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Les auteurs proposent une revue de la litterature sur le diagnostic de labo- 
ratoire des leishmanioses rencontrees en Algerie. Apres un rappel sur les 
formes viscerales et cutanees ainsi que sur leur importance epidemiologique 
dans le pays, ils notent que le diagnostic biologique n'est demand6 que pour 
confirmer une suspicion et proposent donc un bref rappel clinique. Puis, 
ils passent en revue les differentes methodes de diagnostic biologique en 
insistant sur les plus couramment utilisees : examen direct & la recherche 
d'amastigotes de Leishmania pour les leishmanioses cutanees, serologie, 
notamment immunofluorescence indirecte, pour la leishmaniose viscerale. 
Les avantages et inconvenients de chaque methode sont discutes en fonc- 
tion de la forme de la maladie et/ou du stade d'evolution. 

Leishmaniose - AIg6rie - diagnostic biologique. 

Nil Introduction 

S U M M A R Y  
Laboratory d iagnos is  of the l e ishman iases  
endemic in Algeria 
The authors present a review of the literature 
concerning the laboratory diagnosis of the teis- 
hmaniases endemic in Algeria. Because of the 
importance of the clinical diagnosis, the different 
forms of these parasitic diseases and their medical 
and epidemiological importance are reviewed.The 
advantages and disadvantages of each method 
are discussed taking into account that there are 
in Algeria two kinds of cutaneous leishmaniasis 
and one of the visceral form. 

Leishmaniasis - Algeria - laboratory diagnosis. 

Avec pros de 40000 cas par an, les leishmanioses consti- 
tuent un veritable probleme de sante publique en Algerie 
(Harrat et al, com. personnelle, SFP, Alger, nov. 2006). Trois 
formes, une viscerale et deux cutanees, y sont decrites. 
Elles ont en commun I'agent pathogene, un parasite proto- 
zoaire flagelle appartenant au genre Leishmania et le mode 
de transmission. Elles sont transmises en saison estivale 
par la piqere d'un insecte nocturne, le phlebotome femelle 
(f igure 1). Mais chaque forme constitue une entite clinico- 
epidemiologique distincte. La leishmaniose viscerale, due 
& Leishmania infantum (Nicolle, 1908), est la forme la plus 
grave. Elle est mortelle en I'absence de traitement specifi- 
que. Elle sevit surtout dans le nord du pays oe elle touche 
100 & 200 sujets chaque annee. La leishmaniose cutanee & 
Leishmania major (Yakimoff et Schokhor, 1914) regroupe 
elle seule la quasi-totalite des cas des leishmanioses cuta- 
nees (LC) algeriennes. Elle sevit en bordure du Sahara et 
dans les oasis. Elle est relativement benigne mais peut avoir 

un pronostic esthetique redoutable en raison des cicatrices 
indelebiles qu'elle laisse apr~s la guerison. La troisi~me 
forme, la leishmaniose cutanee & Leishmania infantum, 
est benigne et moins frequente. Elle est observee dans le 
m~me territoire que la forme viscerale [8, 26, 27]. 
Le pronostic vital ou esthetique de ces affections depend 
de la precocite de la prise en charge therapeutique et, 
par consequent, de la precocite du diagnostic. Bien que 
les tableaux clinico-epid~miologiques soient assez carac- 
teristiques, la confirmation biologique, surtout dans la 
forme viscerale, reste indispensable pour la mise en route 
d'un traitement specifique et pour eliminer tout diagnostic 
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differentiel. Ce travail a pour objet, apres un bref rappel 
clinico-epid~miologique, de passer en revue les principales 
modalit~s du diagnostic biologique. 

Formes clinico-dpiddmiologiques 
des leishmanioses 
observdes en Algdrie 

2.1. La leishmaniose viscdrale 
Elle s~vit a I'~tat endemique dans les r~gions humides 
sub-humides du nord du pays, principalement en Kabylie. 
Elle est due au zymod~me MON-1 de Leishmania infantum 
[8] transmis par Phlebotomus (Larroussius) pemiciosus, 
(Newstead, 1911) [28, 44] et probablement par d'autres 
phl~botomes tels que P. Iongicuspis et P. ariasi [45, 48]. C'est 
une zoonose qui a pour principal r~servoir de parasites le 
chien domestique [43]. D'autres modes de contamination 
plus rares sont d~crits. II s'agit de la transmission par les 
transfusions sanguines [32] ou les greffes d'organes (Kubar 
et al, 1997) ou lids ~ certains comportements tel que ruti- 
lisation commune de seringues et aiguilles non st~rilisdes 
par les toxicomanes [2]. Autrefois consid~r~e comme une 
maladie de I'enfant, on salt depuis I'av~nement du sida 
que radulte immunod~prim~ est ~galement concern~ et 
que cette affection est opportuniste [15]. Cliniquement, la 

leishmaniose viscerale zoonotique (LVZ) se caracterise par 
une triade de signes comprenant une fievre anarchique ou 
fievre << folle >> qui ~volue pendant plusieurs mois, une p&leur 
intense et une spl~nomegalie de plus en plus volumineuse 
allant jusqu'a depasser I'ombilic. En fin d'evolution, cette 
spl~nom6galie, accompagn~e d'une h~patom~galie et d'ad~- 
nopathies, donne au sujet I'aspect dit d'enfant << araign~e >> 
en raison d'un volumineux abdomen qui contraste avec un 
~tat cachectique. Sans traitement sp~cifique, I'evolution est 
fatale, la mort survient par surinfections et/ou h~morragies 
[22]. Chez le sujet immunod~prime, les signes infectieux 
peuvent ~tre rattach~s & d'autres agents opportunistes. 
Le tableau classique peut ~tre fauss~, mais la fi~)vre est 
constante et, comme chez le sujet immunocomp~tent, 
r~siste ~_ I'antibioth~rapie gen~rale [37]. 

2.2. La leishmaniose cutande 
Leishmania major 

Elle est due au zymodeme MON-25. C'est la forme la plus 
rencontr6e en Algerie. Elle correspond au clou de Biskra ou 
bouton d'Orient sous sa forme humide ou rurale [22]. Elle 
s'observe dans les r~gions steppiques, arides ~. semi-arides, 
principalement au niveau de la frange nord du Sahara. Darts 
ces r~gions, cohabitent le vecteur Phlebotomus (Phlebo- 
tomus) papatasi (Scopoli, 1786) [29, 53] et les rongeurs 
sauvages r~servoirs naturels de la maladie Psammomys 
obesus et Meriones shawl [6, 9]. Le foyer historique de 
Biskra reste encore le plus actif, mais la maladie s'~tend 
rapidement et cr~e de nouveaux et importants foyers tels 
ceux de M'sila, Bou-Saada, Tiaret ou Bdchar [5, 13, 27]. 
End6mo-~pid~mique dans ces r~gions, cette forme ~ga- 
lement appelee leishmaniose cutan6e zoonotique (LCZ), 
touche principalement les enfants autochtones et les per- 
sonnes venant y s~journer. Quinze jours & 3 mois apr~s 
la piq0re infectante, la maladie se manifeste au point de 
piq0re par une I~sion qui touche le plus souvent le visage 
et/ou les membres sup~rieurs ou inf~rieurs. Le ,< bouton ,, 
est g~n~ralement unique, mais des I~sions multiples peu- 
vent ~tre observ6es atteignant dans de rares cas plusieurs 
dizaines [5]. La I~sion se prdsente comme une papule qui 
dvolue rapidement vers une ulceration indolore, sauf en cas 
de surinfection; elle est habituellement arrondie ou ovalaire, 
bien circonscrite eta des contours r6guliers. Elle mesure I ,~ 
5 cm de diaml~tre, mais peut atteindre 10 & 12 cm. Elle est 
frequemment recouverte de squames blanch&tres (figure 2) 
et d'une cro0te brune qui adhere au plan profond par des 
prolongements racemieux. Une fois arrach6e, la cro0te 
laisse apparaffre un fond irrdgulier, sanieux ou suintant, 
humide. En p6riphdrie, un aspect bourgeonnant, inflamma- 
toire, riche en leishmanies, correspond & la zone active de 
la lesion. Cette derni~re, autre caractdristique, resiste aux 
traitements antiseptiques et antibiotiques. D'autres formes 
cliniques peuvent 0tre observ~es. Les formes inapparen- 
tes sont assez repandues, d'autres, allant d'une petite 
papule a une infiltration relativement ~tendue ne sont pas 
rares. I '~volution de la LCZ est habituellement favorable, la 
gu6rison intervient spontan~ment en moins d'une annie, 
le plus souvent apr~s 3 & 6 mois d'~volution, en laissant 
une cicatrice inddl~bile (figure 3). Les surinfections sont 
possibles et peuvent contribuer & retarder le diagnostic, 
1'6volution et la gu~rison. 
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