du globe, les leishmanioses connaissent une aire
géographique intertropicale, mais débordant largement sur les zones tempérées du Sud de

I’Europe, d’Afrique du Nord, d’Asie et d’Amérique.

Présentes sur quatre continents, elles sont endémiques dans 98 pays ou territoires. La
population exposée au risque de leishmanioses est estimée a 350 millions de personnes et le
nombre de nouveaux cas annuellement diagnostiqués, toutes formes cliniques confondues,

est évalué entre 1,5 et 2 millions. [1]

Au Maroc, cette parasitose est due a trois espéces : Leishmania major, Leishmania
tropica qui sont responsables de la majorité des cas de LC rencontrés dans notre pays
répartis de facon endémo-épidémique et Leishmania infantum qui engendre des cas

sporadiques. [2]

Cette maladie est a déclaration obligatoire dans notre pays depuis 1995, elle occasionne

une morbidité non négligeable avec des risques de flambées épidémiques saisonnieres. [2]

Malgré les efforts du ministere de la santé, le probleme semble s’amplifier avec une

inquiétude cruciale de la population ces dernieres années vu la médiatisation.
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Une thése a été réalisée en 2010 dont l'objectif était de préciser le profil
épidémiologique de la LC dans la province de Ouarzazate entre 2002 et 2009 [3], nous avons

trouvé opportun de :

e compléter cette étude en précisant le profil épidémiologique, clinique,
thérapeutique et évolutif de la LC dans la région d’Ouarzazate entre 2010 et
2018.

e comparer les résultats de ces deux études.

e comparer nos résultats avec ceux du pays de Maghreb et au niveau national.

e Faire une analyse des résultats selon les points forts et les points faibles du
programme de lutte contre la leishmaniose et proposer des recommandations

pour y remédier.
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l. Lieu d’étude :

Ouarzazate fait partie de la région de Draa-Tafilalt, située dans le centre-est du
Royaume au sud-est du Haut Atlas.
Elle est délimitée :

Au nord par les provinces de Marrakech et Azilal,

- A l'est par la province d’Errachidia,
- Au sud par la province de Zagora,
- Au sud-ouest par la province de Tata

- Etal’ouest par la province de Taroudante.

La région d’Ouarzazate, couvre une superficie de 19.464 km2 et se subdivise en 2

communes urbaines et 15 rurales.

Sa population est estimée a 71 067 habitants (selon le recensement général de la
population et de I'habitat, 2014), son climat est semi-désertique a forte influence

continentale.

Les précipitations moyennes annuelles sont trés faibles 150 mm, Les températures sont
trés variables du Nord au Sud de la Zone : en Hiver entre 0,5 °C et 20 °C, Celle de I'été entre

30°C et 40°C. [4 ; 5]
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Figure 1 : La région Souss-Massa-Draa [5]

Il.Méthode d’étude :

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

dans des formations sanitaires publiques (SIAAP, DELM, et INH) de la ville d’Ouarzazate.

Tous les cas de leishmaniose cutanée diagnostiqués cliniquement par les agents de
santé de ces formations sanitaires de 2010 a 2018, et notifiés dans ces registres, ont été

répertoriés.

Les variables étudiées ont été: I'age, 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 ainsi

que I’évolution.

Les frottis de suc dermique ont été obtenus par scarification en bordure des lésions,

colorés au MGG et examinés au microscope optique a I'immersion, objectif x100.
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lll. Les fiches technigues :

Les résultats ont été recueillis a partir des fiches techniques élaborées par le ministére
de la santé avec des renseignements épidémiologiques, cliniques, para cliniques,

thérapeutiques et évolutives. (Annexe 1)

L’accord a été pris par la direction de I'épidémiologie et de lutte contre les maladies

(DELM) du ministére de la santé a Rabat. (Annexe 2)

L’analyse des résultats a été faite par le logiciel Epi-info et Excel version 2010.
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. Epidémiologie des leishmanioses cutanées dans la région
d’Quarzazate 2010/2018:

Durant cette période de 9 ans, 2886 cas de LC ont été colligés.

1. Age:

Dans notre étude I'age moyen était de 30 ans avec des extrémes allant de 1 an a 86
ans.

La tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 2 et 9 ans (Tableau | et Figure

Le nombre de cas pédiatrique représentait 58% des cas (Figure 3).

Tableau I: Répartition de la LC par tranche d’age.

Age Fréquence Pourcentage
<=1 321 11%
2-9 ans 1029 36%
10-14 ans 313 11%
15-49 ans 909 31%
>=50 ans 314 11%
TOTAL 2886 100%
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Répartition de la LC selon les tranches d'age
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Figure 2 : Répartition de LC selon les tranches d'dge.

Représentation des atteintes pédiatriques

B Enfants M Adultes

Figure 3: Représentation des atteintes pédiatriques.
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2. Sexe:

Dans notre série, on a noté une prédominance féminine qui présentait 1545 cas soit

54 % (Tableau Il et Figure 4).

Tableau Il: Répartition de la LC par sexe.

Sexe Fréquence Pourcentage
F 1545 54%
M 1341 46%
Total 2886 100%

Répartition de la LC selon le sexe

mF

M

Figure 4 : Répartition par sexe.
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3. Répartition annuelle de la LC :

L’évolution de la LC de 2010 a 2018 variait entre 87 cas en 2013 et 602 cas en 2018

(Tableau III).

On a constaté une diminution progressive du nombre de cas du 2010 a 2013, suivie par
une augmentation progressive du nombre de cas de LC du 2014 jusqu’a 2018.
Durant cette période de 9 ans, nous avons enregistré une moyenne annuelle a 320.6

cas/an.

Tableau lll: Répartition de la LC par année.

Année Fréquence Pourcentage
2010 337 12%
2011 297 10%
2012 129 4%
2013 87 3%
2014 254 9%
2015 399 14%
2016 434 15%
2017 347 12%
2018 602 21%
TOTAL 2886 100%

-12 -
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Répartition annuelle de la LC

B Fréquence

434
399
337 347
297
254
] I = I I
i =
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602

Figure 5: Répartition annuelle de la LC.

4. Répartition mensuelle de la LC:

La leishmaniose cutanée est observée au cours des 12 mois de I'année. La plus grande
fréquence a été notée en mois de Janvier avec 615 cas, suivi du mois de Décembre avec 485

cas. Par contre, le nombre le plus bas a été marqué en Juillet (Tableau IV).

On notait un caractére automno-hivernal de la représentation mensuelle durant la

période de 2010 a 2018.

L’incidence reste élevée pendant quatre mois (Figure 6).

-13-
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Tableau IV: Répartition de la LC par mois.

Mois Fréquence Pourcentage
Janvier 615 21%
Février 460 16%

Mars 409 14%

Avril 161 6%

Mai 139 5%

Juin 97 3%
Juillet 32 1%

Aot 35 1%

Septembre 64 2%
Octobre 153 5%
Novembre 236 8%
Décembre 485 17%
TOTAL 2886 100%
Répartition mensuelle de la LC
700
600
500
400
300
200
100 B Fréquence
32
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Figure 6: Répartition mensuelle de la LC.
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5. Répartition de la LC par commune :

La répartition de la LC était tres variable sur le plan administratif d’'une commune a

I’autre (Tableau V).

Notre étude a révélé une prédominance des cas au niveau des communes :

OUARZAZATE (29.9 %), SKOURA (24.01%) et TARMIGTE (12.02%).

La majorité de nos malades était d’origine rurale, elle présentait 70% (Figure 7).

Tableau V: Répartition des cas par communes.

Commune Urbain / Rural Fréquence Pourcentage
AIT ZINEB R 7 0,24%
AMERZGANE R 4 0,14%
GHESSATE R 100 3,47%
IDELSANE R 307 10,64%
IGHREM R 2 0,07%
IMINOULAOUNE R 168 5,82%
KHOUZAMA R 74 2,56%
OUARZAZATE u 863 29,90%
OUISSELSSATE R 9 0,31%
SKOURA R 693 24,01%
TARMIGTE R 347 12,02%
TAZNAKHTE u 10 0,35%
TOUNDOUTE R 300 10,40%
Total 2886 100%
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® Urbain mRural

Figure 7:Répartition de LC par milieu (Urbain /Rural)

6. Répartition de la LC par type de dépistage :

Le dépistage passif était largement prédominant, il présentait 94.5% avec un nombre de

cas de 2726 (Tableau VI et Figure 8).

Tableau VI: Type de dépistage.

Type de dépistage Fréquence Pourcentage
Actif 160 5,5%
Passif 2726 94,5%
Total 2886 100%
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Type de dépistage

6%

W Actif ® Passif

Figure 8 : Répartition de la LC par type de dépistage.

Il. L’aspect clinique et biologique des LC dans la région
d’Quarzazate :

L’exploitation clinique a été réalisée sur les dossiers de I'année 2018. Nous avons

colligé 602 cas durant cette année. (Les cas importés sont exclus).

1. Délai de consultation :

Le délai de consultation variait d’une semaine a 48 semaines, avec une moyenne de 7

semaines.
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Tableau VII: Délai de consultation

Délai entre le début de maladie
et Diagnostic (en semaines) Fréquence pourcentage

1 12 2%
2 36 6%
3 52 9%
4 114 19%
5 32 5%
6 58 10%
7 43 7%
8 115 19%
9 22 4%
10 19 3%
11 2 0%
12 44 7%
14 1%
15 1%
16 23 4%
17 1 0%
20 9 2%
21 1 0%
23 1 0%
24 8 1%
26 1 0%
28 1 0%
48 2 0%

Total 602 100%

2. Nombre des lésions :

Selon notre étude, nos malades présentaient un nombre trés variable de lésions allant

d’une seule lésion a 12 lésions. 67,9% avaient une seule lésion (Tableau VIII).

-18-
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Tableau VIII : Nombre des lésions

Nombre des Iésions Fréquence Pourcentage
1 409 67,9%
2 93 15,4%
3 45 7,5%
4 24 4,0%
5 13 2,2%
6 12 2,0%
7 2 0,3%
8 1 0,2%
10 1 0,2%
12 2 0,3%

Total 602 100%

Figure 9 : Lésion unique de la nugue Figurel0 : Lésions multiples du membre

supérieur
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Figure 11: Lésions ulcéro-croiiteuses multiples de I’avant-bras et de la main

Figurel?2 : Lésion ulcéreuse unique
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3. Taille des lésions :

La taille de la lésion la plus grande chez nos malades était comprise entre 0.1 cm et 6

cm.

La plupart de nos malades (45.7%) présentait une taille de 1 cm, suivie par 0.4 cm chez

8.8% (Tableau IX).

Tableau IX : Taille des Iésions

Taille de la Iésion la plus grande (cm) Fréquence Pourcentage
0,1 1 0,2%
0,2 36 6,0%
0,25 1 0,2%
0,3 41 6,8%
0,4 53 8,8%
0,5 42 7,0%
0,6 11 1,8%
0,7 8 1,3%
0,8 9 1,5%
0,9 2 0,3%

1 275 45,7%
1,2 3 0,5%
1,3 1 0,2%
1,4 1 0,2%
1,5 19 3,2%
1,6 1 0,2%

2 52 8,6%
2,5 4 0,7%

3 13 2,2%
4 23 3,8%

5 5 0,8%
6 1 0,2%

Total 602 100,0%
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Figurel3 : Lésion de petite taille Figurel4 : Lésion de grande taille

4. Localisation :

Le siege prédictif était les zones découvertes du corps : I'atteinte du visage a concerné
214 patients (35.5%), suivi par l'atteinte des membres supérieurs (22.3%) et membres

inférieurs (21.9%).
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N

Figurel15 : Aspect ulcéreux de la LC au niveau du visage
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Figurel6: Aspect ulcéro—croiiteux Figurel7 : Forme papuleuse

Figurel8 : Localisation palpébrale et jugale de la LC
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Figure19 : Lésions de LC au niveau du Membre supérieur.

Figure 20: Lésions de LC au niveau du Membre inférieur.

5. Frottis :

Aprés avoir enlevé les croltes de l'ulcération et la désinfecté, le raclage a été réalisé
par un vaccinostyle stérile dans la partie infiltrée loin des zones surinfectées. Le produit de
raclage et le recueil des sérosités serviront a la confection des frottis ainsi que pour la
réalisation des cultures.

Cette confirmation biologique n’a pas été effectuée que chez 416 patients (69.10%)

dont seulement 257 ont été positifs.
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lll. Traitement:

Le traitement a consisté en injection péri lésionnelle ou intramusculaire de

Glucantime® contenant I’équivalent de 100 mg de Sb/ml.

Cing cent cinquante sept patients (92.5%) ont été traités par des infiltrations intra
Iésionnelles du Glucantime® (Antimoine de méglumine), a raison de 1 a 3 cc 2 fois par
semaines pendant 3 a 4 semaines ou jusqu’a guérison.

Le nombre de séances de traitement variait de 7 a 10 séances (8 séances chez 90%).

Vingt deux patients ont été traités par voie générale a la dose de 20 mg de Sh/kg/jour
pendant 21 jours, justifiée par des |ésions multiples (plus de 5), un diameétre plus de 4 cm ou

une localisation péri-orificielle.

Vingt trois patients ont bénéficié de nettoyage pansement seulement (les femmes
enceintes, ou un diabétique en attendant I’avis de dermatologue) ou un traitement par voie
orale (Azithromycine).

Le traitement a été associé a des mesures antiseptiques (éosine ou Bétadine) et des

pommades antibiotiques (auréomycine 3 % ...) jusqu'a la cicatrisation complete.

Dans notre série, le Glucantime était généralement bien toléré, il n’y avait pas d’effets

indésirables rapportés chez nos patients.

IV. L’évolution :

Durant cette période d’étude, la réponse au traitement était favorable, avec un taux de
guérison a 93.26%.

La cicatrice indélébile était I’évolution habituelle chez la plupart des malades.
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I. Rappel parasitologique :

La leishmaniose cutanée (LC) ou classique Bouton d’orient est une maladie parasitaire
provoquée par l'infestation des cellules de la peau par différentes espéces de protozoaires

flagellés, du genre Leishmania, transmis par des diptéres piqueurs, les phlébotomes. [6]

Les leishmanioses sont transmises aux hotes vertébrés suite a la piqdre, lors d’un repas
sanguin, d’un phlébotome femelle. C’est le mode le plus commun de [I'infection

leishmanienne. [7]

1. Leishmania :

Les parasites Leishmania sont des protozoaires flagellés de I'ordre des Kinetoplastidae
et de la famille des Trypanosomatidae.
Ils existent sous deux formes différentes chez leurs hotes successifs : (Figure 21)
- promastigote, flagellé, libre dans le tube digestif du vecteur, le phlébotome ;

- amastigote, intramacrophagique, non flagellé, chez I'h6te vertébré. [8]

J - " |
. 3
- '-; -
- = A
e
. . - ey
Forme Promastigote Forme Amastigote

Figure 21 : Les deux principales formes morphologiques de la leishmania.

(CD ANOFEL version 3, 2004)
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Les espéces de Leishmania les plus couramment dermotropes sont représentées, dans
I'Ancien Monde par L. major, L. tropica et L. aethiopica. Cependant, des espéces viscérotropes

comme L. infantum peuvent étre également responsables de formes cutanées. [8]

2. Réservoir:

Les réservoirs de parasites different selon les especes de parasites:

Le chien est le réservoir de la leishmaniose viscérale et de la leishmaniose cutanée a

L.infuntum.

L’homme est le réservoir de la leishmaniose cutanée a L.tropica.

Le rongeur (Mériones Shawi) est le réservoir de la leishmaniose cutanée a L.major.

Le rongeur réside dans un biotope varié, de préférence dans les sols argileux ou
sableux, quelque fois rocheux. Il s’installe souvent dans les cultures (palmeraies
présahariennes) aussi il s’observe dans les décharges et les dépo6ts d’ordures. Son besoin en

eau lui interdit de sortir des palmeraies et conditionne son comportement domestique. [9]

Dans la région d’Quarzazate le réservoir est le Gerbillidae Mérione Shawi (Figure 22).

(10]

Figure 22 : Meriones shawi [11]
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Gerbillidae

Figure 23 : Clé d’identification des rongeurs [9]

3. Vecteur:

Les phlébotomes sont des insectes cosmopolites mais sont plus abondants dans les
régions chaudes. Ayant une activité crépusculaire et nocturne, ils se réfugient la journée dans
des crevasses, trous d’arbres, terriers... . Leur vol est de courte durée, silencieux et saccadé ;

les phlébotomes ne s’éloignent pas loin de leur gite et craignent le vent. [9]

Dans les zones arides et semi- arides, le cas d’Ouarzazate, le vecteur est le

Phlébotomus papatasi. [12]
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Figure 24 : Photo d’un phlébotome adulte

(CD ANOFEL version 3, 2004)

Figure 25 : Cycle biologique du phlébotome [9]
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4. Cycle parasitaire :

Les promastigotes contenus dans le tube digestif du phlébotome sont injectés a
I'humain lors d'un repas sanguin. lls sont ensuite phagocytés par les macrophages, et a ce

stade, dans le phagolysosome macrophagien, a lieu la transformation en amastigotes.

Ces amastigotes, dépourvus de moyens de locomotion, se multiplient au sein du
macrophage. Apres la pigdre, le sang peut transporter des parasites qui seront hébergés dans
d'autres cellules que les macrophages. Les fibroblastes des ganglions lymphatiques sont les
principales cellules mises en causes, et seraient responsable de la persistance du parasite

dans l'organisme apreés la guérison. [13 ; 14]

Les macrophages infestés sont ensuite réabsorbés par un phlébotome lors d'un repas
sanguin, et les amastigotes qu’ils contiennent sont libérés et vont se transformer en

promastigotes (Figure 26).
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Figure 26 : cycle de vie du parasite leishmania [15]
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Il. Rappel clinique :

1. Classification de la LC :

1.1 Leishmanioses cutanées de I’ancien monde :

L’Ancien Monde est le Sud de I'Europe, I’Afrique, le Proche-Orient et I’Asie [16]

% Leishmanioses anthroponotiques :

L’agent en est L. tropica, il n'y a pas de réservoir animal et la transmission est urbaine
(grande agglomération du Moyen-0Orient).
% Leishmanioses zoonotiques :

L’agent en est L. major, les réservoirs sont différents rongeurs et la transmission est

rurale.

1.2 Les leishmanioses cutanées du nouveau monde :

Le Nouveau Monde est I’Amériques du Nord, du Sud et Centrale [17]

Elles sont zoonotiques, avec selon les especes des réservoirs aussi divers que rongeurs,
édentés, marsupiaux..., on peut citer a titre d’exemple, la L. braziliensis qui provoque la
leishmaniose cutanéo-muqueuse avec parfois de spectaculaires et gravissimes destructions
du massif facial (espundia) et L. amazonensis en Amérique du Sud et L. aethiopica en Afrique

de I'’Est qui provoquent la leishmaniose cutanée diffuse (LCD).

Au Maroc actuellement, les leishmanioses cutanées sont provoquées par trois especes

de leishmanies : [9]

L. major, L. tropica et parfois L. infantum.

> Laleishmaniose cutanée a L.tropica

Elle est due a L. tropica MON 102 .Cette forme dite seéche, est retrouvée dans les zones

arides et semi-arides du pays. (Figure 27)
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Figure 27 : Cycle évolutif de la leishmaniose cutanée a L tropica MON102 [9]

e Période d’incubation : Elle varie de 20 jours a 8 mois, mais peut atteindre 2 ans

e Période d’invasion : La lésion débute par une tache rouge, devenant vite une papule
qui s'accroit, se recouvre de fines squames et repose sur une base infiltrée. Elle
s’entoure d’une auréole rouge mais demeure parfaitement indolore, parfois

prurigineuse (Figure 28).

Figure 28 : Lésion unique de la leishmaniose cutanée a L tropica [9]

o Période d’état : La peau s’ulcére au centre de la papule, un liquide jaunatre s’écoule et
devient une crodte. Elle peut alors atteindre quelques centimetres de diametre (Figure

29).
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La couverture de la lésion au cours du traitement est une mesure obligatoire dans la
forme de leishmaniose cutanée a L.tropica car une lésion non couverte est une source

d’infestation du phlébotome et de transmission de la maladie.

Figure 29 : Lésion unigue ulcérée de la leishmaniose cutanée a L tropica [9]

> Laleishmaniose cutanée a L.major

La leishmaniose cutanée a L.major, se distingue par I’évolution plus rapide, la
multiplicité, la grande taille et le caractére plus creusant et plus inflammatoire des lésions

(Figure 30).

Figure 30 : Cycle évolutif de la Leishmaniose cutanée a L major. [9]

e Période d’incubation : en moyenne 10 a 45 jours et dépasse rarement 4 mois.
e Période d’invasion : Elle correspond a la phase de la papule non ulcérée. Elle est bréve,

n’excédant pas une semaine.
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e Période d’état : Elle commence avec l'ulcération de la lésion primaire. Cette ulcération,

indolore, s’agrandit rapidement pour atteindre un diameétre de 2 a 8 cm.

Dans d’autres cas, la Iésion prend un aspect fungiforme et se suréleve (Figure 31).

Figure 32 : cicatrice de leishmaniose cutanée a Figure 31 : Iésion ulcéro-végétante du
L. Major [9] visage [9]

» La leishmaniose cutanée a L. infantum

Des formes cutanées sporadiques de leishmaniose, dues a L. infantum MON 24 ont été
observées. Il s’agit, en général d’une lésion unique, ulcéro-crolteuse ou lupoide, siégeant
souvent dans les parties découvertes et pouvant évoluer pendant au moins deux années

(Figure 33). [9]

Figure 33 : La leishmaniose cutanée a L. infantum. [9]
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lll. Epidémiologie :

La leishmaniose cutanée est actuellement endémique dans 87 pays a travers le monde.

On estime que 500 000 a 1 000 000 de nouveaux cas surviennent chaque année, mais
gue seulement une petite fraction des cas, 19-37 %, sont effectivement notifiés aux autorités
sanitaires. La leishmaniose cutanée affecte principalement les populations pauvres. Des

épidémies peuvent survenir n'importe ou, dans les zones urbaines et rurales. [18]

Nous allons comparer nos résultats avec ceux de I’ancienne thése intitulée le profil
épidémiologique de la LC dans la province de Quarzazate entre 2002-2009, et avec les

données épidémiologiques des villes du Maroc et des pays du Maghreb.

1. L’incidence annuelle :

Durant notre période d’étude depuis 2010 a 2018, nous constatons que notre incidence
annuelle moyenne (320.6 cas/an) a diminué de la moitié par rapport a I'incidence annuelle
moyenne enregistrée durant la période antérieure allant de 2002-2009 (677.25 cas / an).

(Tableau X)

Cette diminution peut étre expliquée par le renforcement des actions de lutte contre
cette maladie. On peut citer a titre d’exemple : I'élimination des égouts a I'air libre, la

sensibilisation de la population sur I'importance de I’hygiene et la collecte des ordures.
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Tableau X : L’incidence annuelle de la LC.

Séries Dr Hajji [3] Notre étude
Période 2002-2009 2010-2018

8 ans 9 ans

Nombre de cas 5418 2886
L’incidence annuelle moyenne 677.25 cas/an 320.6 cas/an

En comparant notre résultat selon I’échelle nationale et internationale, on trouve que

notre incidence annuelle est la plus élevée. (Tableau Xl et XIlI)

Ceci peut étre expliqué par le climat semi-aride de la région et l'insuffisance des

mesures prophylactiques menées par I’état.

Tableau Xl : L’incidence annuelle de la LC selon les séries du Maroc

Série Tétouan Jerada El hajeb Imintanout Taza Séfrou Notre
2010- 2010- 2013- 2009- 2011- 2011- étude
2016 2016 2017 2012 2015 2015 ourazazat
[19] [20] [21] [22] [23] [24] 2010-
2018
Nombre de | 76 282 17 923 943 278 2886
cas
L’incidence | 11cas/an 40cas/an 3.4/an 230/an 223/an 56/an 320.6/an
annuelle
moyenne
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Tableau XII : L’incidence annuelle de la LC selon les pays du Maghreb

Série Tunise Iran-Aran va Nord -Ouest Sénégal-Dakar | Algérie-Alger Notre étude
kairouane Bidgol Arabie (2010-2014) (1998-2007) Ouarzazate
(2012-2013) (2009-2016) Saoudite [28] [29] 2010-2018
[25] [26] (2010-2013)
[27]

L’incidence | 195 cas/an | 115 cas/ an | 121 cas/an 9cas /an | 42.8 cas/an 320.6
annuelle Cas/an
moyenne
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3000 -
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Figure 34 : Evolution annuelle des cas de LC a I’échelle nationale 2010-2016 (National/

Quarzazate) [30]

D’apres ce graphique, on note que la ville d’Ouarzazate représente 7 % de la totalité des

cas nationaux enregistrés de la LC durant la période 2010-2016. Avec une incidence annuelle

moyenne de 276.7 cas/an notée a Ouarzazate contre une moyenne nationale de 4153.5 cas /

an.
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2. L’age:
Dans notre étude, la moyenne d’age est de 30 ans avec des extrémes de 1 an a 86 ans.
Ce résultat se corrobore avec celui trouvé par Dr Hajji (32 ans, 1-85). [3]
Les enfants agés de 2 ans a 9 ans sont les plus concernés par la maladie. Par contre ce
sont les adolescents et les adultes agés de 15 ans a 49 ans qui sont les plus touchés selon

I’ancienne étude. [3]

Cette prédominance chez I’enfant pourrait étre expliquée en partie par I'inquiétude des
parents pour leurs enfants et leur consultation précoce avant la guérison spontanée des
lésions ou devant la ténacité et la chronicité des lésions malgré plusieurs thérapeutiques
locales. [24]. En effet dans les zones ol la transmission est trés active, la majorité des

résidents est immunisée. Seuls les enfants et les immigrants sont sensibles [31, 32, 33].

Tableau XIll _: La moyenne et la tranche d’age selon les études
Série Tétouan Jerada El hajeb Imintanout Taza Séfrou Notre
2010- 2010- 2013- 2009- 2011- 2011- étude
2016 2016 2017 2012 2015 2015 ourazazat
[19] [20] [21] [22] [23] [24] 2010-
2018
La 19.9 ans 28 25.82 21.6 19.93 15.16 30
moyenne
d’age
La tranche 2-18 5-20 > 15 ans 1-10 1-10 1-10 2-9
d’age 20-40

D’apres nos résultats, la moyenne d’age (30 ans) est plus proche de celle constatée dans

les études menées a Jerada (28 ans) et El hajeb (25.82 ans).Alors elle est plus élevée de celles
rapportées dans les séries Tétouan (19.9 ans), Séfrou (15.16 ans), Taza (19.93 ans),

Imintanout (21.6 ans). (Tableau XIlI)
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Notre étude rejoint celle faite a Imintanout, Séfrou, Taza. Et qui ont trouvé que la

tranche d’age la plus concernée est celle comprise entre 1 et 10 ans. (Tableau XIII)

A I'échelle internationale, I’dge moyen de nos malades et comparable avec celui de

I’étude Tunisienne (29 ans) et avec I’étude Sénégalienne (25 ans). [25 ; 28]

La tranche d’age la plus touchée dans notre série est celle entre 2 et 9 ans (58 %). Cette
constatation est retrouvée dans plusieurs études similaires : Iran (0-9 ans), Algérie (0-10 ans)

[26 ; 29].

Selon I’étude Tunisienne, les enfants moins de 5 ans sont les plus infestés (34.6 %).

La susceptibilité des enfants vis-a-vis de la LC s’expliquerait par I’absence ou leur faible
immunisation spécifique qui s’installe progressivement avec I’dge suite aux contacts répétés

avec le parasite lors d’infections abortives ou infra-cliniques. [34]

3. Le sexe:

Les résultats de notre étude montrent que les deux sexes sont touchés. La plupart des

patients sont des femmes (54 %) ce qui est similaire au travail du Dr Hajji (55.1 %). [3]

La prédominance du sexe féminin est notée également dans d’autres séries effectuées a

Tétouan, Imintanout, Taza et Séfrou. [19 ; 22 ; 23 ; 24].

Méme constat pour la série Tunisienne et Algérienne (sex-ratio = 0.95). Des résultats
contradictoires ont été rapportés dans les études menées a Iran, Arabie saoudite et en

Sénégal. [26 ; 27 ; 28]
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La prédominance féminine peut s’expliquer par I'atteinte fréquente du visage qui
engage le pronostic esthétique et pousse plus les femmes a consulter. Egalement ,elle
pourrait étre di par le fait que les femmes et les enfants consultent plus fréquemment, par
contre les hommes, en raison de leur occupation ou par sous-estimation de la lésion, ne
consultent que rarement ou que lorsque I'infection devient grave, ce qui est en faveur d’une

sous—déclaration des cas des LC. [35]

4. L’origine géographique :

Dans la présente étude, la majorité des patients provenait des zones rurales (70 %). Ce

constat rejoint celui de I’étude comparée [3]. Ou 56 % des patients sont d’origine rurale.

A I’échelle nationale, notre résultat rejoint celui de I’étude faite a Jerada (82%), El Hajeb

(76.47%) et a Séfrou (67.6 %). [20 ; 21 ; 24].

A l'instar de I’étude tunisienne : I'incidence en milieu rural est de 39,2/100 000
habitants/an comparativement au milieu urbain 19,4/100 000 habitants/an [25] .Ce qui

concorde avec notre travail.

Notre résultat est en contradiction avec les résultats des travaux menés en Iran et en

Arabie Saoudite ou la population urbaine présente respectivement 79.3% ; et 74.3%.

Les zones rurales constituent un milieu favorable pour la transmission de la maladie Ou
les habitations sont insalubres et leurs abords constituent des micro-foyers permettant les
contacts entre ’homme et le phlébotome et assurant ainsi les conditions favorables a la

circulation du parasite. [21] Ce qui explique la prédominance de I’origine rurale.
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5. Le caractére saisonnier :

Dans notre contexte, le diagnostic est souvent fait en Automne et en Hiver a distance de
la contamination qui a eu lieu en été. L'incubation silencieuse de la maladie, de quelques
semaines a quelques mois [36,37], explique I’émergence significative des lésions en automne
et en hiver [36]. Ce qui est en accord avec la série de Dr Hajji et contradictoire avec la série de

Tétouan ou le maximum des cas a été observé en Eté. [19]

Concernant les villes d’Imintanout, Taza, et Séfrou, la plupart des cas ont été enregistrée

en Hiver-Printemps.

Le caractére automno-hivernal est rapporté dans plusieurs études a savoir : Arabie

saoudite, Iran, Tunisie, et en Algérie.

IV. Aspect clinique :

L’analyse clinique de notre étude concerne les données épidémiologiques de I'année

2018.

1. Les formes clinigues :

La LC se caractérise par un grand polymorphisme clinique lié a la variabilité des espéces

de leishmanie, I’état immunitaire de I’hote et la relation hote-parasite. [38]. On distingue

11 La leishmaniose cutanée localisée :

Les lésions sont en général localisées et siegent le plus souvent au site d’inoculation du

parasite par le phlébotome.

Le nombre de lésions est variable et dépend du nombre de piqlires infectantes. Souvent

uniques, elles peuvent étre multiples.
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Notre étude a révélé que chez 67.9 % des patients atteints, les Iésions sont uniques, et
94.8% ont moins de 5 lésions. Ce qui est similaire a I’ancienne étude de Dr Hajji ( < 5 chez

90%).

De tels résultats ont été également rapportés dans d’autres études réalisées a

Imintanout, Taza et Séfrou soit respectivement 54.5 %, 78.9% et 71.9% .

A I'’échelle internationale, le méme constat a été signalé en Algérie (25%) et en Arabie
saoudite (41.8%), ces résultats sont en discordance avec la série réalisée a Iran ou 51.5% ont

plus d’une lésion.

Le nombre des lésions peut s’expliquer par I’espéce de leishmania en cause, les lésions
de la LC a L.Tropica étaient souvent uniques alors que celles de LC a L.major étaient plutot

multiples. [39]

La multiplicité des Iésions au cours de la LC a L.major serait probablement liée a la force
de transmission, plus importante de cette forme [40, 41], faisant que le risque de subir
plusieurs piqlires infectantes a des sites différents sur une courte période avant l'installation

d’une réponse immunitaire protectrice est plus élevé.

L’incapacité de phlébotomus. papatasi a assurer un repas sanguin suffisant en une seule
piglre pourrait également expliquer la répétition des piqlires et donc la multiplicité des

lésions.
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Figure 35 : Aspect ulcéro-végétant de la LC

Photos du service dermatologie CHU Marrakech

1.2  Laleishmaniose cutanée diffuse :

Forme trés rare, qui résulte de la conjonction du parasitisme par certaines especes avec

un état d’anergie du sujet hote. [42]

1.3 La leishmaniose cutanéo-mugueuse :

La forme la plus grave, elle provoque des lésions défigurantes et des mutilations du
visage. Elle évolue en deux temps : une primo-invasion cutanée pouvant étre ultérieurement

suivie par une atteinte muqueuse secondaire. [42]

7

<% Trois formes de leishmaniose cutanée (LC) sont endémiques au Maghreb : la LC
sporadique (LCS) due a Leishmania infantum, la LC zoonotique (LCZ) due a L. major et

la LC dite chronique (LCC) due a L. tropica.

Une étude menée en Tunisie, ou l'objectif est d’identifier des criteres cliniques qui
seraient associés a chacune des formes en question, a révélé que les lésions de LCZ étaient
souvent multiples et localisées aux membres, alors que celles de LCS et LCC étaient plutot
uniques et touchaient le visage. Les aspects morphologiques des lésions étaient également
différents ; celui ulcéro-crolteux prédominant avec L. major alors que celui érythémateux

infiltré était plus fréquent avec L. infantum. [43]
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2. La taille :

Dans la présente étude, la plupart de nos malades (45.7%) ont des lésions de taille
inférieure a 1 cm, et 95.4 % ont une taille moins de 4 cm. Ceci est proche du résultat de

I’étude comparée (< 4 cm chez 81.45 %). [3]

Une taille inférieure a 4 cm est le diamétre le plus rapporté dans les séries suivantes :

Tétouan (62%), Imintanout (97.6%), Taza (99.5%), Séfrou (92.1%).

Les LC a L.tropica présenteraient des Iésions largement plus petites que celles a L.major

globalement plus creusées et étendues [40].

3. Le siege des lésions :

Selon les données de notre étude ainsi que de I'ancien travail, le visage présente la
localisation la plus fréquente des Iésions, suivi par I'atteinte des membres :
- Visage : 35.5 %, Membres supérieurs : 22.3 % selon notre étude.

- Visage : 48 %, Membres : 30 % selon I’étude de Dr Hajji.

Notre constat rejoint celui de I’étude menée a Tétouan (83 %) et celle de Taza (69 %) et
Séfrou (89.6%). Il est également rapporté dans les séries Tunisienne, et Algérienne.
En effet les zones les plus touchées sont celles qui sont découvertes et exposées aux piqlires

de phlébotome.

4. Diagnostic différentiel :

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

dermatoses : furoncle, tuberculose, syphilis, lépre, mycose, épithélioma. [9]
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V. Diagnostic positif :

Le diagnostic repose essentiellement sur :

- Le contexte épidémiologique

- Lalocalisation unique ou multiple en zone découverte accessible au phlébotome

- L’évolution lente et la persistance prolongée sur plusieurs mois voire années vers

une cicatrisation pouvant poser des problemes esthétiques et sociaux.

Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence du parasite, de son ADN et, a

I’avenir, d’antigenes circulants. [44]

L’absence de douleurs, sauf en cas de surinfection, le siege aux zones découvertes et

la chronicité sont les caracteres cliniques distinctifs.

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 de la leishmaniose. [9]

Diagnostic de certitude :

1. Prélevement :

Il se fait au niveau de la bordure inflammatoire apres décapage de la lésion en évitant
les zones ulcérées ou surinfectées. Il est pratiqué par grattage au vaccinostyle ou a la curette,

par aspiration a I'aiguille ou encore par biopsie a ’'emporte-piéce.

2. Technigue de mise en évidence :

Le matériel obtenu peut étre étalé sur lame (frottis), mis en culture, fixé pour examen

histopathologique ou soumis a une PCR.
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A) Frottis :
Le frottis est fixé et coloré par la méthode de May-Griinwald-Giemsa (MGG). Les formes
amastigotes, intracellulaires ou extracellulaires, sont observées sur les frottis, souvent apres

une recherche longue et orientée. (Figure 36 et Figure 37 A).

Dans la présente étude, le frottis n’a pas été effectué que chez 416 patients (69.10%)

dont seulement 257 ont été positifs. (Selon les résultats de I’année 2018)

HUAWEI P20
OO LEICA DUAL CAMERA | Al

Figure 36 : Corps de Leishmania.sp en formes amastigotes intra et extracellulaire.
(Grossissement 2000x)

(Collection du Professeur MOUTA|, Service de Parasitologie Mycologie Médicale,Hopital

Militaire Avicenne)
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B) Culture:

Le prélevement peut étre ensemencé en culture sur gélose au sang : milieu NNN (Novy-
McNeal-Nicolle) ou un équivalent (milieu de Schneider) incubé entre 24 °C et 28 °C (Figure 37

B).

La culture est lente et peut nécessiter trois repiquages a 1 semaine d’intervalle avant de
conclure a une négativité. Le parasite est, en culture, sous forme promastigote flagellée et

mobile.

Ce test biologique n’est pas réalisé dans notre étude.

C) Etude moléculaire :

L’amplification et la détection de I’ADN parasitaire par PCR, méthode sensible,
spécifique et rapide, peuvent s’effectuer a partir de tout prélevement. En pratique, c’est sur la

moelle osseuse et le sang que les techniques de PCR s’avérent les plus intéressantes.

L’intérét de la PCR est tout particulier dans le suivi évolutif des sujets traités et comme
marqueur précoce de rechute chez I'immunodéprimé. De plus, ces techniques permettent

I’identification rapide de I’espéce. [44]

La caractérisation moléculaire des souches de Leishmanias permettrait de comprendre la
dynamique de transmission, la distribution géographique et ainsi d’optimiser les approches

épidémiologiques. [45]

Dans notre étude, cette identification d’espéces a été indiquée en cas de dépistage d’un

nouveau foyer, ou les frottis sont envoyés a I'institut national d’hygiéne a Rabat.
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Figure 37 : (A) Présence de Leishmania amastigotes dans les macrophages (fleche noire).(B)
Présence de promastigotes Leishmania dans la culture. (C) Détection de I'antigéne de
Leishmania (fleches rouges) par immuno-histochimie en utilisant des anticorps polyclonaux
anti-Leishmania. [46]

D) Diagnostic immunologigue :

e Intradermoréaction a la leishmanine : Réaction de Monténégro

Cette réaction est positive chez les sujets atteints de la LC dont elle est positive au cours
de la LCL mais toujours négative dans les formes diffuses anergiques. La positivité de ce test
témoigne d’un contact préalable et a donc peu intérét en zone d’endémie. Il n'y a pas

actuellement d’antigéne commercialisé. [47 ; 48]

e Sérodiagnostic réaction immuno-enzymatique : (ELISA)

Les titres d'anticorps de la /eishmania peuvent étre mesurés par un test d'agglutination
directe, un test d'immunofluorescence indirecte ou encore par ELISA. Ces titres sont de
coutume bas quand ils sont détectables chez les personnes ayant une leishmaniose cutanée.
En outre, ces anticorps peuvent avoir des réactions croisées avec la lepre, la malaria, la
trypanosomiase ainsi que d'autres infections et donc manquent de sensibilité et de spécificité.

[49]
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VI. Traitement :

Le choix du traitement mis en ceuvre dépend de la maladie, du degré de gravité, du
terrain du patient, des affections concomitantes, de I'espéce parasitaire infectante et de la

situation géographique. [50]

1. Buts :
- Permettre une cicatrisation rapide.
- Réduire la transmission du parasite dans les foyers a [.tropica dont le réservoir a
présent est ’lhomme.
- Eviter les cicatrices inesthétiques.

- Eviter la viscéralisation dans la leishmaniose cutanée a L./infantum.

2. Moyens thérapeutiques :

a) Traitement local :

- Les antiseptiques et pommade antibiotique :

La lésion cutanée est traitée par des solutions antiseptiques : (Eosine ou Bétadine) et
des pommades antibiotiques 3% : (Tétracycline ®, Auréomycine ® ...) jusqu'a la cicatrisation

complete.

En effet, I'ulcération cutanée non traitée est source de surinfection, par conséquent la

guérison est tres lente et laisse une cicatrice inesthétique. [9]

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

Elle consiste en une injection péri-lésionnelle en peau saine, a Tcm du bord de la
Iésion au moyen d'une seringue munie d'une aiguille fine (type seringue a insuline), de 1 a 3
ml du produit par séance. La quantité a injecter dépend de la taille de la Iésion. La cure sera
répétée 2 fois par semaine jusqu'a guérison complete qui est obtenue généralement en 2 a 4

semaines.
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L'infiltration doit concerner toute la zone périphérique indurée a la base de la Iésion ou

la densité en leishmanies est trés importante. [9] (Figures 38)

Figures 38: Technique d’injection péri-lésionnelle du Glucantime.[9]

Selon notre étude, 92.5 % sont traités par voie locale. (D’aprés les données de I’année

2018).

e Paromomycine topique :

La Paromomycine appartient a la famille des aminoglycosides des antibiotiques [51].
Dans la leishmaniose cutanée a /eishmania major, |'efficacité de deux applications
quotidiennes d’onguents de Paromomycine 15% pendant 10-30 jours varie de 74% a 86% et

peut étre supérieur avec des applications répétées [52].

¢ Moyens physiques :

= Cryothérapie :

Cette méthode consiste en I'application d’azote liquide sur les lésions cutanées. Une a
trois applications de 10 a 30 secondes, séparées d’une minute, peuvent suffire pour obtenir

une guérison.
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Son association avec un dérivé d’antimoine, le taux de guérison dépasse les 90%. Des

associations avec I’Amphotéricine B ou la paromomycine sont également possibles. [53]

= Thermothérapie :

A l'inverse de la cryothérapie, il est possible de traiter les |ésions par un chauffage local,
directement au niveau des ulcérations. Pour cela, une sonde délivrant la chaleur par

radiofréquences est appliquée pendant 30 secondes, a 50°C.

Son efficacité est comparable a celle des dérivés d’antimoines. Elle permet également de

réduire les durées de traitement lorsqu’elle est associée a un traitement médicamenteux. [54]

= Laser au dioxyde de carbone :

Le but du laser au CO2 est de vaporiser les lésions, le traitement s’effectue sur une
surface dépassant de 2 a 3 mm les bords des Iésions ulcéreuses, en une session. L’objectif est

de faire brunir la base de 'ulcere et de déclencher I’lhémostase.

Une étude comparant cette méthode seule a une cryothérapie associée a des injections
d’antimoniate de méglumine a montré une meilleure efficacité du traitement au laser (93% de

guérison contre 78% pour la cryothérapie associée), avec une guérison plus rapide. [54]

= La thérapie photodynamique :

La thérapie photodynamique combine le traitement physique et chimique. Elle est basée
sur le principe d'une molécule précurseur (agent photosensibilisateur) appliquée par voie
externe, et activée localement par une lumiere de longueur d'onde spécifique. Cette activation
provoque la transformation de l'agent en une substance toxique, dont la localisation est

restreinte a la zone éclairée. [55]
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b) Traitement général :

Traitement par voie parentérale :

e Les dérivés pentavalents de I'antimoine :

Antimoine de méglumine ou Glucantime® est le traitement de choix au Maroc.

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

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

Présentation : ampoule de 5 ml de solution dosée a 1,5 g d'antimoniate de méglumine
soit 85 mg de Sb5+/ ml ou 425 mg de Sb5+/ampoule. [9]

e La Pentamidine :

Ce produit est commercialisé sous le nom de Pentacarinat®, poudre pour usage

parentéral a 300 mg, qui est aussi disponible en aérosol.

Son mode d’action non complétement élucidé semble s’effectuer, soit par inhibition de
la synthése de I’ADN par blocage de la thymidine-synthétase, soit par fixation sur I’ARN de

transfert. [50]

e L’Amphotéricine B :

Il s’agit d’'un antibiotique antifongique de la famille des polyenes macrocycliques,

produit par une souche de Streptomyces nodosus.

Ce médicament est commercialisé en parasitologie sous les noms suivants

Ambisome®, Fungizone?®. [50]

Traitement par voie orale :

e Les Azolés :

- 54 -



Le profil épidémiologique de la leishmaniose cutanée dans la région Ouarzazate entre 2010 et 2018

Leur action contre les leishmanies serait similaire a leur action antifongique, c'est-a-
dire qgu’ils inhiberaient la 14-déméthylase responsable de la formation de stérols
membranaires, et notamment de I’ergostérol. Une fragilisation de la membrane parasitaire en
résulte, favorisant ainsi la destruction du parasite par les macrophages de I’'hote. [54]

e L'Azithromycine :

Est un antibiotique de la famille des macrolides. Elle est encore peu décrite dans le
traitement des leishmanioses, par voie orale. Sa pharmacocinétique ainsi que sa bonne

tolérance en font un bon candidat pour s’ajouter a I’arsenal thérapeutique disponible. [54]

e La Miltéfosine :

Est un alkyl-lysophospholipide. Cette molécule a d'abord été remarquée pour son

activité anticancéreuse, mais également antifongique. [54]

C’est une thérapeutique a envisager en cas de leishmaniose cutanée réfractaire au

traitement usuel. [56]

e L’Allopurinol :

Son principal intérét contre les leishmanioses réside dans une amélioration d’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

I’allopurinol.

Une telle association permettrait également de traiter avec succés des souches

résistantes aux dérivés d’antimoines. [57]

3. Indications :

a) L'injection péri-lésionnelle du Glucantime® :

Elle se fait pour toutes les lésions de leishmaniose cutanée dont : [9]
- le nombre est inférieur a 5 lésions.

- le diametre est inférieur a 4 centimetres.
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b) La Paromomycine topigue :

La paromomycine pommade est indiquée chez les patients ayant une atteinte cutanée
limitée et surtout infectée par L. major, elle est appliquée 2 fois par jour au niveau des

lésions, durant deux semaines. [58 ; 59]

c) Les dérivés pentavalents de I'antimoine (Glucantime®) par voie parentérale :

Le traitement par voie générale sera réservé aux cas présentant :
- Une lésion de grande taille dépassant 4 centimétres de diamétre ; et / ou
- Des lésions multiples (plus de quatre Iésions) ; et /ou
- Lésion (s) péri-orificielles ou péri-articulaires ;

- Lésion (s) au niveau des doigts et des orteils.

Durée de traitement : 2 a 3 semaines.

Posologie : la dose préconisée est de 20 mg de Sb5+/kg /jour sans jamais dépasser 850

mg/jour (2 ampoules).

Mode d'administration : en injection intramusculaire profonde quotidienne. [9]

4, Effets secondaires :

a) L’Antimoine de méglumine :

Elles sont pour la plupart en rapport avec l'intoxication a I’Antimoine de méglumine et
apparaissent donc le plus souvent aprés le 10eéme jour du traitement. Ce rappel exhaustif des
effets indésirables n'indique pas systématiquement l'arrét du traitement mais une surveillance

étroite. [9]

Les effets indésirables rapportés avec Glucantime® sont des céphalées, un malaise
général, une dyspnée, un rash cutané, un oedéme de la face, des douleurs abdominales et

I’laugmentation des enzymes hépatiques. De trés rares cas de pancréatites et d’insuffisance
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rénale aigué ont été décrits. Les altérations de I’électrocardiogramme dépendent de la dose et

sont généralement réversibles. [50]

Dans la présente étude, le Glucantime est le seule traitement qui a été utilisé pour nos

malades.

Il n’y avait pas d’effets indésirables du Glucantime rapportés dans notre série.

Une étude a été réalisée sur les effets secondaires du traitement général par Glucantime,
menée au sein du département de dermatologie de I'hdpital universitaire Mohamed VI a
Marrakech, a révélé que les réactions cutanées prédominantes étaient les pancartes
érythémateuses inflammatoires (37,5%), les éruptions cutanées prurigineuses généralisées
(12,5%) et les arthromyalgies (12,5%). Aucun cas d'insuffisance rénale ou de troubles

cardiaques n'a été rapporté dans cette étude. [60]

A linstar d’une étude tunisienne sur une période de 23 ans, intitulée la toxicité de
I’antimoine de méglumine. L’élévation du taux d’amylasémie reste I’effet secondaire le plus
fréquent. La survenue des El est plus fréquente chez les patients dgés de plus de 50 ans et

chez les patients présentant des lésions de grande taille. [61]

Selon une étude Tunisienne, la survenue d’un échec thérapeutique chez les patients

atteints de LC doit faire suspecter des leishmanies résistantes au Glucantime®.[62]

Dans une étude indienne, les taux de résistance primaire ou secondaire des leishmanies

a I’'antimoine, initialement inférieurs a 10 %, atteignent actuellement 60 %. [62]

b) LaPentamidine :

Un certain nombre d’effets indésirables peut survenir :
- paleur, hypotension, lipothymie et états nauséeux.
- Une altération de la fonction rénale.
- une hypoglycémie immédiate, suivie d’hyperglycémie secondaire.

- Des cas de pancréatite aigué.
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- Des troubles hématologiques (leucopénie, anémie, thrombocytopénie) et hépatiques
(augmentation des transaminases), ainsi qu’un risque d’un allongement de I’intervalle

QTc de 'ECG avec risque de torsades de pointes ont été décrits. [50]

c) Les Azloés:

La tolérance des imidazolés est bonne et leurs effets secondaires sont rares.
Dans le cas du kétoconazole, les signes d’intolérance digestive (nausées, vomissements)

ou cutanée (prurit, rash, urticaire) sont exceptionnels.

Les effets secondaires hépatiques sont rares et vont d’une simple élévation transitoire des
transaminases a troubles hépatiques symptomatiques, voire exceptionnellement a une

hépatite toxique.

d) La Miltéfosine :

- Elle a des effets secondaires essentiellement digestifs avec des vomissements et des
douleurs abdominales, ainsi que son utilisation est limitée par son risque tératogene.

[63]

5. Contre-indications du Glucantime :

Le Glucantime est le traitement du choix de la LC selon la présente étude.
- Pas de contre-indications pour l'utilisation du produit en péri-lésionnelle.
- Le Stibogluconate de sodium (Glucantime) par voie générale est contre-indiqué dans

les cas suivants : [9]

Insuffisance rénale ou hépatique.
Atteinte cardiaque grave.

Tuberculose pulmonaire.

YV V VYV V

Femme enceinte.
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VIl. Evaluation du programme de lutte contre la leishmaniose

cutanée et I'impact sur la région d’Quarzazate :

Le ministere de la santé a mis en place un programme national de lutte qui avait pour

but principal :

- d’éliminer les leishmanioses d’ici 2030. [64]
Ce programme a prévu les interventions suivantes : [64]

- Dépistage de masse au niveau des foyers exposés :

> Dépistage au niveau des écoles deux fois par an au cours des mois
d’Octobre ,Novembre ,Décembre et Janvier pour la LCM et pendant les mois
d’Octobre, Novembre et Mars pour la LCT ;

= Et une fois par an au niveau des localités.

- Prise en charge précoce de 100 % des cas dépistés :
= Traitement de tout cas dépisté par le glucantime en injection intra-lésionnelle ou
Intramusculaire selon I'indication et le type de leishmaniose pendant 3 a 4 semaines ;
= Les soins locaux par la Bétadine et I’Auréomycine 3% avec pansement et couverture

de la lésion.

- Renforcement des actions de lutte contre le vecteur et le réservoir :
= La surveillance du vecteur et du réservoir animal (rongeur) ;
= La lutte contre le rongeur par des actions chimiques (rodenticides) et I'action
physique d’hygiene publique (GILAV+++) ;
= La lutte contre le vecteur par des actions physiques (GILAV+++) et chimiques
(Aspersions intra domiciliaires) ;
= La sensibilisation de la population sur les regles d’hygiéne et sur les premiers

signes de la maladie.
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Le Maroc a adopté la gestion intégrée de la lutte anti-vectorielle (GILAV) depuis 2015
comme stratégie de mise en ceuvre de la lutte anti-vectorielle. Cette stratégie initiée par ’'OMS
a été institutionnalisée en 2014 par une décision conjointe sur la GILAV qui a été signée par

les ministres de la santé, de I'intérieur, de I’agriculture et de I’environnement. [65]

Ce programme est actuellement actif dans la région d’Ouarzazate. (Annexe 3)

Cependant, les divers programmes développés, associant des mesures ciblées sur les
réservoirs, les vecteurs et les actions sur le milieu, présentent une efficacité peu satisfaisante.

D’ou I'intérét d’accentuer les efforts afin d’éradiquer cette zoonose.

Nous avons contacté les départements concernés pour avoir plus de détails sur les
actions menées pour lutter contre le vecteur et le réservoir durant la période d’étude, mais

I’administration refusait de nous donner ces documents.
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La Leishmaniose cutanée est une affection largement répandue dans la région
d’Ouarzazate. Durant notre période d’étude comprise entre 2010 et 2018, nous constatons
gu’il y a une diminution de moitié des cas par rapport a la période 2002-2009. Cependant,

I’incidence annuelle reste élevée sur le plan national et international.

Ceux-ci peuvent étre expliqués par le climat semi aride de la région et I'insuffisance des

actions menées par les ministeres de la santé, d’équipement et d’agriculture.

En comparant nos données colligées avec I’ancienne étude du Dr Hajji, on remarque

généralement une similitude épidémiologique et clinique.

Malgré les efforts du ministére de la santé, la leishmaniose cutanée continue a poser un
vrai probléme de santé dans notre pays notamment a Ouarzazate. En effet, les différentes
structures concernées par la lutte doivent multiplier et renforcer les mesures prophylactiques

a travers la lutte contre les réservoirs et les vecteurs du parasite.

En outre, la sensibilisation de la population au probléeme d’hygiéne, I'’éducation sanitaire
et la lutte contre la pauvreté et les conditions d’insalubrité restent des actions importantes

dans I’éradication de cette maladie.
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ANNEXE |

ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE AUTOUR D’UN CAS DE LEISHMANIOSE
Cutanée /_/ Viscérale /*_/

» Identification du malade
Nom du malade : ..oooeinnns e e Nom du chef du fOyer 1 .vmemmmiineneane
Date de naissance /Age:/___/  sexe:F /M [ Profession : _
PrOVINCE fersersserssrrersssareress COMMUNE frverneussessurnress SECEEUT Divarersrarnssrssssnnss
LOCNIEE * soraseenssessensssarsssseasarsanenss  UFDAIN d_f rural/__/
Nombre d’habitants dans la maison tJewene/  dans lalocalité : T I—
Notion de séjour dans une autre localité pendant la période de transmission :

% Renseignemients sur la Maladie
Type de dépistage : Passif /__/ Actif /__/
Date de début des symptomes: /___/ [/ /
Hospitalisation : lieu : N° d’hospitalisation : e

Date d’entrée/__//_// / Date de sortie /__//_J/ /

T

% Renseignements cliniques :

. Leishmaniose viscérale :

Fievre /_/ durée enjours /__/ paleur /__/ Splénomégalie  /__/
Amaigrissement /__/ Adénopathies /__/ Hépatomégalie /__/

Autres signes cliniques (a PPECISET) & soveveresssesssssessisassmasmsssssssssssssrsssessesss

- Leishmaniose cutanée:

Taille des lésions | Nombre des |ésions

i Localisation T | T
‘» Moins de 4cm Plus de 4cm l Moins de 5 Plus de 5
|

| | T
= " | i

» Renseignements du laboratoire

]

e

Type de N° Date de

prélevement prélevement | prélévement
Sérologie |,
LV Frottis de moelle |
Autres |
Frottis cutanée |
|

|

Date ‘
d’examen |

Résultat |‘

| |
I S

L.C Biopsie
" Autres
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% Traitement
Leishmaniose viscérale :
Médicament administré
Date de début du traitement:
Nombre de prises:/_/ ==

Leishmaniose cutanée :
Médicament administré :

Type de traitement: Traitement local /__/
% Evolution de la maladie

Guéri /__/ Rechute [/

» Entourage du malade
Leishmaniose viscérale :

Traitement général [/

Echec/_/ Transféré /__/ Décédé /__J sioui date de déces:

Cas de Leishmaniose connu : dans |2 maison : oui/__/non /*/ dans I'entourage : oui/__/non/*_/
Existence de chiens leishmaniens dans |'entourage : oui/_/non/*/

Leishmaniose cutanée :

Cas de Leishmaniose connu . dans la MaisoN ...
dans la maison.......
dans 1a MaisoN...u e

prélevement effectués :
Prélevement positifs :

# Vecteur

Capture de phiébotome : Méthode utilisée .

% Classification
Autochtone /__/

dans I'entourage. e
dans 'entourage. ...
dans ' entourage. e

Lieu de capture . s

Non classé (paradoxal) / /

Importé /__/ Si oui lieu A IMPOrtation.. v eersseess

Date de I'enquéte

T A

Enquéte effectuée par:

Nom de I'enquéteur :

Fonction : /
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ANNEXE I

1T-JUL-2818 @3:43 From: ; ;

* To:@SE4EEET34

o il [éﬂaé?" Provingiat gy
Nom . Lakholirate - "% Ouarzazayg
Prénom: Meriemn
CIN 1y 269354
CNE : 1028118936
GSM 106822115999 | ; - ’ "
E-mail : lakhoviratell@gmail.com i
Niveau-d’étude]: 7 @me année médecine FVIPR)

A

Monsiewr fe minisive de ig sans
- . Direction d'épidémiologie .
< delutie contre les maladies
Rabat
$/C de la voie hiﬁ:ral'Cliiﬁi\lii

Objet|: Préparation du sujet de thése sur le profil épidémiologigue de i
leishmaniose [Cutanée dans la région de Ouarzazate du 2010 a 2017.

Val Yhénneur de soliiciter de votre haute bien veillance de bien vouluir accapier ina
demande d'acchs aux données épidéanlologiques concernant la leishmaniose cutandés alo

i

délégation provinciale de ministhra de ta sa

Dans attente d'une réponse favorabds, vainlos wiy i

I& Divecteur mps profonds sentiments de respect.

Sighature @

(._‘

v o

— et
-

LU
7

,_7.«“__‘~
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ANNEXE 1l

Décision conjointe du Ministre de Ia Santé, du Ministre de I’Intérieur, du
Ministre de I’Agriculture et de la Péche Maritime et du M'ﬁi re Délégué
chargé de I’Environnement nf -.1.8.04... dur%ﬁé..ﬂﬂl.}-..ire!ative a
Pinstitution d’un comité interministériel national, des comités régionaux et
des comités provinciaux de la gestion intégrée de la lutte anti-vectorielle

= —

Le Ministre de la Santé,

Le Ministre de I’Intérieur,

Le Ministre de I’Agriculture et de la Péche Maritime,
La Ministre Déléguée chargée de I'Environnement

Vu la loi cadre n® 34-09 relative au systéme de santé et a I’offre de soins
promulguée par le dahir n° 1-11-83 du 29 rejeb 1432 (2 juiller 2011),
notamment ses articles 3,4 et 5 ;

Vu la loi n® 78-00 portant charte communale promulguée par le dahir
n® 1-02-297 du 25 rejeb 1423 (3 octobre 2002), tel qu’il a été modifié et
complété ;

Vu la loi n® 25-08 portant création de 1'Office National de Sécuritd
Sanitaire des Produits Alimentaires promulguée par le dahir n® 1-09-20 du
22 safar 1430 (18 février 2009) ;

Vu le dahir portant loi n® 1-75-292 du 5 chaoual 1397 (19 septembre
1977) édictant des mesures propres & garantir les animaux domestiques
contre les maladies contagieuses ;

Vu le décret n® 2-94-285 du 17 joumada I 1415 (21 novembre 1994)
relatif aux attributions et & Iorganisation du Ministére de la Santé
Publique, notamment son article premier :

Sur proposition du Ministre de la Santé ;

décident
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Chapitre Premier : Définitions

ARTICLE PREMIER

Au sens de la présente décision on entend par :

Gestion intégrée de la lutte Anti-vectorielle désignée ci-aprés par
le terme (GILAY) : Processus rationnel de prise de décision visant
a utiliser de maniére optimale les ressources affectées a la lutte anti-
vectorielle, en vue de contribuer 4 la maitrise des maladies a
transmission vectorielle ;

Vecteurs : Organismes vivants, généralement des arthropodes (le
plus souvent des insectes ou acariens) qui transportent des germes
pathogénes d’un héte ou d’un milieu infecté a un autre hote ou a un
autre milieu ;

la lutte anti-vectorielle : toutes les mesures prises pour lutter
contre les vecteurs de maladies.

Chapitre II : Du comité interministériel national de la GILAV
ARTICLE 2

Il est institué auprés du Ministre de la Santé, un comité interministériel
national de la GILAV qui a pour mission de :

Proposer toutes mesures propres @ améliorer la gestion des activités
de lutte contre les vecteurs de maladies et & prévenir |’impact de
'utilisation irrationnelle des pesticides ainsi que des autres
méthodes et outils de lutte contre lesdits vecteurs, sur la santé et
I’environnement ;

Veiller a la mise en ceuvre et a la coordination des actions menées
par les différents départements ministériels en matiére de la lutte
anti-vectorielle ;

Proposer des stratégies de lutte contre les vecteurs, conformes aux
principes de la GILAV, devant tout risque d’émergence de
nouvelles maladies vectorielles du fait de leur introduction
accidentelle, des changements climatiques, de pollution
environnementale ou de tout autre événement ;

Etudier toutes les questions d’ordre techniques, scientifiques et
réglementaires en relation avec la GILAV.
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ARTICLE 9

Chaque comité provincial de la GILAV comprend sous la présidence du
gouverneur ou son représentant, les membres suivants :

! - Un représentant de chacun des chefs des cercles de la province ; ,

- Le président du conseil préfectoral ou provincial ou I'un des vice- l
présidents de ce conseil ;

- Le délégué du ministere de la santé a la province concernée ;

- Un représentant du Ministére de I'Agriculture et de la Péche
Maritime, au niveau de la province.

Le président du comité peut faire appel, chaque fois que ¢’est nécessaire, a
d’autres autorités, organismes ou personnes dont il juge la présence utile,
en raison de leurs compétences dans le domaine de la lutte anti-
| vectorielle.

Le secrétariat de chaque comité provincial est assuré, par la délégation du
Ministere de la santé a la province concernée.

|
-

| ———" I — _
Fait a Rabat, le 24“‘” 2014 ........
Le Ministre de la Santé Le Ministre de I’Intérieur
Le Mini de I'Intérienur
dassad

Le Ministre de I’Agriculture La Ministre Déléguée chargée

et de la Péche Maritime de I'Environnement
La Ministre délpGuéepuprés d Ministre

stre de fAgricultusg et de e “ erjche
i3 = s
. Mr, Aziz AKHANNQUCH Hakima EL HAITE
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RESUME

Introduction : La leishmaniose cutanée est une maladie parasitaire a transmission

vectorielle due a des protozoaires flagellés du genre Leishmania.

Notre étude a été menée dans le but de préciser le profil épidémiologique, clinique,
thérapeutique et évolutif de la leishmaniose cutanée dans la région d’Ouarzazate entre 2010-
2018 et de comparer nos résultats avec une thése réalisée en 2010 sur le profil

épidémiologique de cette maladie entre 2002-2009 au sein de la méme région.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective réalisée a partir
des données enregistrées dans des formations sanitaires publiques de la ville d’Ouarzazate,

sur une période de 9 ans allant de 2010 a 2018.

Résultats : Sur la période étudiée, 2886 cas ont été colligés. Toutes les tranches d’age
étaient touchées avec des ages extrémes de 1 an a 86 ans, et une moyenne d’age de 30 ans,
une prédominance féminine a été notée (1545 cas féminins / 1341 cas masculins). Le
maximum de cas étant observé en Hiver et en Automne. Selon les cas enregistrés en 2018, les
lésions étaient uniques dans 67.9% des cas, la taille était inférieure a 4 cm chez 95.4%, les
lésions siegent préférentiellement au visage suivi des membres supérieurs et inférieurs. Le
frottis a été effectué chez 416 parmi 602 cas observés en 2018 dont seulement 257 ont été
positifs. Le Glucantime était le traitement de référence. Il était administré par voie intra-
lésionnelle chez 92.5% des malades et par voie générale chez 3.82%.L’évolution était favorable

avec un taux de guérison a 93.26%.

Discussion : Durant notre période d’étude (2010-2018), nous constatons que le tableau
épidémiologique et clinique ressemble aux données de la thése réalisée pendant la durée
antérieure (2002-2009).

En revanche, notre incidence annuelle a régressé 50 % par rapport a la période 2002-
2009. Cependant, cette fréquence reste élevée sur le plan national et international. Ceux-ci
peuvent étre expliqués par le climat semi aride de la région et I'insuffisance des actions

menées par les ministéres de la santé, d’équipement et d’agriculture.

Conclusion : En dépit des nombreuses mesures mises en place par I’état, I’éradication

définitive de la LC dans la région d’Ouarzazate reste difficile.
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ABSTRACT

Introduction : Cutaneous leishmaniasis is a vector-borne parasitic disease caused by

flagellate protozoa of the genus Leishmania.

Our study was conducted to clarify the epidemiological, clinical, therapeutic and
evolutionary profile of cutaneous leishmaniasis in Ouarzazate and its regions. The study was
conducted between 2010-2018 to compare its results with a thesis that was done in 2010
covering the epidemiological profile of this disease between 2002-2009 in the same region.

Materials and method: This is a retrospective descriptive study based on data recorded

in public hospitals of Ouarzazate over a 9-year period from 2010 to 2018.

Results: 2886 cases were collected during our study period. All age groups were
affected, between 1 and 86 years, with an average age of 30 years. Female predominance was
noted (1545 female cases / 1341 male cases). The maximum number of cases have been
observed in winter and Autumn. According to the cases recorded in 2018, lesions were unique
in 67.9% of cases, the size was less than 4 cm in 95.4%, lesions preferentially sit on the face
followed by the upper and lower limbs. The smear was carried out in 416 among 602 cases
observed in 2018 of which only 257 were positive. Glucantime was the reference treatment. It
was administered intra-lesionally in 92.5% of the patients and systemically in 3.82%. The

evolution was favorable with a cure rate of 93.26%.

Discussion : During our study period (2010-2018), we note that the epidemiological and
clinical results were almost identical compared to the previous thesis conducted in 2010. On
the other hand, our annual incidence has decreased by 50% compared to the period 2002-
2009. However, this frequency remains high at the national and international levels. These
frequency changes can be explained by the semi-arid climate of the region and the

insufficiency of the actions carried out by the ministries of health, equipment and agriculture.

Conclusion: Despite all the measures done in the region, the final eradication of the LC

in Ouarzazate region remains difficult to achieve.
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