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Parents

* Aux meilleurs parents du monde, A ceux qui m’ont donné la vie, A ceux qui
m’ont tout offert sans jamais rien compter. Les mots se font pauvres et

impuissants pour vous exprimer ce que je ressens en écrivant ces quelques lignes :

A mon magnifique papa Mr. Abd EI Aziz JAAFARI : Plus qu’un pére, tu as
toujours été mon meilleur et mon confident. Ton optimisme, ton grand cceur et ta
simplicité de vivre m’ont appris I’essence de la vie. Face aux difficultés de la vie,

tu as su m'inculquer le sens de la responsabilité, de la confiance en soi et de
I'optimisme. Tes conseils m’ont toujours été utiles. De tous les peres, tu es le
meilleur. Tu as été et tu seras toujours un exemple pour moi par tes qualités
humaines, ta persévérance et ton perfectionnisme. Je te dois ce que je suis
aujourd’hui et ce que je serai demain. Je ferai de mon mieux de ne jamais te
décevoir et de rester ta fierté pour toujours. Merci de m’avoir aidée et d’étre la
pour moi tout au long de mes études. Je te rends hommage par ce modeste travail
et j’espere que tu y trouveras le gage de mon amour éternel. Que ce modeste
travail soit le fruit de tes innombrables sacrifices, I’exaucement de tes veeux tant
formulés, bien que je ne t’en acquitterai jamais assez. Que Dieu tout puissant te
préserve et te procure bonheur et santé afin que tu demeureras I'indispensable

flambeau qui guide ma vie.
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A ma chére maman Mme. Khadija Ait Si Ahmad : A la plus honorable, aimable
et affable créature. Source inépuisable d’amour, d’affection, de sacrifice et de
dévouement qui n’a pas cessé de m’encourager et de prier pour moi. Ta priere et ta
bénédiction m'ont été d'un grand secours pour mener a bien mes études. Quoique
je puisse dire et écrire, je ne pourrais exprimer ma grande affection, ma profonde
reconnaissance et mon éternel amour. Depuis mon enfance, tu étais toujours mon
idole ; ta force et ta patience étaient et seront toujours ma plus grande
inspiration. Sans toi je ne saurais arriver ou je suis. Aucune dédicace ne saurait
exprimer a sa juste valeur, ma profonde estime, le dévouement que je te porte et
ma profonde reconnaissance pour tous les sacrifices que tu m’as généreusement
consentis. En ce jour j’espére réaliser chere maman et douce créature un de tes
réves, sachant que tout ce que je pourrais faire ou dire ne pourrait égaler ce que
tu m’as donné et fait pour moi. Puisse Dieu, tout puissant, te préserver du mal,
te combler de santé, de bonheur et te procurer longue vie afin que je puisse te

combler @ mon tour.
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Ma Sceur Fadwa

Ma premiere et ma confidente, je ne saurais exprimer ma gratitude et ma
reconnaissance envers toi pour ton soutien, ton amour et tes conseils. Tu étais a
mes cOtés pendant toutes les étapes de ma vie, je t’en suis tres reconnaissante. Tu
étais et tu seras toujours mon idole. Merci pour tous tes sacrifices pour moi.
Merci pour la sympathie et I’affection que tu m’as toujours portée, qu’elles
demeurent éternelles. Aucune dédicace ne peut exprimer la gratitude et la
profondeur des sentiments fraternels d’attachement et d’amour que j’éprouve a
ton égard. Je te dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection en
souvenirs de notre indéfectible union et notre inlassable amour qui se sont tissés
au fil des jours. Que cet ouvrage soit le gage de ma gratitude et ma profonde
affection. Puisse dieu te protéger, garder bénir dans ta vie personnelle et
professionnelle et te procurer bonheur, santé et réussite.
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Mon Frere Mouad

Mon frére adorable, tu es le benjamin du fief Jaafari mais n’en demeures pas
moins le ciment de notre famille. Je te remercie pour ton tempérament agréable,
ta bonne humeur, ton intelligence aiguisée et ton humour pingant. Merci pour les
beaux moments qu’on a passé ensemble depuis I’enfance et la joie que tu me
procure, merci infiniment pour ton soutien, tes conseils, ton aide et ta présence
qui ont été pour moi une source de courage et de confiance. Mon estime pour ta
personne est sans limite, tu es un exemple du frere parfait. Tu m’as toujours
soutenue tout au long de mon parcours. Je te dédie ce travail en témoignage de
I’amour et des liens de sang qui nous unissent. Puissions-nous rester réunies et
fideles a I’éducation que nous avons regue. Puisse DIEU, le tout puissant, te
préserver du mal, te combler de santé et de bonheur.
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Grands-parents

Sagesse, tendresse et bonté sont les mots qui vous caractérisent, ¢’est dans vos
priéres que j’ai trouvé ma source de force et de réconfort. Je tiens par ce modeste
travail, a vous témoigner de mon affection, mon profond respect et mon amour

inlassable. Puisse Dieu vous prétes longue vie, santé et bonheur.

Samia El Kihi

Voila déja onze ans qu’on s’est connues. Tu étais et tu resteras toujours ma
tendre confidente et ma douce seeur. Merci d’avoir été |a a tous les instants.
Merci pour tous les heures de fous rires, de folie et de joie. Je ne peux trouver les
mots justes et sinceres pour t’exprimer mon affection et mon amour. En
témoignage de notre sincére et profonde amitié qui nous a unis et des souvenirs
de tous les moments que nous avons passés ensemble. A nos délires et nos
bonheurs partagés ensemble je te dédie ce travail. Que dieu te comble de bonheur,
de santé et de succes et que notre amitié demeure éternelle.
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Mounya Jaouhar :

On m’a toujours dit que nos amis deviennent une seconde famille que I’'on voit
plus souvent que la vraie a force d’étre présents dans toutes les situations
délicates. Je confirme aujourd’hui cette rumeur : Un an a suffi pour étre ma
seconde sceur et je pense que ce lien est eéternel. Tu étais toujours la pour me
réconforter et me soutenir dans les moments les plus difficiles. Je te remercie
d’avoir contribuée a I'élaboration de ce travail par ton aide précieuse, ta patience
inégalable, ta profonde gentillesse et la sagesse de tes conseils. Je te remercie
infiniment. Je saisis cette occasion pour t’exprimer mon profond respect et te

souhaiter le bonheur, la joie et tout le succes du monde.

A tous mes amis, mes collégues et confréres : En souvenir de notre sincére et profonde
amitié et des moments agréables, que nous avons passés ensemble. A nos délires et nos

bonheurs inoubliables. Puisse Dieu vous procurer bonheur, santé et réussite.

A toute personne m’ayant consacrée un moment pour m’aider, me conseiller,

m’encourager ou simplement me sourire.

A tous ceux ou celles qui me sont cher(g)s et que j'ai omis involontairement de

citer.

A tous mes maftres et professeurs de la faculté de médecine et de pharmacie de
Rabat.

A tous ceux qui ont participé de loin ou de prés a la réalisation de ce travail.
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A Notre Maitre et Président De Thése
Professeur Mohamed MEIQUET

Professeur de droit Pharmaceutique

Nous sommes tres honorés de vous inviter a présider le jury de notre these.
Nous vous remercions pour la spontanéité et la gentillesse avec lesquelles
vous avez bien voulu diriger ce travail. Nous vous prions, cher Maitre,
d’accepter a travers ce travail, le témoignage de notre grande considération
et notre sincere respect.
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A Notre Maitre et Directeur De Thés,
Monsieur Badre Eddine LMIMOUNI Chef de service de
Parasitologie et Chef du département des sciences

précliniques. Professeur de parasitologie et mycologie

Je vous suis prodigieusement reconnaissante pour avoir gracieusement
accepté d’étre mon rapporteur de these. Soyez assurée de I’honneur que vous
me faites. Je vous remercie pour la confiance que vous m’avez témoignée en
me donnant ce sujet de these, pour votre disponibilité, votre patience et vos

conseils qui m’ont été extrémement précieux tout au long de ce travail. Je
VOus remercie pour votre encadrement et le partage de vos connaissances.
Malgré vos obligations professionnelles, vous m’avez toujours réservé un
bon accueil. VVotre compétence professionnelle indéniable et vos qualités
humaines vous valent I'admiration et le respect de tous. Je garde de vous un
souvenir d'un enseignant remarquable par sa rigueur et son sérieux dans
I'exercice de sa profession. Veuillez trouver ici le témoignage de ma

reconnaissance, mes sinceres remerciements et mon profond respect.
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A notre Maitre et juge de thése
Monsieur Karim SBAI IDRISSI
Professeur de Médecine préventive,
santé publique et Hygiéne :

C'est un grand honneur pour nous de vous voir siéger dans notre jury. Nous
Vous sommes reconnaissants de I’amabilité et de la spontanéité avec
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La leishmaniose est une parasitose commune a I’homme et I’animal (anthropozoonose)
due a des protozoaires flagellés du genre Leishmania. Elle est considérée comme une maladie
prioritaire de I’'OMS au méme titre que le Sida, Paludisme et Tuberculose.

Elle est émergente et/ou ré-émergente négligée a transmission vectorielle par un

phlébotome.

Endémo-épidémique ou sporadique, rurale ou urbaine, la leishmaniose, est une maladie
a déclaration obligatoire depuis 1995 (Arrété ministériel N°683-95 du 31 mars 1995).

Elle représente un probleme sanitaire (social et économique) majeur dont I’incidence

des cas est de 2000 a 8000 cas par an.

Le vecteur est un petit moucheron (2 a 5 mm), piqueur et velu, jaunatre, bossu, ailes
dressées en V. Hivernage au stade larvaire et adulte entre Octobre et Avril avec une activité
crépusculaire et nocturne a une T°>19°C. Il se caractérise par un vol silencieux et court et

c’est la femelle qui est hématophage a piqure douloureuse.

Les phlébotomes sont actifs durant les mois de Mai, Juin, Juillet, Aout, Septembre et
Octobre et les Iésions apparaissent durant les mois d’Aout, Septembre, Octobre, Novembre,

Décembre, Janvier et Février.
Ainsi, la leishmaniose présente plusieurs problématiques :
- Incidence élevée ;
- Préjudice : esthétique, fonctionnel, social, psychologique ;
- Colt exorbitant : prise en charge, contrdle ;
- Traitement : efficacité, complexité, toxicité ;
- Lutte compliquée : cycles zoonotiques.

Pour ceci, le pharmacien peut jouer un rble majeur dans la prévention et la
sensibilisation des habitants et des patients des zones concernées afin de limiter au maximum

ses problématiques.
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Chapitre 1 .

Les leishmanioses cutanées au Maroc




I. Historique

1. Contexte

La leishmaniose est une maladie a transmission vectorielle causée par des protozoaires
flagellés du genre Leishmania. La maladie est répandue dans les zones tropicales et
subtropicales et on la trouve dans 98 pays en Europe, en Afrique, en Asie et en Amérique [1].
Cependant, plus de 90 % des nouveaux cas se produisent dans seulement 13 pays
(Afghanistan, Algérie, Bangladesh, Bolivie, Brésil, Colombie, Ethiopie, Inde, Iran, Pérou,
Soudan du Sud, Soudan et Syrie) [2]. On estime qu'entre 0,9 et 1,7 million de personnes sont
nouvellement infectées chaque année, mais seule une petite fraction d'entre elles développera
la maladie et 20 000 a 30 000 en mourront a terme [2].

Les parasites Leishmania sont transmis par la piglre de phlébotomes infectés et 98
espéeces des genres Phlebotomus et Lutzomyia ont été décrites comme des vecteurs avérés ou
suspectés de la leishmaniose humaine [3]. Seules les mouches des sables femelles attaquent
les mammiféres pour prendre les repas sanguins nécessaires a lI'achevement du développement
des ceufs. Certaines mouches des sables ont une large gamme d'hotes, notamment des canidés,
des rongeurs, des marsupiaux et des hyrax, tandis que d'autres se nourrissent principalement
d'humains. En conséquence, la leishmaniose humaine peut avoir des modes de transmission

zoonotiques ou anthroponotiques.

Chez leur héte mammifére, les parasites Leishmania vivent et se multiplient de fagon
intracellulaire dans des cellules phagocytaires a l'intérieur de ce qu'on appelle des
phagolysosomes. Actuellement, 18 espéces différentes de Leishmania sont décrites comme
étant pathogénes pour I'nomme (tableau 1) [4-6]. Bien que les différentes espéeces de
Leishmania soient morphologiquement trés similaires, elles provoquent deux formes cliniques
principales, la leishmaniose cutanée (LC) et la leishmaniose viscérale (LV), en fonction des
types de cellules phagocytaires qui sont envahis. Dans la LC, les parasites infectent les
macrophages résidant dans la peau. Lorsque la cellule hote est pleine de parasites, elle éclate
et les amastigotes libérés vont infecter les macrophages voisins. Dans la LV, cependant, les
amastigotes libérés sont propagés par la circulation sanguine et infectent les cellules du
systeme phagocytaire mononucléaire (systéme réticulo-endothélial) du foie, de la rate, de la
moelle osseuse, des ganglions lymphatiques et de l'intestin.
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Tableau I : Especes de Leishmania causant la leishmaniose chez I'homme [4-6]

Sous-genre | Especes Ancien/Nouveau | Maladie | Distribution
monde clinique
Leishmania | L.infantum AM, NM LV, LC | Pays méditerranéens (Afrique du
(syn.L.chagasi) Nord et Europe), Europe du Sud-
Est, Moyen-Orient, Asie centrale,
Amérique du Nord, centrale et du
Sud
L. major AM LC Afrique du Nord et centrale,
Moyen-Orient, Asie centrale
L. tropica AM LCL, Afrique du Nord et centrale,
LV Moyen-Orient, Asie centrale,

Inde

La forme la plus courante de leishmaniose est la LC, avec 0,7 a 1,3 million de nouveaux

cas par an dans le monde [2]. La LC se présente sous trois formes différentes : la leishmaniose

cutanée localisée (LCL), la leishmaniose cutanée diffuse (LCD) et la leishmaniose muco-

cutanée (LMC). La LCL se caractérise par des lésions cutanées et des ulceres sur les parties

exposées du corps, laissant des cicatrices permanentes. La LCD est moins courante et se

distingue de la LCL par le développement de multiples nodules a progression lente sans

ulcération impliquant le corps entier. Le LMC est limité a I'Amérique latine. Une fois la

Iésion cutanée initiale guérie, la maladie se propage aux muqueuses du nez, de la bouche et de

la gorge. Par la suite, les ulcéres des muqueuses provoquent la destruction de la cloison

nasale, des levres et du palais, ce qui entraine une défiguration importante du visage.




2. Origine du genre Leishmania

2.1. Les temps modernes
2.1.1. XXe siécle

En novembre 1900, le pathologiste écossais William Boog Leishman (1865-1926) (Fig. 1),
qui a servi dans l'armée britannique en Inde, a découvert des corps ovoides dans des frottis
prélevés post-mortem sur la rate d'un soldat mort d'émaciation et de splénomégalie alors qu'il était
en poste a Dum Dum, une ville proche de Calcutta [7]. Par la suite, il a trouvé des corps similaires
chez un rat blanc infecté expérimentalement. 1l publia ses conclusions en 1903 et suggéra que les
corps ovoides étaient des formes dégénérées de trypanosomes et proposa donc que la maladie qu'il
appela "fievre de Dum-dum" était une forme de trypanosomiase [7]. Quelques semaines plus tard,
le médecin irlandais Charles Donovan (1863-1951) (Fig. 2), qui était professeur de physiologie a
la faculté de médecine de Madras, a publié un article indiquant qu'il avait trouvé des corps
similaires dans des échantillons spléniques prélevés au cours de sa vie et lors de l'autopsie de
sujets indiens natifs présentant une fievre rémittente et une hypertrophie de la rate [8]. Comme
Donovan ne pensait pas que les corps ovoides étaient des trypanosomes dégénéreés, il a envoyé
une lame du parasite au biologiste francais Félix Etienne Pierre Mesnil (1868-1938) a Paris en lui
demandant de montrer le spécimen a son compatriote Charles Louis Alphonse Laveran (1845
1922) qui €tait une autorité en matiére de parasites protozoaires a cette époque. Laveran pensait
qu'il s'agissait d'un nouveau parasite du genre Piroplasma [9]. Entre-temps, le médecin britannique
Ronald Ross (1857-1932), a qui le gouvernement indien avait ordonné en 1898 d'enquéter sur le
kala-azar, publia en novembre 1903 un article commentant la découverte des corps ovoides
trouvés par Leishman et Donovan dans la pulpe de la rate de patients atteints de pyrexie chronique
et de splénomégalie [10]. Il conclut que les corps ovoides n'étaient pas des trypanosomes
dégénérés mais un nouvel organisme protozoaire et que le tableau clinique des cas ressemblait a
celui du kala-azar. Dans un document de suivi, Ross a également désapprouvé la suggestion de
Laveran selon laquelle les corps ovoides étaient des parasites du genre Piroplama mais qu'ils
appartenaient a un nouveau genre et a proposé de les nommer Leishmania donovani [11]. La
discussion sur la nature des corps de Leishman se poursuivit pendant une année supplémentaire,

mais a la fin de 1904, le terme Leishmania donovani fut généralement adopté [12]. L'espéce



apparentée Leishmania infantum, responsable de la LV, a été décrite pour la premiére fois par le
bactériologiste francais Charles Jules Henry Nicolle (1866-1936) chez des enfants tunisiens
souffrant d'anémie splénique en 1908 [13]. La méme année, avec son collegue Charles Comte
(1869-1943), il a également trouveé le parasite chez des chiens a Tunis [14]. Depuis lors, les chiens

ont été impliqués comme d'importants hétes réservoirs du LV [15].

Figure 1: Le lieutenant général Sir William Boog Leishman [1]



Figure 2: Le commandant Charles Donovan [1]

Comme nous l'avons déja mentionné, Cunningham et Borovsky ont été les premiers a
voir des parasites leishmaniens dans les Iésions des plaies orientales, mais c'est le pathologiste
américain James Homer Wright (1869-1928) qui a été crédité de la découverte de L. tropica.
En 1903, il a publié une description détaillée de I'organisme a partir d'un spécimen de plaie
d'une jeune fille arménienne et a nommé le parasite Helcosoma tropicum [16]. En 1906, le
medecin et zoologiste allemand Max Lihe (1870-1916) a changé le nom en Leishmania
tropica [17]. En 1914, les médecins russes Wassily Larionovich Yakimoff (Bacummii
Jlapuonosuu SxumoB) (1870-1940) et Nathan Isaakovich Schokhor (Haran HcaaxoBuu
[loxop) (1887-1941) ont suggéré de diviser L. tropica en deux sous-especes, L. tropica minor
et L. tropica major, en fonction de la taille des parasites présents dans les Iésions cutanées (L.
t. minor, amastigotes plus petits ; L. t. major, amastigotes plus grands) [18]. Cette
classification de L. tropica est devenue la norme pour les 60 années suivantes. Entre-temps,
on a découvert que les deux sous-especes de L. tropica étaient associées a deux types de
Iésions et a des différences épidémiologiques : L. t. minor provoque des Iésions nodulaires

séches et apparait en milieu urbain, tandis que L. t. major produit des lésions ulcéreuses
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humides et apparait dans les régions rurales [19]. Sur la base de ces différences, Bray et al.
ont proposé en 1973 de classer les deux sous-espéces en L. tropica et L. major,

respectivement.
3. Au Maroc

= 1981-1989 : Premieres etudes sur les foyers de Taza et Ouarzazate

1989 : Premier foyer a L. tropica (foyer d’Azilal)
= 1993-1996 : Phase préparatoire du programme

= 1997 : Lancement du Programme National de Lutte contre les Leishmanioses
(PNLL)

= 1997-2010 : Action-évaluation et réadaptation des méthodes
= 2010-2012 : Plan d’action de riposte

= 2013-2016 : Plan d’action stratégique
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I1. Facteurs de propagation et répartition géographiques

1. Facteurs de propagation

Le nombre total de cas de LCL déclarés chaque année dans les 12 pays a forte charge de
morbidité (Afghanistan, Algérie, Brésil, Colombie, Iran, Maroc, Pakistan, Pérou, Arabie
Saoudite, Syrie, Tunisie et Turquie) est resté inchangé au niveau élevé d'environ 150 000 cas
sur la méme période [20].

L'augmentation du nombre de cas de leishmaniose observés au cours des 25 derniéres
années dans le monde entier est due a plusieurs facteurs. La mondialisation et le changement
climatique sont deux facteurs qui contribuent a la propagation de la leishmaniose dans les
zones non endémiques [21]. Par exemple, au cours des derniéres décennies, le nombre de cas
de leishmaniose chez les voyageurs internationaux (touristes et hommes d'affaires) a

augmenté [22].

En outre, le trafic international de produits sanguins a entrainé des infections par la
leishmaniose chez des patients qui n'ont jamais voyagé dans des régions ou la leishmaniose
est endémique [21]. Le probléeme ici est qu'aucune banque de sang ne Vérifie la présence
d'anticorps anti-leishmaniens dans les réserves de sang. Il est également prouvé que le
réchauffement climatique entrainera une extension de la distribution des mouches des sables
vers le nord, ce qui pourrait entrainer & I'avenir la transmission de la leishmaniose dans des

régions jusqu'alors non endémiques [21,23].

D'autres facteurs de risque pour I'émergence et la propagation des leishmanioses sont la
guerre et les troubles [21]. Actuellement, I'épidémie de LC de I'Ancien Monde au Moyen-
Orient et en Afrique du Nord est trés préoccupante. Cette épidémie de LC a été déclenchée
par la guerre civile et la crise des réfugiés syriens et touche aujourd'hui des centaines de
milliers de personnes vivant dans des camps de réfugiés ou prises dans des zones de conflit
[24,25]. Avant le déclenchement de la guerre civile, l'incidence annuelle de la LC de I'Ancien
Monde en Syrie était estimée a environ 23.000 cas [24]. Ce nombre a maintenant plus que
doublé : 53 000 et 41 000 cas ont été signalés respectivement en 2012 et au cours du premier
semestre 2013 [24].
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L'importance accrue de la leishmaniose dans les pays de la Région de la Méditerranée
orientale est due a plusieurs raisons, dont notamment la mise en place de projets de
développement agricole, les mouvements migratoires, l'urbanisation rapide ou anarchique,
I'environnement humain, I'impact des programmes de lutte contre le paludisme, ainsi qu'a des
facteurs socio-économiques. Le réle joué dans la propagation croissante de I'infection par le virus
de l'immunodéficience humaine (VIH), en particulier dans le tableau clinique, commence a
paraitre dans les zones ou les deux infections sont courantes.

Des flambées de leishmaniose sont généralement liées au développement agricole d'une
région, en particulier l'entrée d'un groupe de population non immunisée dans des foyers
d'infestation zoonotique, exposant davantage de personnes aux vecteurs naturels et augmentant
ainsi le risque d'infestation.

Les activités militaires ont également augmenté l'incidence de la maladie.

Il ressort de la guerre entre la République islamique d'lIran et I'lraq qu'il y a eu des milliers
de cas parmi les soldats dans le pays. Les deux cotés ont été exposés a la leishmaniose pour la
premiere fois. De méme, plusieurs soldats ont €té infectés pendant la guerre du Golfe en 1991.

Les villes en expansion rapide couvrent généralement les zones rurales environnantes ou
des cycles zoonotiques peuvent se produire. D'autre part, la détérioration des conditions socio-
économiques dans les banlieues pauvres des villes, ou sont concentrées des populations a faible
revenu par suite de I'exode rural massif, peut conduire a une augmentation de l'incidence de la
leishmaniose dans ces zones.

Les mouvements de population, tels que la migration de personnes venant de zones
d'endémie vers certaines zones de transmission partielle peuvent conduire a la propagation de
I’infestation. 1l s'est avéré que quelques poussées épidémiques ont commencé de cette fagon.
C'était probablement la cause de I'apparition de cas de Leishmania major a Khartoum a la fin des
années 80.

Une augmentation du nombre de cas de leishmaniose a été signalée dans les zones ou des
changements ont été apportés a I'environnement par I'homme, favorisant la transmission de la
leishmaniose cutanée anthroponotique (LCA), tels que, par exemple, la construction de barrages
entrainant une €lévation de I'numidité du sol et 'accumulation de détritus autour des habitations
favorisant la prolifération des phlébotomes.
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L'un des principaux facteurs contribuant a la flambée des cas de leishmaniose dans certaines
zones d'endémie a été la réduction des épandages d'insecticides pour lutter contre le paludisme.
Aprés de nombreuses années de lutte antipaludique ayant donné des résultats satisfaisants et
entrainant une réduction d'un certain nombre de cas de paludisme, certains pays font face a de

graves récidives apres avoir ralenti ou arrété les opérations d'épandage d'insecticides [26].
2. Répartition géographique

La leishmaniose, une maladie parasitaire a transmission vectorielle, touche 1,5 a 2
millions de personnes chaque année. Dans plus de 100 pays dont les populations sont
menacées par la maladie, celle-ci a un co(t économique élevé [27,28]. En outre, une
émergence et une réémergence a grande échelle ont été récemment signalées dans de

nombreux pays méditerranéens, dont le Maroc [27,29].

La leishmaniose cutanée (LC) causée par Leishmania major est signalée au Maroc
depuis 1914 [30] ; jusqu'a récemment, elle était toutefois largement confinée aux régions
arides du Sahara [30,31]. En 2001, le ministere marocain de la santé (MMS) a signalé 2 028
cas de LC causés par L. major et L. tropica [32].

Parmi les 3 espéces de Leishmania cliniquement importantes (L. major, L. tropica, L.
infantum), L. tropica a la plus grande distribution géographique et est considérée comme une
menace pour la santé publique par le MMS. L. tropica LC a été signalé a Azilal, Essaouira,
Taza, Fes, dans la province de Chichaoua et dans le centre du Maroc [31,33-36] .

En raison de sa position géographique, le Maroc possede des conditions écologiques et
climatiques différentes, qui sont des facteurs importants dans la répartition et I'épidémiologie
de maladies endémiques négligées telles que la leishmaniose. Selon le ministére marocain de
la santé [37], la LC provoqué par L. major est la forme la plus dominante (figure 3), avec
environ 24 454 cas signalés au cours de la derniére décennie [37]. Les données
épidémiologiques montrent que L. major a dominé dans les années 90, mais a partir de 2000,
I'apparition et la croissance de L. tropica et de L. infantum sont perceptibles (figure 3). Y
compris L. major et L. tropica, les cas de LC les plus élevés ont été constatées entre 2000 et
2010. Alors que les cas de LV restent relativement stables (figure 3).
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Figure 3: Evolution des cas de leishmaniose cutanée (L. major + L. tropica) et viscérale (L. infantum)
entre 1990 et 2010 au Maroc.

Selon la méme source, tous les ages sont touchés par les différentes formes de maladies,
avec une incidence élevée chez les jeunes. Comme pour le cas de la LV [38], les jeunes enfants
sont a haut risque pour la LC par L. tropica [39,40] et la LC par L. major [41]. De la méme
maniére, la leishmaniose touche les deux sexes de facon presque égale avec une légere
augmentation chez les femmes [40,41]. Le grand nombre de femmes et d'enfants infectés, indique
que la transmission de la leishmaniose a pu se produire dans I'habitat péridomiciliaire [39].

Depuis 1993, diverses études sur les foyers de leishmaniose ainsi que les statistiques
nationales d'incidence ont confirmé le changement de la répartition géographique de la
leishmaniose au Maroc, marqué par la disparition de l'axe traditionnel Nord-Sud dichotomie
entre leishmaniose viscérale et cutanée, respectivement (Figure 4,5). Un chevauchement de

foyers, incluant L. infantum et L. tropica, a alors commencé a apparaitre.

La LCA L. tropica a la plus large distribution géographique avec de grands foyers dans
le centre et l'ouest du Maroc (Figure 5), tandis que, la LCA L. major est dispersé dans le sud
et le sud-est de la montagne de I'Atlas (Figure 4) ou la maladie est située dans les franges
steppiques du désert du Sahara [42].
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Cependant, pour l'extréme sud, il n'y a pas de données épidémiologiques disponibles.
Rioux et al. ont mené une enquéte entomologique dans la zone littorale de la région du Sahara
occidental au Maroc, a savoir a Tan-Tan, Tarfaya, Layoun, Boujdour et Dakhla [43]. Les
auteurs ont constaté la rareté des especes vectrices et l'absence de cas de leishmaniose. Il est
nécessaire de mettre a jour ces données entomologiques et d'évaluer I'état actuel de la

leishmaniose humaine dans tout I'extréme sud du Maroc.
2.1. Leishmaniose cutanée zoonotique

Dans la zone pré-saharienne, la LCZ a été identifiée depuis 1914 [44], dans la palmeraie
de Oued Tata ol une importante épidémie de LC s'est manifestée a la fin des années 1970.
Actuellement, les foyers de LCZ sont essentiellement liés aux palmeraies, aux zones rurales et
périurbaines ou les conditions environnementales et socio-économiques sont dégradées,

comme les mauvaises conditions de logement et d’hygiéne [41].

Elle est répandue depuis la cbte atlantique, au sud des montagnes de I'Anti-Atlas au nord-
est, en traversant les zones sahariennes au sud des montagnes de I'Anti-Atlas et du Haut-Atlas, et a
I'est des montagnes du Moyen-Atlas [45]. Causée par L. major, cette forme est transmise par le P.
papatasi, avec Meriones shawi grandis comme héte réservoir principal [42].
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Figure 4: Répartition géographique des cas de LCZ dus a L. major au Maroc (cas enregistrés en
2011). (Source Ministére de la santé, DELM)

15



2.2. Leishmaniose cutanée anthroponotique

La LCA est causée par L. tropica et transmise par le phlébotome P. sergenti, dont I'homme
est le seul réservoir [46]. Des chiens domestiques ont été trouvés infectés par L. tropica dans
certaines zones rurales, mais ceux-ci ne sont pas considérés comme des réservoirs animaux et le
cycle de transmission est toujours considéré comme anthroponotique [47].

Au Maroc, L. tropica a été isolée, pour la premiere fois en 1987, d'une lésion cutanée
chez un jeune enfant [48]. Depuis lors, de nombreuses études éco-épidémiologiques ont été
menées dans les régions du centre et du sud du pays dans le but de détecter les foyers de LC
causés par L. tropica. Plusieurs foyers ont été signalés dans les zones rurales d'Azilal,
Essaouira, Chichaoua et Al Haouz [39,48] et dans les régions urbaines et périurbaines de Taza
et Zouagha Moulay Yaacoub [49].

En fait, la LCA est tres répandue dans les régions semi-arides du Centre et du Sud-
Ouest du Maroc ou elle est transmise anthroponotiquement par P. sergenti. Ce vecteur a une
distribution géographique étendue [50,51]. Son r6le de vecteur a été identifié dans la région
de Tanant-Azilal, mais il a également été signalé dans toutes les zones bioclimatiques avec
des "préférences” pour les régions semi-arides [52]. P. sergenti est endophile au Maroc, ou il
est abondant dans les habitats des populations rurales et urbaines [53]. P. sergenti a été
collecté jusqu'a 1 400 m, les densités les plus élevées étant enregistrées entre 800 et 999 m au-
dessus du niveau de la mer [54].
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Figure 5: Répartition géographique des cas de LCA dus a L. tropica au Maroc (cas enregistrés en
2011). (Source Ministére de la santé, DELM)
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2.3. Leishmaniose cutanée due a L. infantum

Le premier cas humain de LC causé par L. infantum au Maroc a été détecté dans la
région du Rif central de Taounate en 1996, dans un foyer actif de LV [44]. Le premier cas de
kala-azar infantile a été décrit en 1921 dans la région de Tanger, avec un seul cas adulte

signalé pour une infirmiére & Meknes en 1922 [47].

La LC a L. infantum est une maladie rare, avec quelques cas sporadiques dans le nord
du pays. Des recherches moléculaires, menées en 2007 dans la province de Sidi Kacem, ont
montré I'existence de Iésions cutanées causées par L. infantum, avec des chiens domestiques
comme héte réservoir et P. ariasi comme vecteur [55]. Récemment, dans la province de
Sefrou, la coexistence de L. tropica et de L. infantum a été constatée par le test ITS1-PCR-
RFLP spécifique a I'espece [56]. Des foyers anthroponotiques de L. tropica se trouvent autour
de Fes et de Taza dans le centre-est du Maroc, non loin des foyers LV [49]. En outre,
plusieurs cas de leishmaniose canine causée par L. tropica ont été signalés dans des régions

ou la leishmaniose canine est causée par L. infantum [55].
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I11. Epidémiologie de la leishmaniose cutanee a leishmania major
1. Généralités

La Leishmania major a un taux d'incidence élevé dans tous les pays de I'Amérique du
Nord ou elle est considérée comme une menace pour la santé publique. La zoonose LC (LCZ)
est distribuée dans les stades bioclimatiques arides et sahariens ou elle suit un schéma
épidémique avec une occurrence saisonniere des cas. L'incidence de la zoonose et I'intervalle

entre les épidémies dépendent de facteurs climatiques [57].

Leishmania major MON-25 est le zymodeme exclusif responsable de la maladie [58—
60]. Phlebotomus (P.) papatasi est le vecteur avéré. Il utilise fréquemment les terriers des
rongeurs pour se reposer et se reproduire pendant la journée [61-63]. Le rat des sables gras
Psammomys (P.) obesus et la gerbille Meriones spp. sont des hotes réservoirs [64,65]
(tableau II).

Tableau Il : Vecteurs et hotes réservoirs des especes de Leishmania impliquées dans la leishmaniose

cutanée dans les pays d'Afrique du Nord [64, 65].

Especes de Leishmania Vecteur Héte réservoir
L.major Yakimoff et Psammomys obesus,
Schokhor, 1914 Meriones shawi, M. libycus
Maroc : Homme, Chien

Phlebotomus papatasi

L. tropica Wright, 1903 P. sergenti domestique
P.perfiliewi,
L. infantum Nicolle, 1908 P.perniciosus, Chien domestique

P.longicuspis, P.ariasi

Psammomys obesus est distribué dans le semi-désert a la frange nord du Sahara, de la
Mauritanie au Moyen-Orient en passant par le Maroc, I'Algérie, la Tunisie, la Libye et
I'Egypte. Il vit dans des terriers denses, dans des habitats salins, notamment des "steppes
halophytes succulentes", ou le long des bords d'oueds, ou pousse sa principale nourriture, des
plantes de la famille des Chénopodiacées. Ces chénopodes constituent son régime alimentaire
strict et régissent sa distribution et son abondance locales. En fait, les fortes densités de rats
des sables sont associées a une végétation abondante [64,65]. Psammomys obesus est le

principal hote réservoir de L. major [64].
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Les gerbilles, Meriones spp, peuvent jouer un role au moins temporaire dans le maintien
de la maladie [64]. Elles peuvent également jouer un réle dans la propagation du parasite dans
les zones peuplées ou une augmentation de la population de Meriones est associée a des
foyers de LC chez I'hnomme [66]. Les Meriones jirds ont tendance a habiter les régions arides,
y compris les déserts argileux ou sablonneux et les steppes, mais on les trouve aussi dans des
régions légérement plus humides. Ce rongeur est considéré comme un ravageur agricole.

Meriones (M.) shawi est le principal animal infecté dans le sud du Maroc [66].

Historiqguement, la LC zoonotique était largement confinée a plusieurs oasis situées
dans les régions arides pré-sahariennes de I’ Afrique du Nord, ou la maladie était généralement
sporadique et suivait parfois un schéma épidémique. Depuis les années 1980, une réactivation
des foyers anciens ainsi qu'une expansion de la LCZ au-dela de son écorégion naturelle ont
été observées en Libye, en Algérie, en Tunisie et au Maroc. En conséquence, des épidémies
s'élevant a plusieurs milliers de cas ont été signalées a plusieurs reprises. Le début de ces
grandes épidémies peut s'expliquer par le changement climatique. En fait, certains auteurs ont
signalé des changements du climat de surface qui pourraient avoir modifié la dynamique de la
LCZ dans les zones AN pré-sahariennes [67]. De plus, les modifications épidémiologiques
peuvent étre expliquées par les changements écologiques et environnementaux qui se sont
produits dans la région AN ces derniéres décennies. En effet, dans la région saharienne, le
remplacement du chameau (le seul concurrent de P. obesus pour les plantes halophiles dont il
dépend) par des vehicules a moteur dans de nombreuses zones pertinentes peut étre
responsable de la floraison de la végétation, de I'augmentation du nombre de rats des sables et
de l'extension de l'aire de répartition des rongeurs et des maladies [65]. Dans les zones arides,
I'énorme mobilisation des ressources en eau et la création de nouvelles zones irriguées ont
probablement favorisé la prolifération des phlébotomes et des rongeurs, notamment des
gerbilles et des oiseaux vivant dans les terriers de P. papatasi, le vecteur de L. major [68].

D'autre part, des cas de LCZ sont probablement apparus dans de nouvelles zones suite a
I'établissement de fortes densités de populations humaines sensibles a proximité des biotopes
d'hotes réservoirs de L. major, tels que les marais salés envahis par les chénopodes, les
jujubes et les terriers de rongeurs. Le regroupement des infections au sein de ces
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établissements suggére une propagation et une adaptation des cycles de transmission a un

environnement péridomestique [69]. En fait, grace a son comportement spécifique, P. papatasi

est capable de bien s'adapter aux milieux anthropiques [69,70].

2. Au Maroc

> La maladie:

YV V Vv V V¥V

Incubation : 10 a 45 jours.
Lésions multiples de 2 a 8 cm (parties découvertes : visage, mains et pieds).
Phase de début : papule non ulcérée.

Période d’état: Lésions ulcérées de la peau avec formation d’un cratére,

souvent surinfectées, indolore.

Evolution : cicatrisation 4 & 6 mois avec cicatrice inesthétique et de grande

taille.
Réservoir : Rongeur (Meriones shawi)
Vecteur : Phlébotomus papatasi
Foyer : Oasis du Sud et Sud-Est de I’ Atlas (climat aride)
Période de transmission : Estivo - automnale

Facteurs d risque : Rongeurs — Phlébotomes — Mauvaises conditions d’hygiene
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IV. Epidémiologie de la leishmaniose cutanée a leishmania TROPICA
1. Généralités

Leishmania tropica présente sa plus grande distribution géographique et son taux
d'incidence le plus élevé au Maroc. On la trouve dans tout le centre du pays, dans une bande
qui s'étend de I'océan Atlantique le long des montagnes de I'Atlas jusqu'a la mer Méditerranée
[71]. La forme nord-africaine de la L. tropica LC reste clairement distincte de la LC
anthroponotique urbaine et hyper-endémique observée dans les villes du Moyen-Orient et

d'Asie centrale.

En fait, cette forme de LC prévaut dans des foyers ruraux hypo-endémiques dispersés et
dans de petites villes situées dans les montagnes arides ou la maladie est typiquement
sporadique. Cependant, ces dernieres années, plusieurs épidémies avec des centaines de cas

ont éte signalées dans plusieurs villes marocaines [71].

Leishmania tropica est reconnue comme une espéce tres hétérogéne et son hétérogénéité
intra-spécifique est facilement démontrée par de nombreux auteurs. Cependant, sa diversité
génétique et iso-enzymatique varient selon le pays AN concerné. En fait, en termes de
variabilité du profil iso-enzymatique, le Maroc est caractérisé par le plus grand nombre de
zymodemes jamais décrits dans L. tropica, avec huit zymodemes (L. tropica MON-102,
MON-107, MON-109, MON-112, MON-113, MON-122, MON-123 et MON-279) détectés
chez I'homme, le chien et la mouche des sables [72-74]. En 1986, L. Killicki a été décrit
comme une nouvelle espéce [60]. Cependant, actuellement, tous les zymodémes de L. tropica,
le zymodéme L. Killicki (MON-8), et le zymodeme apparenté a L. killicki (MON-301) sont
considérés comme appartenant a un seul grand complexe de L. tropica [60]. D'autre part,
I'analyse microsatellite a révélé que deux populations génétiquement trés distinctes de L.
tropica coexistent au sein d'un méme foyer au Maroc : la population "Maroc A" est apparentée
a la population "Asie", tandis que la population "Maroc B" est génétiquement plus proche des
autres populations africaines. Ces données suggerent des cycles de transmission
anthroponotiques et zoonotiques des parasites présents dans les mémes foyers de CL

marocains [75].
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Le cycle de transmission de L. tropica en Amérique du Nord fait l'objet de nombreux
débats (tableau Il). Au Maroc, la maladie est souvent décrite comme étant anthroponotique
[71,76]. Cependant, I'épidémiologie de L. tropica dans ce pays n'est pas du tout bien
comprise. En particulier, des cas sporadiques se produisent dans les zones rurales et les petites
villes, ce qui ne peut pas étre facilement expliqué par la transmission anthroponotique locale.

Soit ces dernieres sont des foyers dépendants dans lesquels le parasite nécessite des
introductions répétées, soit il peut y avoir des sources zoonotiques non identifiées [65]. Cette
idée est soutenue par la plus grande diversité des souches de L. tropica dans le vecteur prouvé
P. sergenti par rapport a la diversité observee chez I'homme [77,78]. Ainsi, le rdle précis des
humains, des chiens domestiques [79] et d'autres animaux comme hotes réservoirs n'est pas
bien établi. Phlebotomus sergenti est le vecteur avéré [80-82]. Cependant, d'autres espéces de
phlébotomes peuvent contribuer au cycle de transmission [70]. Le réservoir animal supposé
est le gundi [83-85].

2. Au Maroc
> La maladie :
e Incubation : 20 jours a 7 mois, jusqu’a 2 ans.

e Invasion: Tache rouge puis papule unique et quelques fois Iésions multiples

(parties découvertes : visage, mains et pieds).

e FEtat: Papule rouge s’étend en surface et s’infiltre en profondeur, puis

ulcération centrale recouverte d’une crodte.
e Evolution : Cicatrisation trés lente (en 8 & 12 mois) laissant une cicatrice
indélébile.
Réservoir : Homme malade
Vecteur : Phlébotomus sergenti (climat semi-aride)

Foyer : Versant atlantique de I’ Atlas, climat semi-aride

YV V VvV V

Période de transmission : Estivo — automnale
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Facteurs de risque : mauvaises conditions d’hygiéne qui favorisent une densité

importante du vecteur

Lésion typique: ulcération crodteuse indolore, prurigineuse, nodule

inflammatoire, jamais douloureux.
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V. Epidémiologie de la leishmaniose cutanee a leishmania INFANTUM
1. Généralités
Outre les especes dermotropes L. major et L. tropica, l'espéce viscérotrope

L. infantum est également impliquée dans la LC en AN. La forme LC due a L. infantum
est distribuée dans la partie nord des différents pays dans des stades bioclimatiques humides,
sub-humides et semi-arides. Elle prévaut comme cas sporadiques dans la zone de distribution

de la leishmaniose viscérale.

L'analyse iso-enzymatique des souches de L. infantum NA montre que le zymodéme
MON-24 est le plus fréquemment isolé des Iésions cutanées, tandis que le zymodeme
viscérotrope MON-1 et le zymodéme MON-80 sont moins souvent identifiés dans les cas de
LC [58,59,86,87]. Les espéces de phlébotomes vectrices appartiennent au sous-genre
Larroussious, a savoir P. perfiliewi, P. perniciosus, P. longicuspis et P. ariasi, et varient selon
les pays et les zones concernés [87,88]. Le chien domestique est I'nGte réservoir présumé.
Cependant, L. infantum MON-24 est encore rarement isolé des chiens [89] (tableau II).

2. Au Maroc
» La maladie :
e Lésions uniques nodulaires, Face.
e Forme séche.
e Niulceére, ni cro(te.

e Période d’état: Lésions ulcérées de la peau avec formation d’un cratere,

souvent surinfectées, indolore.
e Evolution : Cicatrisation en moins de 2 ans.

> Réservoir : Chien.

24



Chapitre 2 .

Traitement et prévention de la leishmaniose cutanée
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I. Stratégies thérapeutiques au Maroc

Les indications thérapeutiques different selon la forme clinique et I’espece de

leishmanie.
1. Médicament : Les dérivés pentavalents de I’Antimoine ou Glucantime®
1.1. Le principe actif

L’antimoine pentavalent (Sb>*) est le principe actif, les doses sont donc exprimées en

mg de Sb>*/kg/j conformément aux recommandations internationales.
1.2. Présentation

Ampoule de 5 ml de solution qui contient 1,5 g d’antimoine de méglumine, soit 85 mg
de Sb>*/ml ou 425 de Sb**/ampoule.

1.3. Tolérance et effets secondaires

La tolérance est meilleure chez les enfants que chez les adultes. Les effets secondaires
sont pour la plupart en rapport avec I’intoxication a I’ Antimoine de méglumine et apparaissent
donc le plus souvent aprés le 10°™ jour du traitement. Ce rappel exhaustif des effets
indésirables ne signifie pas automatiquement I’arrét du traitement mais une surveillance

étroite.
1.3.1. Tolérance cardiaque

Les signes sont électrocardiographiques : aplatissement ou inversion de I’onde T qui se
normalise 1 a 3 semaines apres I’arrét du traitement, allongement de I’espace QT et un sous-

décalage du segment ST, rares cas de mort subite, en particulier chez I’adulte.

Une surveillance ECG est essentielle. Pour éviter des arythmies graves, le
développement d’un allongement de I’espace QT et un sous-décalage du segment ST justifie

une réduction des doses ou I’arrét du traitement.
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1.3.2. Tolérance hépatique

- Augmentation des taux de transaminases (ALAT, ASAT).
- Rares cas d’hépatite toxigque sévere.

1.3.3. Tolérance pancréatique

- Anorexies, nausées et douleurs abdominales. Ces symptémes sont en corrélation
avec des augmentations des taux sériques d’amylase et de lipase, ce qui peut
justifier I’arrét du traitement si I’augmentation est précoce et les taux élevés (3

fois la normale).
- Cas rares de pancréatite aigué.
1.3.4. Tolérance hématologique
- Insuffisance médullaire qui peut atteindre les trois lignées.
- Cas rares d’agranulocytose.
1.3.5. Tolérance liée a la voie d’administration
- Douleurs.

- Durcissement voire abces au site d’injection qui peuvent étre évités par le

changement du point d’injection.
1.3.6. Effets secondaires allergiques
- Eruptions urticariennes.
- Réaction de type anaphylactique nouvelle ou sévére.
1.3.7. Autres
- Arthralgie, myalgie, toux, céphalée, diarrhée.

- Augmentation de la créatininémie.
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1.4.

1.5.

Contre-indication
Insuffisance rénale ou hépatique.
Atteinte cardiaque grave.
Tuberculose pulmonaire.
Grossesse.

Conduite du traitement

Posologie : la dose recommandée est de 20 mg de Sbh5+/kg/j, ne dépassant
jamais 850 mg/jour (2 ampoules).

L'ancienne recommandation d'augmentation de la dose doit étre évitée car elle

n’est pas justifiée et peut d’induire des résistances des leishmanies a I’antimoine.

Durée du traitement : 20 jours sans interruption. Ce traitement peut étre prolongé
ou répeté en fonction de I’évolution clinique et biologique du patient.

Mode d’administration : par injection intramusculaire profonde quotidienne.

Surveillance avant et pendant le traitement: Electrocardiogramme,

Hémogramme, Bilan hépatique, rénale et pancréatique.

La guérison est affirmée sur :

L’amélioration des signes cliniques (courbe de poids corporel, fievre, réduction
de la splénomégalie).

Biologique (hémogramme).

Un 2°™ examen parasitologique de la moelle ne se justifie qu’en cas de non

amélioration.
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2. Buts
- Permettre une cicatrisation rapide.
- Eviter des cicatrices inesthétiques.
- Eviter la viscéralisation dans la leishmaniose cutanée a L. infantum.

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

a présent est I’homme.
3. Conduite therapeutique
3.1. Méthodes thérapeutiques
3.1.1. Traitement local
- Les antiseptiques et pommade antibiotique :

La Iésion cutanée est traitée par des solutions antiseptiques : (Eosine ou Bétadine) et des
pommades antibiotique 3% : (Tétracycline®, Auréomycine®...) jusqu’a la cicatrisation
compléte.

En effet, un ulcere cutané non traité est source de surinfection, donc la guérison est tres

lente et laisse une cicatrice inesthétique.
- L’injection péri-lésionnelle du Glucantime® :

Ceci est fait pour toutes les lésions de leishmaniose cutanée dont: le nombre est

inférieur a 5 lésions, dont le diamétre est inférieur a 4 centimétres chacune.

Elle consiste en une injection péri-lésionnelle en peau saine, a 1cm du bord de la lésion
a I’aide d’une seringue équipée d’une fine aiguille (type seringue a insuline), de 1 a 3 ml du
produit par séance. La quantité a injecter dépend de la taille de la lésion. Le traitement sera
répété deux fois par semaine jusqu’a rétablissement total qui est obtenu généralement en deux

a quatre semaines.

L’infiltration doit concerner toute la zone périphérique indurée a la base de la lésion ou

la densité en leishmanies est trés importante. (Figure 6)
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(A3.4)

(A3.5)

Figure 6 : Technique d'injection péri-lésionnelle du glucantime. (Source Guide de I’'OMS)
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3.1.2. Traitement général

On utilise des dérivés pentavalents de I’antimoine : Glucantime®

3.2.

Indications

3.2.1. Zones ou sévit la leishmaniose a L.major

3.2.2.

Désinfection locale et utilisation de pommades antibiotiques.
Traitement intra-lésionnel avec du Glucantime.

Un traitement systémique de 2 semaines sera réservé aux cas présentant : une
grande lésion de plus de 4 cm de diametre ; et / ou des Iésions multiples (plus de
4 lésions) ; et / ou lésion(s) périorificielles ou périarticulaires ; lésion(s) au
niveau des doigts et des orteils.

Zones ou sévit la leishmaniose a L.tropica / L.infantum
Désinfection locale et utilisation de pommades antibiotiques.

Le pansement est obligatoire en raison du risque de la transmission interhumaine

pour la leishmaniose a L. tropica.

Le traitement systémique par le glucantime doit étre exceptionnel et reste

prescrit pour les mémes indications que celles de la leishmaniose a L. major.

Dans le cas de la leishmaniose a L.infantum, le traitement doit étre urgent par

crainte de viscéralisation.
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Tableau Il : Recommandations thérapeutiques de la LC au Maroc. (Source Ministére de la Santé,

DELM)
Traitementlocal  Traitement Général
Nombre de lésions <5 >5
Taille des lésions <4cm >4 cm
Type d'administration peri lésionelle Intramusculaire
Dose 1a3 ml, 2x/sem 20 mg/ kg/ |
Duree 4 semaines 2 semaines

La thermothérapie et la cryothérapie sont également d’autres moyens de traitements

réserves a des situations particuliéres.
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I1. Programme national de lutte contre les leishmanioses

1. Action contre le parasite

Les actions sur le parasite sont basées sur la révélation des cas de leishmaniose en

fonction des tableaux cliniques révélateurs ou d’antécedents épidémiologiques.
1.1. Dépistage

Dans le but de pouvoir mesurer la gravité de la maladie, le dépistage des cas de la
leishmaniose doit étre systématisé et intégré dans les activités standard des formations
sanitaires.

1.1.1. Principe

Le dépistage est basé sur un examen clinique des parties découvertes éventuellement le

prélévement et la recherche des leishmanies dans le suc dermique.

Il est: Actif lors des circuits des surveillances opérées par I’équipe mobile ; Passif
lorsqu’il est exécuté dans les formations sanitaires fixes; De masse dans les écoles, les

localités ou dans I’entourage des cas dépistés.
1.1.2. Objectifs
- Confirmation de I’existence ou I’absence de la maladie.
- Estimation de la prévalence ou de I’incidence de la maladie.

- Identification et traitement des malades porteurs de parasites pour assurer un
contréle de la maladie.

1.1.3. Organisation
> Le dépistage

I permet un examen clinique et un diagnostic sur la base d'un échantillon prélevé sur

tout patient présentant une lésion cutanée révélatrice.
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- Qui doit faire I’examen clinique et le prélevement ?

Le personnel médical et paramédical travaillant dans les établissements de santé sont
chargés d’examiner les parties découvertes de la population exposée et de prélever
I’échantillon selon la technique illustrée ci-dessous.

- A qui doit-on faire le prélévement ?

Pour toute personne présentant des lésions caractéristiques. Il s’agit de lésions uniques
ou multiples, indolores, chroniques (résistantes aux antibiotiques), papulo-nodulaires parfois
ulcérées et recouvertes de crodtes, situées sur les zones exposées aux piqures de phlébotome

(face ou membres).
- Indications : -Cas sporadique.
- Poussée épidémique.
> Le dépistage de masse

Cette méthode de dépistage par examen clinique se fait : dans le cadre de I’enquéte de
cas ou dans le cadre d'une enquéte organisée dans les écoles et les communautés pour estimer

la prévalence ou l'incidence de la maladie.

Il est réalisé par le personnel de I’établissement de santé ou par une équipe désignée
pour mener I’enquéte de masse aupres de la population cible.

- Eléments de programmation d’une opération de dépistage de masse :

La logistique de I’opération (personnel et moyen matériel) doit étre déterminer en
fonction du type de leishmaniose (cutanée ou viscérale), de la population (enfants, adultes) et
de la durée d’exécution de I’opération.

eDevant un cas sporadique : le prélévement doit étre effectué dans la partie infiltrée
de la lésion, en évitant celles ou la surinfection bactérienne est manifestée et le centre de la

lésion.
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e Devant une épidémie : le nombre de prélevements doit étre important pour avoir plus
de chance de trouver des leishmanies, ils ne doivent pas étre excessifs mais doivent étre

représentatifs de la population étudiée.

Une fois la transmission autochtone confirmée la présence de Iésions cliniques typiques
est suffisante pour prendre en charge le malade.

- Matériel nécessaire :
e Vaccinostyle stérile a usage unique
e Un désinfectant (éthanol 70 degré, I’eau iodée, Bétadine...)
e Lame porte objet en verre
e Cotons hydrophiles
e Sparadrap
e Compresse de gaze
e Boite a rainures
e Bon de prélevement
- Technique de prélévement :

e Remplir le bon d’examen et bien noter les informations sur les Iésions, les

circonstances de la découverte de la maladie ;
e Retirer soigneusement les crodtes ;
o Désinfecter la lésion ;

e Faire des scarifications autour de la lésion dans ses parties infiltrées avec le
vaccinostyle, en évitant le centre de la Iésion et les zones surinfectées qui sont

généralement négatives a I’examen parasitologique ;

e Racler le revétement cutané en allant au plus profond jusqu’a ce que suinte une
sérosite ;

e Prélever la quantité de suc dermique nécessaire au frottis ;
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e Déposer le suc sur la lame ;

e Utiliser une seconde lame ou un vaccinostyle pour étaler ;

e Préparer au moins 3 lames par lésions ;

e Ecrire le numéro du bon du prélevement sur la lame (crayon diamant) ;

o Désinfecter et couvrir la Iésion par un pansement protecteur ;

e Envoyer toutes les lames au laboratoires provinciaux ou régionaux.
1.2. Enquéte épidemiologique

Chaque fois qu'un cas de leishmaniose est dépisté dans une zone considérée comme

indemne de la maladie, une enquéte épidémiologique systématique est menée.
Objectifs :
e Déterminer la source possible de I’infection ;
e Dépister d’autres cas et déterminer le foyer de transmission ;

o Evaluer la situation épidémiologique pour prendre les mesures correctives qui

nécessaires.
Comment conduire I’enquéte :

Face a tout cas de leishmaniose confirmé par la présence de leishmanies dans I'examen

du prélevement, il est raisonnable d'enquéter autour du cas.

L’enquéte est menée a domicile par le personnel du secteur ou par le promoteur des

maladies parasitaires assisté par celui de I’hygiéne du milieu.

Pour aider les enquéteurs a mener les investigations nécessaires aupres des patients, le

modéle de questionnaire a standardisé un nombre minime de questions.

L’exploitation et I’analyse des informations recueillies auprés des patients peuvent

déterminer la source probable de I’infection et fournir une classification des cas étudiés.
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Trois situations sont & envisager :
% Cas autochtone :

Dans ce cas, I'enquéte a montré que le patient réside dans un endroit ou d'autres
antécédents épidémiologiques ou d'autres cas existent déja, et que le patient ne s'est pas
déplacé vers d'autres endroits pendant la période de transmission.

% Cas importé :

C’est celui pour lequel I’enquéte a prouvé que dans I’endroit ou le patient a été dépisté,
il n’existe pas d’autres cas et que le patient a séjourné probablement avant son atteinte dans

une zone endémique au cours de la période de transmission.
% Cas paradoxal :

Tout cas dont I’origine n’a pas pu étre déterminée ou celui pour lequel I’enquéte n’a pas
pu étre effectuée.

2. Action contre le réservoir animal et le vecteur
2.1. Action contre le réservoir animal : Les Rongeurs

La surveillance et la lutte contre les rongeurs réservoirs de la maladie fait partie
intégrante de la lutte contre les vecteurs, ce qui nous permet de bénéficier des activités de
lutte, surtout dans les régions rurales ou la leishmaniose a Leishmania major continue a

constituer un probléme de santé publique.

Un suivi régulier dans le temps et dans I’espace permet d’obtenir des données fiables
sur I’évolution de la densité des rongeurs, la période de leur reproduction et I’évaluation de

toutes les actions de lutte.
2.1.1. Classification des rongeurs

Parmi les 2000 espéces de rongeurs découvertes dans le monde, deux familles ont une

implication médicale : les Muridae et les Gerbillidae.
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La queue arrondie des Gerbillidae est sans revétement écailleux, couverte de poils et
présentant un pinceau apical. Ils sont représentés par deux genres liés a la transmission de la

leishmaniose.
Genre Mériones (Illiger 1811) : M. shawi
M. Crassus
M.libycus
Genre Psammomys (Cretzschmar) : P. obesus

Mériones shawi grandis est I’h6te réservoir de la leishmaniose cutanée zoonotique a L.
major et ne se trouve qu’au Maroc. Ce petit rongeur présente les caractéristiques suivantes :

Aspect morphologique du Mériones shawi adulte :
e Longueur du corps : 140-200 mm
e Longueur de la queue : 140-180 mm
e Oreille: 19 mm
e Poids : 250 gr
e Pelage dorsal gris ou fauve, généralement assez pale
e Ventre blanc avec parfois des marques jaunes
e Oreilles pigmentées, longées d’une bordure sombre
e Ongles et pieds blancs
e Queue bicolore, base grise, terminée par une touffe de poils bruns ou noirs.

Biologie : Le rongeur habite diverses communautés biologiques, de préférence dans des
sols argileux ou sableux, parfois rocheux. On le trouve généralement dans les cultures
(palmeraies présahariennes) et également dans les décharges et les dépotoirs. Son besoin en
eau I’empéche de quitter les palmeraies et conditionne son comportement domestique.
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Au Maroc, les milieux qui lui sont favorables sont constitués par les bas-fonds colmatés
argilo-sableux représentés par les grandes cuvettes d’épandage situées aux débouchés des
oueds du haut Atlas et de I’ Anti Atlas.

Terrier : Il est installé dans une butte au pied du buisson d’une plante pérenne, qui sert
d’abri, généralement un épineux (palmier figuier de barbarie, jujubier etc...). Dans la zone
intermédiaire entre le désert et les steppes humides qui le bordent, cette espece peut cohabiter
dans une méme butte ou un méme talus avec I’espece M. libycus. Seule dans son biotope, elle
peut giter dans n’importe quel sol meublé a la fagon de Ratus rattus qu’elle remplace souvent
aux abords des villages.

2.1.2. Surveillance mammalogique

Les mesures de surveillance et de lutte contre les rongeurs doivent étre menées en
coopération avec les Services de la Protection des Végétaux, les Collectivités Locales, les

Bureaux Communaux d'Hygiéne et les Autorités Locales.

Durant toutes les étapes de la surveillance et de lutte, la population doit étre informée et

sensibilisée.
Objectifs de la surveillance :
e Identification des terriers
e Connaissance des variations saisonnieres des populations de rongeurs
e Connaissance de la répartition des terriers dans I’espace

e Identification des facteurs qui influencent le comportement des rongeurs

(période de reproduction, éléments nutritifs etc....)
o Définition des mesures appropriées pour la destruction des rongeurs
e Détermination de la période probable de transmission
 Evaluation des opérations de lutte

o Détermination des périodes favorables de la lutte chimique.
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Les méthodes de la surveillance mammalogique :
- Méthode directe :

La méthode directe est basée sur la capture au piége. La technique utilisée est plus
élaborée et précise et peut étre utilisée pour calibrer les mesures effectuées par les méthodes
indirectes. L’utilisation de piéges permet de capturer efficacement des rongeurs vivants.

Plusieurs modeles peuvent étre utilisés pour les rongeurs du désert :
e Le distance entre les pieges varient de 5al5 m ;

e Le temps de piégeages varie selon les espéces étudiées, de 3 a 10 jours de
piégeages par mois.
- Méthode indirecte :
Elle permet de détecter, dénombrer et identifier les rongeurs présents dans le milieu

observé a travers les traces de leurs activités : pistes, terriers, excréments, traces de nourriture
etc.

Comptage par observation visuelle: Il peut étre utilisé pour les rongeurs diurnes
(comme Psammomys obesus). Cette méthode peut étre perturbée par le vent et la pluie.

Comptage des terriers (Fig.7) : Observation des terriers actifs et inactifs, fermeture des

terriers dans le but de déceler une réactivation.

Figure 7 : Terriers du rongeur. (Source Ministére de la santé, DELM)
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Examen des feces : Une méthode qui consiste a éliminer les matieres fécales des zones
colonisées par les rongeurs et compter les nouveaux apparus, évaluation par la consommation
d’appat non empoisonné: le comptage des appats consommés apres plusieurs jours
d’appatage. Cette méthode convient pour les Meriones mais pas pour les Psammomys en

raison de leur régime alimentaire (chenopodiace).

Analyse des données de surveillance des rongeurs : en plus des résultats de capture et
d’examens des rongeurs I’analyse des données de surveillance comprendra les variables
concernant le milieu (climat, sol, végétation) ou vivent ces animaux. Les informations sur le

milieu peuvent aider a interpréter les résultats de la surveillance.
Activités de surveillance mammalogique :

Une surveillance réguliere des rongeurs doit étre instaurée au niveau des provinces et

des préfectures touchées par la leishmaniose cutanée a L.major.
Les activités prévues sont les suivantes :
e Identifier tous les terriers existants.
e Délimiter des zones infestées.
o Cartographier la zone infestée et faire un relevé par GPS.
e Marquer ’'emplacement des terriers sur la carte.

o Sélectionner les stations de surveillance. Chaque station de surveillance doit étre
caractérisée par sa localisation, sa surface et son biotope (type de sol,
végétation...). Les stations sélectionnées doivent représenter les surfaces
infestées. Leur nombre et leur surface dépendent des biotopes existants de la

province, de I’accessibilité du terrain et des ressources disponibles.

Etablir le calendrier des enquétes des stations de surveillance qui doit étre réalisé au
moins une fois par trimestre. Dans ces enquétes, le nombre de terriers actifs et inactifs doivent
étre calculés et des piégeages effectués pour déterminer les especes existantes et leurs états de

santé.

41



Tracer sur une courbe le nombre de terriers actifs par prospection et par station de

surveillance. Le pic correspond a la période de forte densité.
2.1.3. Lutte contre les rongeurs
> Lutte préventive et activités de communication :

Des luttes préventives doivent étre menées autour des villes et des maisons tout au long
de l'année. Elles portent sur I’'amélioration des conditions sanitaires (évacuation hygiénique
des déchets) et la promotion des mesures de prévention contre les rongeurs. Ces activités
doivent étre accompagnées de séances d’éducation et de sensibilisation pour la population

afin qu’elle puisse apporter un soutien aux activités de surveillance et de lutte.
» Lutte chimique :

Elle doit étre organisée durant la période de faible densité en fonction de la courbe
d’évaluation des terriers actifs. Elle doit couvrir toute la surface infestée et un rodenticides
anticoagulants doit étre utilisé au niveau péridomestique. Dans les endroits éloignés des
habitations, les grains empoisonnés doivent étre appliqués dans les terriers actifs en
collaboration avec les services de protection des vegétaux, les autorités, les collectivités
locales et les associations.

Méthode de lutte : La lutte contre les rongeurs est particulierement difficile, ce sont des
animaux tres intelligents et productifs. En fait, il arrive que les pullulations soient tardivement
détectées, ce qui permet de commencer les opérations de lutte aprés observation de sérieux
dégats. La méthode de lutte la plus largement utilisée et la plus efficace repose sur I'utilisation
d’appats empoisonnés (blé mélangé a un rodenticide) ou d’anticoagulants préts a I’emploi. Il

s'agit d'un moyen qui se préte a une application commode sur une grande surface.

Organisation des chantiers de traitement : dans les opérations a grandes échelles, le
traitement est effectué collectivement par une équipe d’ouvrier sous la supervision de
techniciens d’hygiene. La constitution de ces équipes dans diverses zones infestées nécessite
beaucoup de main-d’ceuvre et de ressources matérielles. Dans chaque zone infestée, les

opeérations de lutte contre les rats nécessitent les moyens suivants :
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e Moyens humains :

- Technicien d’hygiéne chef d’équipe pour I’encadrement des opérations de
lutte).

- Ouvrier (gestion et distribution des appats).
- Ouvriers pour la pose des appats aux niveaux des terriers.
e Moyens matériels :
- Véhicule pour le transport des ouvriers, produits et matériel.
- Kits de protection individuelle (tenue, gants, masque botte...).
- Seaux et cuilleres en bois.

Ces opérations de lutte ont été menées en présence des autorités locales. Avant chaque
opération, les ouvriers doivent faire une démonstration pour comprendre comment utiliser

I'appat et les mesures préventives a prendre pendant le traitement.
> Dispositions a prendre avant I’opération :

e Mener une campagne de propreté et d’hygiéne au niveau des localités touchées

pour affamer les rongeurs.
e Délimiter la zone infestée (cartographie des zones infestées).

o Veérifier les signalisations des populations (zones déclarées infestées). Préparer

une quantité suffisante d'appat.
e Préparer la logistique nécessaire (ressources humaines et matérielles).
e Programme de I’opération avec échéancier temps/espace.
> Evaluation des opérations de lutte :

Toute opération de lutte contre les rongeurs doit étre évaluée en comparant la densité
avant et aprées le traitement. Par conséquent, on peut juger de I’efficacité des actions

entreprises ou de I’obligation de remédier aux anomalies du traitement.
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2.2. Action sur le Phlébotome vecteur

Le phlébotome est un insecte cosmopolite mais il est plus abondant dans les régions
chaudes. Ayant une activité crépusculaire et nocturne, il se réfugie la journée dans des
crevasses, les trous d’arbres et les terriers...

Leur vol est court, silencieux et saccadé. Les phlébotomes ne s’éloignent pas loin de
leur gite.

Comme il est difficile d’identifier les lieux de ponte des phlébotomes, il est presque
impossible d’envisager des stratégies de lutte contre les larves. Cependant, I'élimination des
gites larvaires effectifs ou potentiels de phlébotomes, comme les fumiers, déchets et ordures
ménageéres aide a éliminer les populations de vecteurs.

2.2.1. Aspersions Intra-domiciliaires

De plus, la lutte imagocide peut étre faite par des opérations d’aspersions intra-
domiciliaires d’un insecticide a effet rémanent couvrant la période de transmission.
Concernant la leishmaniose cutanée a L. tropica, ces opérations peuvent participer au contrdle
des épidémies (Fig. 8).

Figure 8 : Techniques Aspersions Intra-domiciliaires.
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Objectif : réduire la densité du phlébotome vecteur, arréter la transmission de la

maladie.

Organisation : les modalités d’organisation et la technique des opérations de lutte

imagocide sont identiques a celles du programme de la lutte antipaludique.

2.2.2. Moustiquaires de lits imprégnées d’insecticides

L’utilisation des moustiquaires de lits imprégnées d’insecticides aide a protéger les gens

des piqares des phlébotomes endophiles. Par conséquent, elle peut aider a réduire la densité

du vecteur et du contact homme/vecteur.

Technique d’imprégnation des moustiquaires (Fig. 9) :

Rassemblez le matériel nécessaire : cuvette ou sac en plastique, insecticide,

dispositif de mesure, moustiquaire propre, gants et savon.

Mesurez la quantité d’eau appropriée et versez-la dans la cuvette ou le sac
plastique :

1/2 litre pour chaque moustiquaire synthétique

2 litres pour chagque moustiquaire en coton

Ajoutez dans I’eau la dose correcte d’insecticide.
Mélangez I’eau et I’insecticide.

Plongez les moustiquaires dans la cuvette ou le sac en plastique avec le mélange
eau plus insecticide. Brassez les moustiquaires suffisamment pour les imprégner
en totalité.

Sortez les moustiquaires et essorez- les doucement (Si vous les essorez trop fort,

vous perdrez de I’insecticide).

Faites sécher les moustiquaires imprégnées a plat, de préférence a I’ombre. Vous

pourrez ensuite les suspendre pour finir le séchage.
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Figure 9 : Technique d’imprégnation des moustiquaires.

Les facteurs a prendre en considération :

La concentration en matiére active du produit utilisé.

La dose létale.

La superficie de la moustiquaire a imprégner.

La quantité d’eau utilisée pour imprégner une moustiquaire.

Dans notre cas :
e Utiliser un produit a base de deltaméthrine a 1 % formulé SC.
e Concentration de matiére active (m.a) : 10 g/l
e Dose d’application /m2de moustiquaire : 25mg/m2
e Superficie de moustiquaire : 8 m2

1. Quantité de produit commercial contenant 25 mg de m.a

10000 mg => 1000 ml

25 mg = x ml

Quantité = 25000/10000 = 2,5 ml. Donc la quantit¢ du produit commercial
nécessaire pour imprégner 1 m* de moustiquaire est 2,5 ml.
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2. Quantité de produit commercial nécessaire pour imprégner une moustiquaire
Quantité 8 m2=2,5ml x 8 = 20 ml de produit commercial.

3. Quantité du produit commercial nécessaire pour imprégner 100 moustiquaires
Q =20 ml x100 = 2 litres. [90]

3. Activités de soutien

Multiplier les efforts pour établir des programmes de lutte nationaux afin
d’établir des normes directrices et des systemes de collecte et d’analyse des

données.

Renforcer le dépistage actif de la leishmaniose cutanée et de la leishmaniose

viscérale afin de réduire le fardeau de la maladie.

Permettre aux centres médicaux périphériques de mieux fournir des services de

diagnostic et de traitement appropriés et de servir de sites sentinelles.

Faire une évaluation épidémiologique pour établir la carte des foyers d’infection
et calculer I'impact réel de la leishmaniose en s’appuyant sur des études exactes
de la prévalence et de I’incidence et en tenant compte de la situation qui prévaut

concernant la malnutrition et le VIH.

Instaurer une structure décentralisée dans les régions qui comptent d’importants
foyers de la maladie en renforcant la coopération entre les pays qui ont des
foyers communs, en désignant davantage de centres collaborateurs de I’OMS
pour la leishmaniose, en leur conférant un plus grand réle et en s’appuyant sur

les initiatives prises par les différents acteurs.

Promouvoir la baisse des prix des médicaments et des politiques
pharmaceutiques nationales appropriées.

Encourager la recherche sur la lutte contre la leishmaniose afin :
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De mettre au point des médicaments économiques a administrer en cure plus
courte par voie orale ou parentérale ou en application locale, et de nouvelles

associations médicamenteuses ;

De trouver des meécanismes qui facilitent I’acces aux mesures de lutte
existantes, y compris en entreprenant des études socio-économiques et une

réforme du secteur de la santé.

Renforcer la coopération entre les acteurs de différents départements, les
organisations apparentées et autres institutions pour contribuer a la formulation

et a la mise en ceuvre de plans de lutte contre la leishmaniose.

Coopérer avec des partenaires internationaux pour suivre les progres de la lutte

contre la leishmaniose [91].
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I. Objectifs de I’étude
1. Objectif général

Rapporter les données de la surveillance épidémiologique de la Leishmaniose cutanée

dans la province de Chichaoua pour comprendre la persistance de la LC.
2. Objectifs spécifiques
- Identifier les criteres cliniques associés aux différentes formes.
- Mesurer I’efficacité du traitement anti-leishmanien.

- A la lumiére des données épidémiologiques prévoir des séances d’IEC (Information -

Education - Communication) auprés de la population locale.
1. Matériel et méthodes
1. Enquéte épidémiologique
1.1. Type, periode et lieu de I’étude
- Etude rétrospective d’investigation épidémiologique
- Période de 4 ans : 2009-2012

- Province de Chichaoua
1.2. Methodologie

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée a partir des données enregistrées dans des
formations sanitaires publiques de la ville d’Imintanout et portait sur 923 patients. Tous les
cas de leishmaniose cutanée diagnostiqués cliniquement par les agents de santé de ces
formations sanitaires de 2009 a 2012, et notifiés dans ces registres ont été répertoriés. Les
variables étudiées ont été : I’age, le sexe, la répartition saisonniére, la répartition par type de
dépistage, le siege des lésions, le nombre et diametre des Iésions, I’aspect clinique de la Iésion
et finalement le type de traitement suivi et I’évolution. Les résultats ont été recueillis a partir
des fiches techniques contenants des renseignements: épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutifs.
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e Zone d’étude :

- La ville d’Imintanout est une zone montagneuse et une des plus grandes
communes de la province de Chichaoua, se trouve a 117 Km de Marrakech et a 45

Km de la ville de Chichaoua sur la route nationale N°8.

- Elle est d’une surface de 21 km’ et d’une population de 23920 habitants. Un
climat semi-aride, une densité de population de 1139 hb / km? et une pluviométrie
de 50-100 mm/an.

e En collaboration avec :
- Laboratoire de Parasitologie Mycologie de "THMIMV

- Unité provinciale de Lutte contre les maladies parasitaires = Centre de santé des

provinces concernées
- Service des maladies parasitaires = DELM (Ministere de la sant€)
e Critéres d’inclusion :
- Patients atteints de LC et déclarés dans les différents centres.
- Signes cliniques évocateurs.
- Diagnostic parasitologique confirmé.
1.3. Analyse statistique des données
- EXCEL
- SPSSV13.0
2. Role du pharmacien dans la sensibilisation contre la leishmaniose
2.1. Lieu et période de la campagne de sensibilisation
> Lieu : Ville d’Imintanout (Province Chichaoua — Région de Marrakech-Safi).

> Période : Le 2 et 3 Mars 2019, lors “‘Officine Expo 2019 « 16°™ édition »".
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2.2. Methodologie

» Samedi 2 Mars 2019 : Conférence de formation pendant officine expo pour
les pharmaciens d’officine, présentée par le Professeur Badre Eddine
LMIMOUNI (Chef de service de Parasitologie et Mycologie médicale de
I’Hbpital Militaire d'Instruction Mohamed V).

ROLE DU PHARMACIEN DANS LA

PREVENTION DE LA LEISHMANIOSE
CUTANEE
Pr B.LMIMOUNI

Figure 10 : Diaporama d’ouverture de la conférence
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( MERCI POUR |
VOTRE

Figure 10 : Pr B.LMIMOUNI lors de sa conférence

» Dimanche 3 Mars 2019 : Organisation d’une campagne de sensibilisation
dans la ville d’Imintanout avec I’autorisation des autorités locales et le
soutien du ministére de la santé, la société marocaine de parasitologie et la
société internationale des docteurs en pharmacie d’expression francaise. Une
école a été mobilisée pour I’évenement avec la présence de deux éducateurs
de Veolia de Casablanca qui ont animé la séance en présentant un sketch sur

le theme pour les habitants de la ville.
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Figure 11 : Extraits de la campagne organisée
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I1l. Résultats

1. Données démographiques

Tableau IV : Répartition des cas de leishmaniose cutanée diagnostiqués

CHICHAOUA

N° prélevements 1968

Positifs N (%) 923 (47%)

Sex-ratio H/F

0,9

Age moyen 21,6 +18,1

[1- 86 ans]
[1-10 ans] 313 (33%)
Hiver 316 (34,2%)
Printemps 309 (33,4%)
Eté 113 (12,2%)
Automne

185 (20%)

Dépistage actif 155 (16,8%)

Dépistage passif 768 (83,2%)

*Transmission plus précoce

Au cours des 4 années, 1968 prélevements ont été effectués, dont 923 (47%) positifs
avec un sex-ratio H/F de 0,9. L’age moyen des patients était de 21,6 + 18,1, [1 a 86 ans].
L atteinte pédiatrique concerne 33% de I’ensemble des cas. La transmission était plus précoce
en hiver avec 316 cas (34,2%). En printemps on a dénombré 309 cas (33,4%), en automne
185 (20%) et en été 113 cas (12,2%). Le dépistage passif représentait 83,2% (768 cas) et le
dépistage actif 16,8% (155 cas).
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Tableau V : Siége des lésions

CHICHAQUA
Visage 292 (32%)
Membres supérieurs 358 (39%)
Membres inférieurs 106 (11%)
MS + Ml 59 (6,4%)
Visage + MS + Ml 75 (8,1%)

Les membres supérieurs représentaient le siége le plus touché avec 358 cas soit 39%
suivis par le visage avec 292 cas soit 32% et finalement les membres inférieurs étaient les
moins touchés avec 106 cas soit 11%. Et pour certains cas, ils représentaient des lésions au
niveau des deux membres supérieurs et inférieurs (59 cas soit 6,4%) et pour d’autres (75 cas
soit 8,1%) au niveau des 3 siéges : MI, MS et visage.

Tableau VII : Nombre des lésions

N lésions 1 2 3 4 5 >6
Pa(tl'fl’)”ts 503 202 100 54 20 44
% 54.50% 45,50%

- Incapacité de P. papatasi a prendre un repas sanguin complet en une piqure

Plus que la moitié des patients (54,50%) présentaient 1 seule Iésion alors que 45,50%
présentaient un nombre de lésions >2.

Tableau VII : Diamétre des lésions

Diamétre N %

>4cm 22 2,4%
<4cm 901 97,6%
Total 923 100,0

Le diametre représente un parametre de différenciation entre les lésions. Les lésions

avec un diametre < 4cm représentaient 97,6% et ceux > 4cm représentaient un pourcentage de
2,4%.
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2. Aspects cliniques
- Leishmaniose cutanée anthroponotique a Leishmania tropica.
- Dans notre étude, 54% avaient des Iésions uniques.

- Une différence fortement significative du nombre de Iésion par patient étant mise
en evidence entre LC & L.Tropica et LC a L.major (p<0,001).

- Dans notre étude, le visage constitue le site préférentiel des localisations avec 292

Iésions.
- Les lésions de la LC a L.Tropica siégent surtout au niveau du visage.

- LaLC aL.major, se localise préférentiellement au niveau des membres supérieurs

et inférieurs.
3. Traitement

Tableau VIII : Type de traitement suivi

Type de traitement CHICHAOUA
Local 798 (86%)
Général 125 (14%)
Local + Général -

Sur le plan thérapeutique,798 patients soit 86% suivaient un traitement par voie locale et 125
patients soit 14% par voie générale. Aucun patient n’avait subi I’association des deux traitements.

Tableau IX : Nombre de prise de traitement (GLUCANTIME)

N prise de traitement N %

1 29 3,1
2 15 1,5
3 17 1,8
4 22 2,4
5 10 1,1
6 8 0,9
7 15 1,6
8 807 87,4
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Le Glucantime* (Antimoniate de méglumine) était le traitement de base des patients

atteints. Le nombre de prise de traitement variait de 1 & 8 prises.
4. Evolution

4.1. Evolution de I’état des patients

Tableau X : L’évolution de I’état des patients en fréquence et en pourcentage

Fréquence Pourcentage %
Guéris 625 67,7
Rechute 53 57
Transférer 62 6,7
Perdu de vue 183 19,8

Sur une totale de 923 patients, 625 cas de guérison et 53 cas de rechute. Ainsi, 62

patients ont été transférés et 183 perdus de vue.
4.2. Etude plus récente de I’année 2019

Tableau XI : Cas dépistés en 2019

Nombre Milieux Sexe Groupes d’age
de cas . . .
dépistés Urbain | Rurale | Masculin | Féminin | 0-9 10-19 | 20-49 | 50-100
LCT 225 78 126 177 143 59 73 28
Traitement par Traitement
flement p par voie Intra Nombres des lésions Diametre des lésions
voie genérale -
Iésionnelle
<5 >5 <4cm > 4cm
12 291 291 12 291 12

Cette étude a été menée par la direction de I’épidémiologie en milieu urbain et rurale sur
177 patients de sexe féminin et 126 patients de sexe masculin. Les tranches d’ages variaient
de 0 a 100 ans avec une prédominance chez les bébés et enfants < 9 ans.

291 patients avec un nombre de Iésion < 5 et un diamétre < 4cm ont bénéficié d’un
traitement par voie intra lésionnelle et 12 patients avec un nombre de lésion > 5 et un

diametre > 4cm ont bénéficié d’un traitement par voie générale.
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IVV. Discussion

A travers cette étude, nous avons voulu apporter un apercu sur 4 ans de leishmanioses
dans la province de Chichaoua, plus exactement dans la ville d’Imintanout. Cette étude a
porté sur 923 cas et nous a permis d’obtenir les résultats qui suscitent les commentaires et

discussions ci-dessous.

Notre étude a montré que toutes les tranches d’ages sont touchées par la LC. L’age des
patients varie de 1 a 86 ans avec une moyenne de 21,6 + 18,1, ce qui explique I’activité de
cette tranche d’age. Les enfants entre 1 et 10 ans représentent 33% des personnes atteintes,
ceci pourrait avoir comme explication que ses enfants sont des personnes sensibles et en
contact fréquent avec le milieu extérieur, donc exposés au risque d’une piqQre des
phlébotomes, par contre cette activité physique quotidienne diminuerait chez les personnes
agées.

Cette tranche d’age reste proche de celle trouvé par BEN TAYEB sur une étude faite
entre 2012 et 2017 au niveau de la ville d’Er-Rachidia, dont la tranche d’age dominante est
entre 0 et 15 ans, alors que I’4ge moyen de la méme étude est loin de la moyenne de notre
étude [92]. D’autres des études menées a Ouarzazate, Taza, et Meknes ont trouvé des ages

moyens qui étaient respectivement 14.18, 19.93, et 33.5 [93-96].

La période hiver-printemps représente la période de transmission précoce du parasite et
de conditions propices a la multiplication des gites de reproductions des phlébotomes a

savoir : lieux calmes, sombres, humides et abrités des courants d’air.

Afin de pouvoir mesurer I’étendue de la maladie, le dépistage des cas de leishmaniose
doit étre systématisé et intégré dans les activités standard de chaque établissement de santé.
Le dépistage est basé sur un examen clinique des parties découvertes éventuellement le
prélevement et la recherche des leishmanies dans le suc dermique. Il est : actif lors des circuits
de surveillance effectués par les infirmiers itinérants équipe mobile et passif dans les
formations sanitaires fixes. Il permet de révéler la présence ou I’absence de la maladie,
identifier et soigner les malades porteurs de parasites pour assurer un controle de la maladie et
d’estimer la prévalence ou I’incidence de la maladie [97].

61



Plus que 83,2% des cas sont déclarés par un dépistage passif, ce qui s'explique par le
fait que les patients viennent seuls aux services de santé pour consulter. En revanche, 16,8%
des cas sont déclarés par un dépistage actif. A travers ces données, on peut déduire
I’importance des campagnes de sensibilisations dans I’éveil de la conscience sanitaire des
citoyens en les incitant a se rendre dans les centres de santé pour se faire dépister.

Les sites de Iésion les plus courants sont les parties découvertes du corps notamment les
membres supérieurs seuls représentent 39% des cas et le visage seul représente 32% des cas.
Ce résultat s’explique par le fait que les membres supérieurs et le visage sont les parties les
plus accessibles a la piqlre des phlébotomes. En effet, les lésions de la LC a L. major,
contrairement a ceux de la LC a L. tropica, se localisent au niveau des membres. Ces résultats
sont donc en parfaite concordance avec la littérature, ou a été rapporté, que les lésions de la
LC a L. tropica se localisent principalement au niveau du visage en premier lieu et les
membres supérieurs en deuxiéme lieu, tandis que celles a L. major, se localisent

préférentiellement au niveau des membres supérieurs et inférieurs [98,99].

En plus de leurs siéges, les Iésions se distinguent par deux autres paramétres : le nombre
et le diamétre. 97,6% des patients présentent des lésions d’un diamétre < 4cm, plus que 50%
présentent 1 Iésion unique et pour le reste les lésions sont multiples, au nombre de 2 ou plus.
Ce résultat rejoint ceux, établis dans d’autres études selon lesquelles, les Iésions de la LC a L.
major seraient souvent multiples alors que celles de LC a L.tropica seraient plutdt uniques
[99,100]. Selon les écrits recueillis dans la littérature, la multiplicité des lésions au cours de la
LC a L. major serait probablement liée a la force de transmission de cette forme, considérée
plus importante, qui entrainerait un risque plus élevé de subir plusieurs pigdres infestantes, a
des sites différents, sur une courte période, avant I’installation d’une réponse immunitaire
protectrice [99,101]. Une autre hypothése souléverait I’incapacité de P. papatasi a assurer un
repas sanguin suffisant en 1 seule piqQre, ce qui expliquerait la répétition des pigdres, et donc
la multiplicité des Iésions.

Un agent anti-leishmanien idéal devrait étre efficace, sir, facile a administrer et
abordable. En pratique, cependant, aucun agent de ce type n'est disponible. Le choix du
traitement est influencé par la disponibilité de médicament et les patients doivent étre orientés

62



vers des centres spécialisés ayant de I'expérience [102]. La plus grande majorité des patients
ont bénéficié du traitement par voie locale (86%). Cette voie permet I’application directe du
médicament sur le site précis de I’affection. A travers cette voie, le principe actif est moins
diffus, ce qui permet de limiter au maximum les effets indésirables. En contrepartie, 14% des
patients ont exigé un traitement par voie générale qui est une voie systémique dont le principe
actif emprunte la circulation sanguine pour atteindre le site d’action donc plus d’effets

indésirables sont attendus. Cette voie est réservée aux formes diffuses.

Le Glucantime* (Antimoniate de méglumine) constitue le traitement de choix. Le nombre
de prise de traitement varie de 1 a 8 prises. Ce nombre de prise est contrdlé par I’état de chaque
patient & savoir : lésions trop nombreuses, ulcérées, enflammees... Les principaux inconvénients
des antimoniés comprennent : la voie d'administration intramusculaire avec des calendriers
prolongés (20 mg / kg pendant 21-30 jours) ; leur toxicité potentielle exprimée par des effets
secondaires transitoires mais parfois mortels (ex : les arythmies cardiaques, l'augmentation des

transaminases hépatiques sériques, la pancréatite et la pneumonie) [103-105].

L’évolution de I’état des patients est un parametre treés important a étudier. Dans notre cas,
67,7% des patients ont été guéris (cicatrisation totale avant 45 jours aprées traitement), un
pourcentage appréciable mais pas satisfaisant. Pour les 32,3% restants sont répartis comme suit :

*5,7% de rechute : (réapparition d’un nodule ou ulcération aprés guérison) des souches
pharmacorésistantes de leishmaniose se manifestent en raison de I'utilisation non réglementée
des agents antimoniés pentavalents. Des durées de traitement raccourcies et des dosages
incorrects sont des facteurs contributifs.

*6,7% transférer : certains patients atteints de maladies résistantes ou autres cas
d’immunodépression représentent des Iésions un peu plus séveres et difficile a traiter a
I’hdpital de la région ce qui nécessite leurs transferent aux CHU. Un retraitement ou un

changement de thérapie médicamenteuse peuvent s'avérer indispensables aussi.

*19,8% perdus de vue : des patients disparaissent et ne poursuivent pas leur traitement,
ce qui s’explique par le manque de conscience et de sensibilisation de ses patients qui

ignorent et méconnaissent I’ampleur et la gravité de la maladie.
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Les patients doivent étre soigneusement surveillés pour détecter toute rechute ou
récidive de la leishmaniose jusqu'a 6 mois apres un traitement réussi. Le traitement et le

diagnostic précoce sont les mesures primordiales de controle de la leishmaniose.

Notre étude comporte des données plus récentes que ceux citées ci-dessus. Ca porte sur
des cas dépistés en 2019 et qui englobent 303 patients avec différents groupes d’age en

milieux urbain et rurale.

La maladie frappe sans distinction les deux sexes avec cependant une légére
prédominance en faveur du sexe féminin avec 177 cas soit 58,4% contre 126 cas de sexe
masculin soit 41,6% de cas. Ce résultat s'explique, d'une part, par le fait que les femmes sont
beaucoup plus impliquées que les hommes dans les activités favorisant la maladie, ou bien par
le fait que les hommes, en raison de leur occupation ou par négligence ne consultent que
rarement ou uniquement en cas de complications ce qui est en faveur d’une sous déclaration

masculine [106].

D’apreés I’analyse de la répartition des cas de LC par tranches d’ages, on remarque que
toutes les tranches d’ages sont touchées, dont la plus touchée est celle comprise entre 0-9 avec
143 cas (47,2%), tandis que celle qui dépasse les 50 ans est la moins atteinte avec 28 cas
(9,24%). Cette affection est prédominante chez les petits et les jeunes adultes car leur statut

immunitaire est vulnérable.

La répartition des cas de LC dans le milieux urbain et rurale montre que 74,25% de cas
proviennent des secteurs de la ceinture urbaine. La leishmaniose cutanée zoonotique & L. major
est connue depuis longtemps comme étant une maladie typiquement rurale [107], cependant au
cours de ces dernieres années, les grands centres urbains sont devenus les lieux privilégiés de
I'infection, cela dénote d'un changement du cycle de transmission, le parasite est probablement
transmis via de nouveaux cycles entre le ou les vecteurs et le ou les réservoirs dont la plupart sont
inconnus. Des maladies rurales ont ainsi investi les zones urbaines, ou la densité de la population,

jointe a la concentration des vecteurs, augmente I’incidence de I’infection.

En effet, la ville Imintanout est considérée comme une plaque tournante de I’économie
de la région, de ce fait elle draine un nombre important d’habitants des villages voisins qui

viennent s’y installer dans une grande promiscuité, ce qui favorise une bonne transmission de
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la parasitose. De plus, il existe de nombreuses habitations humaines qui abritent des étables
destinées a la fois a I’élevage de toute sorte de bétail, volaille et a la réception d’animaux qui
seront rapidement vendus. Ces étables sont mal entretenues par leurs propriétaires, offrant des
conditions d’humidité et d’insalubrité adéquates pour I’entretien des larves de phlébotomes.
En outre, le refus de certains de ces propriétaires d’écuries de profiter des opérations de
désinsectisation ou de I’installation de moustiquaires imprégnées d’insecticides, mettant en
péril toutes les tentatives de réduire la population de phlébotomes femelles vectrices, de
méme, la présence de décharges non contrdlées des déchets solides et la vocation rurale a
Imintanout malgré son caractére urbain, compliquent encore davantage les mesures de lutte
[108].

Enfin, le dernier tableau de notre récente étude révele le type de traitement suivi (locale
ou systémique) selon la forme clinique (nombre et diamétre des Iésions) et I’espéce de
leishmanie en cause. Le but du traitement est de :

- Permettre une cicatrisation rapide.
- Réduire la circulation du parasite dans les zones anthroponotique.

291 patients dont le nombre de lésions est inférieur a 5 et dont le diamétre est inférieur a
4 cm chacune ont bénéficié d’un traitement local par injection péri-lésionnelle de
Glucantime™* : elle consiste en une injection péri-lésionnelle au moyen d’une semaine munie
d’une aiguille fine (type seringue a insuline) de 1 a 3 ml du produit par séance, 2 fois par
semaine jusqu’a guérison compléte, obtenue généralement en 3 & 4 semaines. La quantité a
injecter dépend de la taille de la lésion. L’infiltration doit étre réalisée sur les bords, dans les
zones inflammatoires périphériques, de maniére a couvrir tout le pourtour de la lésion et en

évitant de diriger I’aiguille vers le centre.

N.B : Pour la LtC, la lésion doit étre couverte par un pansement adhésif pendant toute la

durée du traitement, et ce pour éviter la pigQre par le vecteur qui favorise la transmission.

En parallele, 12 patients ont nécessité un traitement par voie générale : ce traitement fait
appel aux dérivés pentavalents de I’antimoine le Glucantime*. Il est réservé aux patients

présentant :
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- Des lésions de grande taille dépassant 4 cm de diamétre (méme s’il s’agit d’une

seule lésion) ;
- Des lésions multiples (plus de 5 lésions) ;
- Des lésions périorificielles ou périarticulaires ;
- Une ou des Iésions au niveau des doigts et des orteils.

Dans les zones ou sévit la leishmaniose cutanée a L. major : en plus des soins locaux
par antiseptiques et pommade antibiotique, le traitement est basé sur le Glucantime* a la dose
de 20 mg de sb5+/kg/j, ne dépassant jamais 850 mg par jour (2 ampoules) pendant 2

semaines.

Dans les zones ou sévit la leishmaniose cutanée a L. tropica : le traitement par voie
générale doit étre exceptionnel et reste préconisé selon les mémes indications que celles de L.
major [97].
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Si la leishmaniose cutanée n’est pas considérée comme une maladie mortelle, elle n’en
demeure pas moins génante, en raison du caractére inesthétique des cicatrices qu’elle
provoque. La mise en place tardive du diagnostic clinique et du traitement, I’automédication
et le recours aux thérapies traditionnelles, constituent des facteurs de sous information non
négligeables. De plus, I’'urbanisation accélérée et le réchauffement climatique contribuent a la
multiplication et a la propagation des phlébotomes vecteurs et des rongeurs, réservoirs du
parasite, facteurs direct de I’augmentation du nombre de cas.

Gréce aux actions de lutte et de sensibilisation mises en place par les pharmaciens,
I’incidence de la LC est en baisse. Cependant, il est recommandé de mener des enquétes sur le
terrain aux alentours de ce foyer épidémique et de s’intéresser de pres au réservoir de cette
parasitose ainsi qu’aux moyens de lutte anti-leishmanienne et de le conformer au mode de vie

des habitants de la région.

Il apparait nécessaire de sensibiliser ces habitants sur les risques pour leur santé et les
mesures préventives a prendre pour préserver ou améliorer leur santé physique, sociale et
mentale. Mais aussi de leur offrir I’opportunité de prendre soin de leur santé de maniere

dynamique et participative (acces aux droits, acces aux soins). Et ceci par :

v' Animation de réunions d’information et de sensibilisation sur les risques

sanitaires liés a la maladie.
v" Animation d'ateliers de santé en vue d'améliorer I'éducation du public.

v Accroitre le niveau de connaissance sur les risques sanitaires et les moyens

préventives dont ils disposent.

Au terme de ce travail, nous concluons que I'éducation et les changements de
comportement sont essentiels au succes de la lutte et la prévention de ces maladies.
Néanmoins, pour assurer la perpétuité de ces mesures, les ressources financieres nécessaires
pour lutter contre les maladies parasitaires doivent provenir des autorités locales et nationales

ainsi que de la coopération internationale.
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RESUME

Titre : ROLE DU PHARMACIEN DANS LA PREVENTION DE LA LEISHMANIOSE
CUTANEE « EXPERIENCE PILOTE DANS LA REGION D’IMINTANOUT ».

Auteur : JAAFARI Ahlam.
Mots clés : Leishmaniose cutanée — Prévention — Pharmacien — Imintanout.

Introduction : La leishmaniose est I’une des maladies négligées dans le monde et représente un
probléme de santé publique. Par conséquent, elle fait partie des six maladies prioritaires du programme
Tropical Diseases Research (TDR) de I’organisation mondiale de la santé. L’objectif de cette étude est
de rapporter les données de la surveillance épidémiologique de la Leishmaniose cutanée dans la
province de Chichaoua pour comprendre la persistance de la LC et de mener une expérience pilote

avec I’aide des pharmaciens d’officine dans la prévention de cette parasitose.

Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude épidémiologique rétrospective de la leishmaniose
cutanée basée sur des cas diagnostiqués et rapportés dans la ville d'Imintanout de I’année 2009 a 2012.
Ce travail est effectué en collaboration avec le laboratoire de parasitologie et mycologie de I’hdpital
militaire d’instruction Mohammed V- Rabat, I'unité provinciale de Lutte contre les maladies
parasitaires et le service des maladies parasitaires de la Direction de I’Epidémiologie et de Lutte contre

les Maladies.

Résultat : Au cours des 4 années de I’étude, I’unité de contrdle de la leishmaniose du centre de
santé de la ville d’Imintanout a réalisé 1 968 prélevements des Iésions cutanées dont 47% (n=923) ont
été testés positifs a la LC. Les personnes de tous ages, de 1 a 86 ans, sont concernées avec une tranche
de 1 a 10 ans qui est la plus touchée avec 33% (n=313) du total des patients atteints. Les Iésions sont
multiples dans 45,50% et les Iésions uniques représentent 54,50%. Ainsi, les Iésions ont été localisées
sur le visage dans 32% des cas et sur les membres supérieurs dans 39%, une atteinte mixte (visage,
MS et MI) a été retrouvé chez 8,1%. Le traitement est administré par voie locale chez 798 patients et
par voie générale chez 125 patients. Concernant I’expérience pilote, elle a été une réussite avec la

participation active de la population locale.

Conclusion : En dépit des nombreuses mesures préventives prises par le ministere de la santé et
les pharmaciens, I’élimination définitive de la leishmaniose cutanée dans la ville d’Imintanout reste
difficile.
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ABSTRACT

Title: ROLE OF THE PHARMACIST IN THE PREVENTION OF CUTANEOUS
LEISHMANIASIS " PILOT EXPERIENCE IN THE IMINTANOUT REGION ".

Author: JAAFARI Ahlam.
Keywords: Cutaneous leishmaniasis - Prevention - Pharmacist - Imintanout.

Introduction: Leishmaniasis is one of the neglected diseases in the world and presents
a public health problem. Therefore, it is one of the six priority diseases of the Tropical
Diseases Research (TDR) program of the World Health Organization. The objective of this
study is to report data from the epidemiological surveillance of Cutaneous Leishmaniasis in
Chichaoua province to understand the persistence of CL.

Materials and methods: This is a retrospective epidemiological study of cutaneous
leishmaniasis based on cases diagnosed and reported in the city of Imintanout from 2009 to
2012. This work is carried out in collaboration with the laboratory of parasitology and
mycology of the Mohammed V- Rabat military training hospital, the provincial unit of
parasitic diseases control and the service of parasitic diseases.

Results: During the 4 years of the study, the leishmaniasis control unit of the
Imintanout health center performed 1,968 samples of cutaneous lesions of which 47%
(n=923) tested positive for cutaneous leishmaniasis. People of all ages, from 1 to 86 years old,
are concerned with a bracket of 1 to 10 years old which is the most affected with 33%
(n=313) of the total number of patients affected. Lesions are multiple in 45.50% and single
lesions represent 54.50%. Thus, lesions were located on the face in 32% of cases and on the
upper limbs in 39%, and mixed lesions (face, upper limbs and lower limbs) were found in
8.1%. The treatment is administered locally to 798 patients and generally to 125 patients.

Conclusion: Despite the numerous preventive measures taken by the Ministry of Health
and pharmacists, the definitive elimination of cutaneous leishmaniasis in the town of

Imintanout remains difficult.
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\;i’ OFFICINE ez
£ EXPO2019[RELE:

LE SALON REFERENCE DE LA PHARMACIE
SUD-MEDITERRANEENNE ET AFRICAINE MARS 2019

16EME EDITION

Stop Leishmaniose Maroc
PROGRAMME SAMED |

Lors du salon OFFICINE EXPO 2019 qui se tiendra du premier au 2 mars 2019 a Marrakech,
les pharmaciens pourront suivre une TABLE RONDE AU SUJET DE LA LEISHMANIOSE.

Cette table ronde qui aura lieu le samedi 2 mars 2019 a 11H45 (Salle Karam 3)sera animée
par Badr LMIMOUNI, professeur de parasitologie et chef de service a I'Hopital militaire de Rabat.

A |a fin de cette table ronde les pharmaciens auront des informations pratiques sur 'opération
“Stop Leishmaniose Maroc” qui se déroulera le dimanche 3 mars 2019 a Imintanoute.

Cette opération de sensibilisation destinée au grand public se déroulera sous I'égide de la Société
Marocaine de Parasitologie, en partenariat avec le ministere de la santé et avec le soutien Société
internationale des Docteurs en Pharmacie d'expression Frangaise (SFDP).

[EYESELTI] ROLE DU PHARMACIEN DANS LA PREVENTION DE LA LEISHMANIOSE

INTERVENANT : Pr Badr LMIMOUNI, Professeur en parasitologie, Chef de service hopital Miitaire de Rabat

Pour toute information au sujet de“Stop Leishmaniose Maroc”,
contactez nous a : derraji@gmail.com
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Des pharmaciens se
mobilisent contre la
Leishmaniose

Aprés avoir suivi le samedi dernier la conférence
présentée pat le Pr B. Lmimouni et gui a eu pour
théme «Role du pharmacien dans la prévention
de la leishmaniose cutanée», des pharmaciens se
sont inscrits pour prendre parta |'opération «Stop
leishmaniose Marogs qui a eu lieu le
dimanche 3 mars 2019 a Iminitanoute, ville
située dans la province de Chichaoua dans la
région de Marrakech-Safi.

Cette initiative s'est déroulée sous I'égide de la
Société marocaine de parasitologie et en
partenariat avec le ministére de la Santé et avec
le soutien de la Société internationale des
docteurs en pharmacie d'expression francaise.

Une centaine de personnes ont pu ainsi suivre
une présentation ludique pour leur permettre de
mieux connaitre la leishmaniose, son mode de
transmission et surtout comment se prémunir
contre cette maladie qui est en recrudescence
dans de nombreuses régions du Royaume.

e
«Cette opération, qui a mis en avant le rél
sensibilisation pouvant étre joué par
pharmaciens, sera évaluée pour étudier Sa
faisabilité dans d'autres régions du Royaumes, a*
déclaré B. Lmimouni, président de la Societé
marocaine de parasitologie.
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