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INTRODUCTION

Introduction

Les parasitoses cutanées représentent un probléme majeur de santé publique et un

motif fréquent de consultation en dermatologie.

De nombreux de parasites sont en cause, expliquant la grande diversité de leurs
manifestations cutanées qui peuvent étre des protozoaires comme la leishmaniose
cutanée, des arthropodes comme la gale ou les pédiculoses (du cuir chevelu, corporelle

ou pubienne) ou des métazoaires comme la dracunculose ou 1’onchocercose. [1]

Les signes cliniques peuvent étre liés a la pénétration du parasite sous la peau, a
son développement ou aux manifestations allergiques qu’il entraine. Le diagnostic peut
étre aisé en cas de signes cliniques pathognomoniques (exemple. sillons des espaces

interdigitaux pour la gale) ou parfois plus difficile.

Différents facteurs, notamment environnementaux, socioéconomiques et/ou liés

aux habitudes de vie ou comportements des populations expliquent cette répartition.

Leur fréquence varie en fonction des zones géographiques. Elles sont

extrémement répandues dans les pays tropicaux et subtropicaux.

En Afrique, la prévalence des parasitoses cutanées est variable, selon quelques

¢tudes on retrouve, 12% au Maroc (Rabat). [2]

Selon OMS 2019, Algérie représente 79% de nouveau cas au monde qui est le
deuxieme foyer au monde de cette parasitose aprés I’ Afghanistan. Ces parasitoses restent
relativement fréquentes dans un pays a 1’autre ou elles ont fait 1'objet de plusieurs études

révélant des fréquences assez moyen allant jusqu'a 46 % [3]

Leur fréquence a nettement diminué dans les pays développés grace a
I’amélioration du niveau socio-économique, cependant elles sont toujours fréquentes dans

les pays en voie de développement dont 1’ Algérie.

Le profil épidémiologique de ces parasitoses varie d’un pays a un autre. Peu
d’études récentes ont été réalisées dans la wilaya de Tlemcen. Il nous a paru judicieux de

réaliser une étude rétrospective sur les parasitoses cutanées diagnostiquées au laboratoire

1]



INTRODUCTION

de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen et ceci pendant une période

de 6 ans allant de 2015 jusqu'a 2020
Notre étude est réalisée dans le but :

- De déterminer la fréquence des parasitoses cutanées diagnostiquées au laboratoire de

parasitologie-mycologie médicales au cours de la période de 2015 a 2020.

- Tracer le profil épidémiologique de ces parasitoses

- D’étudier les aspects cliniques de ces parasitoses.

- Mettre en valeur I’intérét de 1’analyse parasitologique dans le diagnostic positif de ces
parasitoses.

- Dégager et proposer des recommandations.

Notre étude sera divisée en deux parties :

Une revue bibliographique qui abordera d’une maniére générale les principales
parasitoses cutanées présentes dans la région méditerranéenne et une partie pratique qui
traitera la méthodologie de 1’étude ainsi que les résultats et leurs discussions. Enfin des

recommandations seront établies.
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LEISHMANIOSE CUTANEE

LES PARASITOSES CUTANEES COMMUNES

I. La leishmaniose cutanée
1. Définition :

Les leishmanioses sont des maladies parasitaires transmissibles dues a un
protozoaire parasite du systeme réticulo-histiocytaire appartenant au genre Leishmania,
transmis aux mammiféres vertébrés par la piqiire d’un insecte vecteur hématophage :

phlébotome femelle [4].

Selon leur tropisme pour le corps humain, elles présentent de multiples formes :

forme viscérale, cutanée et cutanéomuqueuse.

L’Algérie comme d’autres pays méditerranéens est fortement concernée par ces

zoonoses qui représentent 35 % des maladies a déclaration obligatoire.

Les leishmanioses en Algérie se présentent sous deux formes cliniques : viscérale

et cutanées sévissant a 1’état endemique.

La leishmaniose cutanée en Algérie est localisée et siégent le plus souvent au site
d’inoculation du parasite par le phlébotome. Elle est relativement bénigne mais peut avoir
un pronostic esthétique redoutable en raison des cicatrices indélébiles qu'elle laisse apres

la guérison [5].

2. Epidémiologie
2.1. L’agent pathogéne
2.1.1. Classification :

Les Leishmanies sont des protozoaires flagellés qui appartiennent au :

e Regne : Protista

e Sous-Regne : Protozoa

e Classe : Zoomastigophora
e Ordre : Kinetoplastidea

e Famille: Trypanosomatidae

e Genre : Leishmania

3]
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e Sousgenre:

e Leishmania (Ancien monde)
¢ Viannia (Nouveau monde)

Les deux sous genres se différencient par le site de développement du parasite
chez le vecteur.

En effet il est impossible de différencier les leishmanies par leur morphologie,
aussi bien au microscope optique qu’électronique ; Grace au polymorphisme important
exprimé chez le sous genre leishmania, 1’électrophorése des isoenzymes constitue
aujourd’hui la méthode la plus courante pour 1’identification des souches de Leishmania,
et qui a permet de créer des complexes d’espéces. [6]

Selon le tropisme des especes, les leishmanies peuvent étre distinguées en
espéces a tropisme pour les organes profonds (especes viscérotropes: L. donovani et L.
infantum) et espéces a tropisme cutané (L. major et L.tropica, L.braziliensis présente un
tropisme cutanéo-muqueux.

Pour la leishmaniose cutanée (LC), plusieurs especes existent en Algérie :
- Leishmania infantum responsable de la leishmaniose cutané du Nord (ou sporadique).
- Leishmania major MON-25 responsable de la leishmaniose cutanée zoonotique.

- Leishmania killicki responsable d’une nouvelle entité clinique dite urbaine seche. [4]
2.1.2. Morphologie :
Le parasite se présente sous deux formes :
2.1.2.1. Forme promastigote : [8]

C’est une forme extracellulaire, fusiforme et mobile, de 10 — 25 um de longueur

avec un noyau central, un kinétoplaste et un flagelle libre antérieur.

Cette forme est présente chez le phlébotome et en milieux de culture.
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Figure 1 : forme promastigote de leishmania [7]
2.1.2.2. Forme amastigote :

Elle est immobile, arrondie ou ovalaire de 2 a 6 um de diamétre, possédant un

noyau arrondi et un kinétoplaste juxta nucléaire. Elle se multiplie par scissiparite.

C’est un stade intracellulaire du systéme des phagocytes mononuclés du

mammifere vertébré. [9]

Figure 2 : forme amastigote de Leishmania [7]

2.2.\ecteur :

Le phlébotome ou mouche des sables, qui est un petit diptére, nématocére de la
famille des Psychodidae, sous famille de Phlebotominae qui se distingue en deux sous

genres : Phlebotomus dans I’ancien monde et Lutzomyia dans le nouveau monde.

Le phlébotome est un petit moucheron de 1,5 & 4 mm de long, de couleur jaune péle

avec de longues pattes des ailes lancéolées dressées. [10]
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Figure 3 : le genre Phlébotomus de phlébotome femelle [11]

(Photo du laboratoire de parasitologie, Strasbourg)

Il vit dans les gites ombreux des zones a climat tropical et méditerranéen. Il
apparaisse seulement 1’¢t¢ en région tempérée donnant a la maladie un caractere

saisonnier.

Seule la femelle est hématophage avec une activité crépusculaire et nocturne. Sa

piqure est douloureuse avec telmophage (formation d’un hématome).
En Algérie, il existe 22 especes de phlébotomes, qui sont : [12]

- 12 Phlebotomus (P), 10 Sergentomyia

e Nord du pays:
- Zone climatique subhumide : P.perfiliewi: vecteur de la leishmaniose
cutanée du nord (LCN)
e Nord-ouest algérien
- Zone steppique aride, semi-aride : P.papatasi: LCZ (leishmaniose cutanée

zoonotique)
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2.3. Réservoir :
Les leishmanioses se distinguent en anthroponooses et en zoonoses selon que
I’homme soit 1’héte direct ou I’hote accidentel du vecteur.
Les réservoirs naturels des Leishmania sont des mammiferes domestiques ou sauvages
(rongeurs, canidés, primates, lapins, chauves-souris).
En Algérie, le réservoir de la leishmaniose cutanée zoonotique, due a L. major
zymodemes Mon 25 est représenté essentiellement par deux rongeurs sauvages :
Le Psammomys Obesus et le Meriones Shawi.
Alors que le chien est admis comme réservoir de la LC du Nord, due a L. infantum [5].
2.4. Mode de transmission :
La contamination est principalement vectorielle dont la présence de phlébotome
conditionne la répartition de la maladie.

I1 existe également d’autres modes de transmission : la transmission transfusionnelle,

congénitale et la transmission par échange de seringue chez les toxicomanes [8].

2.5.Cycle évolutif :

Le parasite suit un cycle de vie dimorphique et nécessite deux hotes : le phlébotome

et un mammifére vertébré.

Il débute lorsque le phlébotome pique un mammifére pour un repas sanguin, Il

inocule le parasite sous forme de promastigotes métacycliques.

Ces promastigotes envahissent les cellules de systémes des phagocytes mononuclées
dans lesquelles se transforment en amastigotes de forme ovoide immobile ; Ces derniers
se multiplient par division binaire asexuée dans le phagolysosome du phagocyte qui est
finalement lysé libérant des amastigotes qui envahissent d’autres phagocytes ou la

multiplication des amastigotes se poursuit. [5]

Pendant un autre repas sanguin, le vecteur ingére les macrophages infectés par les
amastigotes. Une fois dans le bol alimentaire de vecteur, les amastigotes ingérés se
différencient a nouveau en promastigotes apres 12 a 18 heures. Ils sont d’abord au stade

procyclique ou ils se divisent activement mais ne sont pas infectieux [6].
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Des promastigotes plus allonges et mobiles, appelés nectomonades, commencent a

I’intestin médian abdominal par leur flagelle.

apparaitre aprés 4 jours et s’attachent aux microvillosités des cellules épithéliales de

A partir du jour 7, les nectomonades migrent vers la partie antérieure de 1’intestin

mobiles).

médian thoracique ou ils se transforment alors en haptomonades (plus petits et plus
arrondis) qui donnent a leur tour des paramastigotes et en promastigotes métacycliques

tres infectieuses pour les mammiféeres (plus minces avec un long flagelle et hautement

Les promastigotes métacycliques se multiplient et migrent vers les glandes

salivaires et la trompe en attendant un nouveau repas sanguin. (Figure :03)
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Figure 4: Cycle parasitaire globale de la leishmaniose (source : CDC, 2013)
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2.6. Répartition geographique de la leishmaniose cutanée en Algérie :

La LCZ est la forme la plus rencontrée en Algérie. Elle correspond au clou de
Biskra s’observe a 1’état endémo-épidémique dans les régions arides et semi-arides,
principalement au niveau de la frange nord du Sahara. Les foyers anciennement connus
sont ceux de Biskra a I’Est et Abadla a I’Ouest. Les nouveaux foyers tels ceux de M’sila,
Bousaada, Tiaret et Bechar. Cette forme se distingue par son extension rapide a partir des
foyers anciens et devient de plus en plus fréquente au Nord au sein méme des zones
d’endémie de LV. Les nouveaux foyers au nord concernent Batna, Méd¢a, Tiaret etBordj
Bouarreridj.Dans la Wilaya de Ghardaia, a coté de Leishmania major, une nouvelle
espece, Leishmania killicki appartenant au complexe tropical, a été isolée au cours de
I’année 2005 et identifiée comme L.killicki Mon 301.[5]

La Leishmaniose cutanée Sporadique (LCS) du Nord qui s’observe de fagon
permanente durant toute 1’année, a une aire de distribution limitée au Nord algérien

touchant essentiellement Tizi-Ouzou, Ténés, Bordj Menail, Bouira et Alger.

»
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Figure 5:Répartition géographique de LC en Algérie et localisation des différents
Zymogenes [s]

9|



LEISHMANIOSE CUTANEE

3. Clinique

En Algeérie, la leishmaniose cutanée comprend deux entités nosoépidémiologiques, la
leishmaniose cutanée zoonotique (LCZ), due a Leishmania majorMON-25, largement
répandue au centre et au sud du pays, qui regroupe a elle seule la quasi-totalité des cas
des LC algériens et la leishmaniose cutanée sporadique (LCS) du Nord, due a L. infantum

avec un variant enzymatique dermotrope prédominant, le Zymodemes MON-24.[5]
3.1. La leishmaniose cutanée zoonotique :

Elle est dite leishmaniose cutanée humide des zones rurales, I’incubation de 15 jours
a 3 mois apres la pigure infectante, la maladie se manifeste au point de piqure par une
Iésion qui touche le plus souvent le visage et/ou les membres supérieurs ou inférieurs. Le
bouton est généralement unique, mais des lésions multiples peuvent étre observées

atteignant dans de rares cas plusieurs dizaines.

La Iésion se présente comme une papule qui évolue rapidement vers une ulcération
indolore, sauf en cas de surinfection ; elle est habituellement arrondie ou ovalaire, bien
circonscrite et a des contours réguliers. Elle mesure 1 a 5 cm de diamétre, mais peut
atteindre 10 a 12 cm. Elle est fréquemment recouverte de squames blanchatres et d'une
croute brune qui adhére au plan profond. Une fois arrachée, la croute laisse apparaitre un
fond irrégulier suintant, humide. En peériphérie, un aspect bourgeonnant, inflammatoire,

riche en leishmanies, correspond a la zone active de la lésion. (Figure 05)

L’évolution de la LCZ est habituellement favorable, la guérison intervient
spontanément en moins d'une année, le plus souvent aprés 3 a 6 mois d'évolution, en

laissant une cicatrice indélébile. [13]

Les surinfections sont possibles et peuvent contribuer a retarder le diagnostic,

1'évolution et la guérison.
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Figure 6: Nodule ulcéro-crouteux de forme LCL (forme typique)

3.2. La leishmaniose cutanée du nord :

Cliniqguement, la maladie se présente sous forme d'une lésion unique de petite
taille, souvent papuleuse, parfois infiltrée, rarement ulcérée et siégeant au niveau de la
face. L évolution est lente, une a deux années, vers une guérison spontanée avec cicatrice.
Le diagnostic n'est pas toujours évoqué d'emblée. 11 est devant la persistance de la Iésion
malgré différents traitements a base d'antiseptiques, antibiotiques, voire anti-

inflammatoire [14].

A cOté de ces deux entités noso-épidémiologiques différentes, une troisieme forme a
été récemment identifiée dans la wilaya de Ghardaia, la forme cutanée anthroponotique
due a Leishmaniakillicki Mon 301[5].

Les leishmanioses tégumentaires sont beaucoup moins fréqguemment rencontrées en

association avec l'infection par le VIH.
4. Diagnostic

Le diagnostic des leishmanioses cutanées se base sur des arguments cliniques,

épidémiologiques et parasitologiques.
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4.1.Argument indirect de présomption :
4.1.1. Epidémiologique et clinique :

Les Iésions de la LC sont caractérisées par un polymorphisme pouvant simuler d’autres
dermatoses. Pour les différencier, il existe des caracteres distinctifs cliniques
fondamentaux, tels que I’absence de douleur, si¢ge aux zones découvertes et la chronicité

de la maladie [5].

Le diagnostic peut étre renforcé par la notion de s€jour dans les zones d’endémie, ainsi

que la persistance des lésions cutanées au-dela de 15 jours.

4.1.2. Diagnostic immunologique :

C’est une réaction d’hypersensibilité retardée par intradermoréaction (IDR),
Appelé aussi le test de Monténégro, il consiste en une injection intra dermique, au niveau
de la face antérieure de 1’avant-bras ; de 0,1- 0,2 ml d’une suspension phénique de
promastigotes de culture de diverses espéces de Leishmania tuées par chaleur et a coté

une injection d’eau physiologique qui représente le témoin.

En cas de positivité, 1’injection est suivie de I’apparition d’une zone de > 5 mm

d'induration, la lecture est réalisée apres 48-72h [15].

Cette réaction posséde un bon degré de spécificité et sa positivité persiste de

nombreuses années apres la guérison de la lésion cutanée.
4.2. Arguments directs de certitude :

Le diagnostic de certitude de la LC repose sur la mise en évidence du parasite, ou de

son acide désoxyribonucléique (ADN) par des techniques de biologie moléculaire.
4.2.1. Prélévement :

Dans la leishmaniose cutanée, le prélevement se fait préférentiellement a la périphérie de
la lésion au niveau de la bordure inflammatoire. Il est pratiqué par grattage au
vaccinostyle ou a la curette, ou par aspiration a 1’aiguille ou encore par biopsie a

I’emporte-piece [16].
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4.2.2. Examen direct :

L’examen direct est un examen qui doit étre minutieux et prolongé se fait apres
séchage puis coloration du frottis ou des appositions de la biopsie sur une lame porte

objet, ou dans 1’étalement du produit de grattage ou de la ponction-aspiration.

La coloration est réalisée par le MGG (May-Grunwald-Giemsa) ou le Giemsa seul
apres fixation par le méthanol, La lecture se fait au microscope optique au grossissement

X100 avec ’huile a immersion.

Le parasite apparaisse sous sa forme amastigote intra ou extra macrophage, isolé

ou en amas coloré en violet.
4.2.3. Laculture:

Elle rend plus sensible le diagnostic en permettant de retrouver des parasites qui
n’auraient pas ét¢ a I’examen direct. Elle permet également d'obtenir la souche de
leishmanies en vue de son identification. Le milieu le plus utilisé reste le milieu

historique de Novy, Mc Neal et Nicolle [17].

La culture est lente et nécessite cing repiquages a une semaine d’intervalle avant
de conclure a une négativité. Les promastigotes de Leishmania major peuvent étre
observes dés le 5°™ jour d’incubation, contrairement a ceux de Leishmania infantumou
4 a 5 semaines, elles sont souvent necessaires avant de voir apparaitre quelques

promastigotes.
4.2.4. Inoculation a I’animal :

Cette technigue exige une animalerie et une compétence particuliére. Les rongeurs
qui peuvent étre utilisés sont : Hamster doré syrien, souris BalbC, Meriones libycusou
M.Shawi, L’inoculation consiste a injecter 0,5 a 1 ml du broyat de la biopsie ou du
produit de la ponction-biopsie dans un coussinet plantaire ou le museau de I’animal, voire

en intra péritonéale.

L’animal développe une forme de leishmaniose localisée ou diffuse en quelques

semaines a quelques mois [18].
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4.2.5. Diagnostic moléculaire :

L'amplification des fractions spécifiques de I'ADN permet le diagnostic méme
dans les préléevements les plus pauvres. Il est réalisé sur les biopsies ou ponctions
aspirations. Le résultat peut étre obtenu rapidement, parfois dans les heures qui suivent le
prélevement, alors que la recherche de leishmanies par culture ou inoculation a I'animal

nécessite plusieurs jours, voire plusieurs semaines ou mois. [5]

Les PCR-ELISA et RT-PCR sont les plus couramment employées.
4.3. Diagnostic différentiel :

Les principaux diagnostics différentiels de la LC sont: les pyodermites, 1’ulcére
tropical, les myiases, les piqures d’insectes, les mycoses profondes, la sarcoidose, le

lupus, les néoplasies, les mycobactéries [17].
5. Traitement

La leishmaniose cutanée n’est pas une pathologie qui engage le pronostic vital et les
complications sont rares. Toutefois, comme des surinfections sont susceptibles de
compliquer une leishmaniose cutanée ulcéreuse, il est important de nettoyer les lésions.
Le taux de guérison spontanée est supérieur a 50 % sur 6 mois [19], L’abstention
thérapeutique se justifie dans certaines formes bénignes a L. major. Le traitement local

est indiqué en cas de lésion unique (ou peu nombreuses).

Les infiltrations péri lésionnelles d’antimoniés pentavalents associées a une
cryothérapie superficielle représentent le traitement le plus efficace (une & trois
infiltrations, une fois par semaine) [8],La voie parentérale (par un antimonié ou par la

Pentamidine) est choisie lorsque la leishmaniose cutanée est de type récidivant.
6. Prophylaxie :

La prévention de la leishmaniose est un probleme multifactoriel faisant intervenir

plusieurs facteurs afin de rompre la chaine de transmission [19].
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6.1. Action au niveau de I’homme :

Lutter contre les piqures des phlébotomes : utilisation de répulsifs, moustiquaires

imprégnés d’insecticides et ports de vétements longs.
6.2. Action au niveau du vecteur :

Le phlébotome est un volet tres important dans la lutte. La lutte antivectorielle est
représentée par : la pulvérisation d’insecticide a effet rémanent en intra et péri

domiciliaire et dans les gites [4].

6.3. Action au niveau du réservoir :

e Lechien:

- Dépistage systématique des chiens malades
- Faire porter un collier avec répulsif (Scalibor) aux chiens vivants en zone d’endémie
-Abatage des chiens malades

e Lesrongeurs
-Destruction des terriers
-Utilisation des grains empoisonnés

6.4. Vaccination :

Il existe a présent, plusieurs perspectives technologiques de fabrication de vaccins

anti-leishmanie [5].

Il n’existe pas encore de vaccin efficace pour la prévention de leishmaniose
humaines, cependant, Récemment des essais utilisant des antigénes parasitaires purifiés

in vivo, ont montré un taux de protection significatif contre les espéces de leishmanie.
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II. PEDICULOSES ET PUNAISES
1.1. PEDICULOSES
1. DEFINITION :

Les pédiculoses sont des ectoparasitoses cosmopolites et contagieuses strictement
humaines. Elles sont causées par la piqure d’insectes hématophages appartenant a la

famille des Pediculidae [20].

La localisation des parasites sur le corps humain conditionne leur parasitisme. Il
existe trois types de pédiculose : pédiculose corporelle due au Pediculus humanu
scorporis, pédiculose de cuir chevelu due au Pediculus humanu scapitis et la pédiculose

inguinale dite phtiriase due au Phtirius pubis(morpion).

A T’heure actuelle, la pédiculose du cuir chevelu reste la plus fréquente de ces

pédiculoses [21].

2. EPIDEMIOLOGIE :
2.1. Agent pathogene

2.1.1. Classification :
Les poux appartiennent a :
Régne : Animal
Embranchement : Arthropodes
Classe : Insectes
Ordre : Anoploures

Famille: Pediculidae

Deux genres : Pediculus humanu scorporiset Pediculus humanu scapitis. Le genre

Phtirius avec le sous genre Phtirius pubis.
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2.1.2. Morphologie :

Ces insectes ont un corps aplati dorso-ventrallement munis de six pattes terminées
chacune par un crochet par lequel I'insecte s’agrippe aux cheveux. La femelle est plus

grande que le mal chez les trois especes.

Le pou a une trompe piqueuse et suceuse de sang. Le morpion se distingue des deux
autres par sa forme plus trapue par sa taille plus petite et par ses deuxieéme et troisieéme

paires de pattes plus larges et plus puissantes que la premiere [22].

Tableau I: Les caractéres parasitologie de différentes espéces de poux humains [09]

Espéce Grandeur Lieu de vit  Localisation Transmission

Capitis 2 -2.5 mm Cheveux Interhumain direct
Nuques, Oreilles et indirect

Entre les épaules, = -Interhumain direct
Corporis  2.5-3mm | Vétements Hanches, Cuisses | -Changement  des
vétements

Pubis Poils Poils pubiens,
1-1.5mm pubiens Sourcils Sexuelle

2.2. Mode de transmission :

La transmission se fait par contact avec les cheveux ou le cuir chevelu d’une personne

infestée : [22]

- Contact direct.
- Contact indirect (par des effets personnels contaminés tels qu’une brosse, un
peigne ou un chapeau). Ce mode de transmission est moins fréquent que le

précédent.

2.3. Cycle évolutif :

Les poux ont un cycle de vie et un site de ponte qui différe d’une espéce a 1’autre.

Les femelles pondent environs 5 a 10 ceufs (lentes) par jours, un peu moins pour
P. pubis. Les lentes sont pondues sur les cheveux pour le pou de téte, au niveau les fibres

textiles pour le pou de corps et sur les poils pubiens pour le morpion. au bout d’une
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semaine, I’ceuf éclot et donne une larve comparable a 1’adulte mais plus petite qui vat

ensuite subir 4 mues pour donner un adulte male ou femelle apres 12 a 15 jours.

Les poux vivent uniquement de sang et doivent se nourrir environ toutes les quatre
heures. Ils sont incapables de supporter de longues périodes d’inanition (environ 3 jours)

lorsqu’ils sont privés de leur hote [22].

3. CLINIQUE:

3.1. Pédiculose de cuir chevelu :

Elle touche surtout les enfants d’age scolaire et méme les adultes a hygiéne médiocre.
Un prurit plus ou moins intense de la téte et de la nuque survenant sans horaire fixe
prédominant sur les régions occipitales et temporales pouvant s’étendre vers la nuque et
les régions dorsales hautes. Il est accompagné de grattage et des Iésions qui peuvent étre
siege d’une surinfection accompagnée d’adénopathies. Cependant, certains individus
peuvent €tre asymptotique et ne jamais ressentir de démangeaisons. Ces démangeaisons
peuvent étre accompagnées de nervosité et de fatigue chez I’enfant a cause de sommeil

perturbé. Le pou de cuir chevelu ne transmet pas des maladies [23].

Figure 7: lente vivant de pédiculose de CC [24]
3.2. Pédiculose corporelle :

Elle atteint principalement les sujets sans domicile fixe .Elle entraine un prurit et des
Iésions de grattage, des papules urticariennes centrées sur un point érythémateux

surinfecté : impétigo et pyodermite.

Le pou de corps est responsable de la transmission des maladies potentiellement graves :
le typhus exanthématique (Richettsia prowasekii), la fievre récurrente cosmopolite

(Borreléa récurrentis) et la fievre des tranchées (Bartonella quitana) [25].
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3.3. Phtiriase :

Elle est caractérisée par un prurit intense et 1’apparition de taches bleutées sur la peau
pubienne. On peut avoir des Iésions de folliculites par infection des Iésions de grattage,
une conjonctivite et une blépharite au cours des atteints des cils. Les phtirius peuvent

héberger et conserver les rickettsies mais ne les transmettent pas [26].
4. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE :

Le diagnostic est évoqué chez un sujet qui se plaint de prurit et/ou des lésions
cutanées apparus dans un contexte épidémiologique incluant une notion de contage et ou
un manque d’hygiéne. La mise en évidence des parasites permet la confirmation de

diagnostic.

En cas de pédiculose du cuir chevelu, les lentes sont plus rapidement retrouvées que
les poux. Elles sont brillantes et de couleur caramel lorsqu’elles contiennent un embryon
vivant, elles sont blanchatres et ressemblent a des pellicules qui restent fixées aux
cheveux plusieurs mois, voire plusieurs années. Les poux sont plus difficiles a mettre en
¢vidence. Ils sont recherchés sur le cuir chevelu en écartant les cheveux. L’utilisation
d’un peigne fin facilite le diagnostic en coiffant le sujet parasité sur une surface blanche

et lisse.

En cas de phtiriase, les adultes sont recherchés sous la forme d’une petite tache grise
pres de ’orifice des poils. Les lentes sont a la limite de la visibilité sous forme d’une

petite tache arrondie, collée aux poils [27].

En cas d’infestation de la barbe, des cils, sourcils ou frange frontale, le diagnostic est

relativement aisé.

En cas de pédiculose corporelle, poux et lentes doivent étre recherchés sur les

vétements ou la literie, les insectes se cachent dans les plis ou ils pondent leurs ceufs.
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5. TRAITEMENT :

5.1. Pédiculose de cuir chevelu :

Afin qu’un traitement contre la pédiculose soit efficace, il faut qu’il soit a la fois

pédiculicide et lenticide. (Tableau IT)

Les deux principales mesures a prendre pour le traitement sont :

e Application locale ou créme. Deux types de traitement existent : traitement par

insecticide ou traitement mécanique.

¢ Elimination des poux et de lentes grace a un peigne spécial passé sur les cheveux.

Les peignes fins et les peignes ¢électriques [28]

IlIs sont utilisés généralement comme complément de traitement topique qu’il soit

insecticide ou non insecticide et comme moyen d’aide au diagnostic.

Tableau I1: Traitement globale la Pédiculose du CC [25]

Principe actif Mécanisme Substances Efficacité Effet indésirable
d’action associés
Les insecticides

-Butoxyde de -Neurologique
Organochlorés pipéronyle Pédiculicidele = -Convulsions
Lindane® - Amyléine nticide -Hématologique

-hépatique

-Botoxyde de -Irritation
Organophosphorés Pipéronile Pédiculicide -Pulmonaire
Malathion ® -Enoxolone Lenticide -Digestif
Pyréthrines Neurotoxique Butoxyde de @ Pédiculicide -Irritation
naturelles pipéronyle Lenticide -Neurologique
Pyréthrines de
syntheéses Botoxyde de  Pédiculicide | -Irritation
Dépalléthrine ® pipéronyle Lenticide -neurologique
Perméthrine®
les non insecticides
Siloxane ® Mécanique Pédiculicide
Diméthicone ® Lenticide
Huiles essentielles
Huile de coco Mécanique
Huile d’anis
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Les peignes fins imprégnées d’eau vinaigrée ont une efficacité trés variable en
fonction de 1’écart entre les dents, de la fréquence et de la durée de leur utilisation et,
surtout, du type de chevelure. Utilisé seuls, ils peuvent suffire a déparasiter totalement un
sujet aux cheveux courts et facile a coiffer en I’utilisant quotidiennement pendant plus de

15 jours [25].

Les peignes ¢électriques sont équivalent au peignes fins conventionnels mais plus
efficaces car ils délivrent de petites décharges électriques au niveau de leurs dents
lorsqu’un parasite ou un ceuf passe entre, engendrant donc la mort du parasite ainsi de ces

ceufs [25]

L’ivermectine : C’est oral actif sur les poux qui se nourrissent et pas les lents. Il est
utilisé en cas des pédiculoses difficiles a traiter par d’autres produits. Il a une efficacité
supérieure de celle de Malathion ® et ne présente pas de résistance. L’ivermectine est

administré en 2 prises de 200ug/Kg chacune, espacées d’un intervalle de 10 jours [20].

5.2. Pédiculose corporelle :

e Faire réaliser une douche au savon au patient.

e Désinfecter le linge et la literie : lavage a 60 C en machine (cycle long) ou sac
plastique pendant 7 j (pour tuer les lentes). [21]

e En générale, un traitement pédiculicide n’est pas nécessaire

5.3. Pédiculose de pubis :

e Une pulvérisation de pyréthrinoide de synthése suivie 30 minutes apres d’un
savonnage. Il faut refaire le traitement apres 7ou 10 jours plus tard (inactif sur les
lentes).

e Ablation des poils, privilégier la tonte avec lame a usage unique.

o Dépistage des partenaires sexuels "%,

6. MESURES PREVENTIVES GENERALES :

e Traitement des personnes parasitées.
e Lavage de linges et de la literie a 60 C ou les emballer ans des sacs en
plastiques pendant 10 jours. Une méthode plus courte consiste a placer le sac en

plastique pendent 24h au congélateur.
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e Isoler si possible les personnes parasités pendant quelque jours.
e Surveillance régulieére de chevelure des enfants surtout au période scolaire.
e Eviction de contact direct, téte a téte, et changement de v€tements (casquettes,

bonnets)

11.2. Punaises de lit

En dehors des punaises sud-américaines qui transmettent le trypanosome, agent de

maladie de Chaggas, d'autres insectes de cet ordre sont de simples nuisants.

C’est Cimex lectularius qui est fréquente dans les vieux immeubles des quartiers
populeux des grandes villes de la zone tempérée et Cimex hémipterus des régions

chaudes de I’ancien et de nouveau monde [29].

L’insecte est hématophage dans les 2 sexes et a tous les stades de son évolution. Il
pique la nuit, surtout les parties découvertes. La pénétration des pieces buccales est
indolore et ce n’est qu’aprés quelques minutes que débute la démangeaison. La piqure
laisse une trace rouge au centre d’une papule blanchatre de 2 mm de diametre, entourée
d’un halo congestif d’environ 15 mm de diameétre. Chez certains sujets particulierement
sensibles, les piqures des punaises déclenchent des réactions prurigineuses et

érythémateuses violentes. Il peut provoquer méme des érythémes noueux [30].

Les punaises se réfugient dans les fentes des murs, derric¢re les boiseries, a 1’intérieur
des meubles, des matelas, des sommiers. Il faut utiliser des doses importantes
d’insecticides de contact pour les détruire. Lorsqu’un immeuble est envahi, il faut traiter
simultanément tous les piéces, au besoin avec de 1’acide cyanhydrique ou du bromure de

méthyle [29].
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11.3. LA GALE
1. Définition :
La gale humaine ou la scabiose est une ectoparasitose cutanée fréquente cosmopolite

prurigineuse et contagieuse due a un acarien Sarcoptes scabiei variété hominis [31].

2. Epidémiologie:

2.1. Agent pathogene:

2.1.1. Classification :

e Régne : Animal
e Embranchement : Arthropodes
e Sous-embranchement : Chélicérates
e Classe : Arachnides
e Ordre : Acariens
e Famille : Sarcoptidés
e Genre : Sarcoptes
e Espece : Scabiei

e Sous-espéce : hominis

Les Sarcoptes scabiei recouvre plusieurs sous-espeéces d’ectoparasites dont une seule

cosmopolite est spécifique de I’homme : S. scabiei var. hominis.
2.1.2. Morphologie :

L’acarien adulte présente un corps globuleux avec une fusion du céphalothorax et de
I’abdomen. Il est de couleur brune a grisatre. Il mesure 0,2 a 0,5 mm, la femelle est plus
grande que le male. Il est muni de 4 paires de pattes trés courtes. Les 2 paires antérieures,
orientées vers 1’avant, se terminent par des ventouses appelées ambulacres. Les 2 paires
postérieures, orientées vers l’arriere, se terminent chez la femelle par de longues soies
3éme

(poils) ; elles se terminent chez le male par des soies sur la paire et par des

ambulacres sur la 4°™ paire [32].
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Figure 8: L’adulte de Demodex folliculum [22]

Le S. scabiei est une métamorphose incompléte, les stades nymphaux et larvaires
rappellent morphologiquement 1’adulte. Les nymphes sont plus claires et plus petites,
elles sont également octopodes, alors que les larves sont hexapodes. L’ceuf est ovalaire,

clair et mesure 0,1mm.
2.2. Cycle évolutif :

Le cycle du S.scabiei var hominis comprend 4 stades et dure environ de 15 a 21 jours

: du stade de ’ceuf, a la larve, de la nymphe jusqu’au stade adulte.

Les sarcoptes s’accouplent sur leur hote ; le male meurt aprés 1’accouplement tandis
que la femelle fécondée s’enfonce dans la peau en creusant une galerie entre la couche

cornée et la couche de Malpighi [33].

Dans ce tunnel, communément appel¢ sillon, elle avance de 1 a 2 mm par jour en se
nourrissant de la couche cornée et de I’exsudat de la couche de Malpighi. Tout en

progressant, elle pond 1 a 2 ceuf (s) par jour pendant environ 1 mois et meurt.

Les ceufs éclosent dans 1'épiderme en 3 a 4 jours et donnent chacun une larve a 6
pattes Chaque larve subit des mues successives pour devenir nymphe puis adulte male ou

femelle en 10 a 15 jours[34].

24 |



SCABIOSE

Egg
0.10-0,15 mm in length

Adult Female
0.30-0.45 mm in length

Adult Male
0.20-0.25 mm in length

Figure 9 : le cycle de vie de S. scabiei [35]

2.3.  Mode de transmission :

La transmission s’effectue lors d’un contact cutané direct ou plus rarement par
I’intermédiaire d’objets de toilette (gants, serviette), de vétements ou de la literie. Il peut

s’agir d’une infection nosocomiale ou sexuellement transmissible [36].

Un sujet devient contagieux contaminant dés la 3*"“semaine aprés avoir été lui-
méme contaminé. Il est donc important de faire une enquéte autour du malade pour
rechercher la source de contamination et les sujets pouvant étre infestés (conjoint,

entourage proche, créche ...).

En dehors de I’hote, le sarcopte reste infestant de 24 a 48 heures [33].

3. CLINIQUE

On décrit trois entités cliniques : la gale simple (adulte et nourrissons), la gale
hyperkératosique et la forme profuse se développant chez des patients en situation

d’immunodépression.
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3.1. Lagalesimple:

Elle constitue la forme typique de la maladie. Ces signes pathognomoniques chez
I’adulte associent la triade prurit, vésicules, sillons, manifestation de la présence du

parasite dans 1’épiderme.

Le prurit peut étre intense, généralisé, classiquement a recrudescence nocturne. Il est
lié a une réponse de type allergique avec une augmentation -classique des
immunoglobulines E (IgE) et présente une grande valeur diagnostique dans le cadre
d’une contamination intrafamiliale. Souvent localise au début aux espaces interdigitaux,
il s’étend rapidement aux poignets, aux coudes, aux aisselles, aux plis abdominaux,

inguinaux, fessiers et au fourreau de la verge (chancre scabieux) [37].

Figure 10: Démangeassions intense de scabiose [38]

Les vésicules et les sillons peuvent se retrouver sur tout le corps, mais sont
classiquement présents parfois de facon discrete, dans les espaces interdigitaux des

mains, des plis de la face antérieure du poignet ou de la paume.

Elles doivent également étre recherchées dans les plis axillaires, sur les
mamelons, dans I’ombilic, sur les organes génitaux, le dos, le scalp et le visage sont plus

rarement atteints [39].
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Le sillon scabieux représente le tunnel que la femelle sarcopte creuse dans la

couche cornée tout au long de sa vie pour déposer ses ceufs.

Chez le nourrisson, les 1ésions touchent de fac, aisselle, on privilégiée les pieds.

Figure 11:les nodules scabieux chez les enfants [38]

L’examen clinique doit étre minutieux, a la recherche de ces 1ésions qui sont en
fait difficiles a observer en raison des remaniements induits par le prurit : 1ésions de

grattage, surinfection possible avec impétiginisation des 1ésions.

Figure 12: Le sillon scabieux aprés de test 4 I’encre de chine (ANOFEL)
3.2. Lagale hyperkératosique :

Cette forme crotiteuse, jadis appelée "gale norvégienne" trés contagieuse, est responsable

d’¢épidémies dans les centres de gériatrie et les services d’hospitalisation long séjour [40].

27 |



SCABIOSE

En raison de D’absence relativement fréquente du prurit chez le sujet agée et
I’immunodéprimé, la gale passé longtemps inapergue chez ces sujets, les parasites et les
lIésions proliferent rapidement et la peau se recouvre de formations crouteuses,
squameuses, parfois €paisses, blanc-jaune souffre. Les 1ésions peuvent se généraliser a
toute la surface cutanée, y compris le visage, le dos, la paume des mains et la plante des

pieds [41].
3.3. Lagale profuse :

Elle est rencontrée chez le sujet immunodéprimé, la forme classique ressemble a celle
du sujet agé mais les 1ésions sont diffuses, sans I’hyperkératose. Ces formes sévéres
¢tant caractérisées par I’absence de prurit, le diagnostic clinique en est souvent difficile.
Elles se présentent sous forme d’éruptions cutanées papuleuses, érythémateuses et

vésiculeuses. [42].
4, Diagnostic parasitologique :

Dans les formes cliniques simples, le diagnostic biologique n’est pas toujours

facile car la charge parasitaire est souvent faible.

Dans la forme profuse, le diagnostic biologique est plus facile en raison de I’intensité

du parasitisme.

4.1. Les meéethodes de diagnostic :

4.1.1. Dermoscopie :

L’examen au dermatoscope est utile pour visualiser : un sillon scabieux et le
parasite lorsqu’il existe. A plus faible grossissement, le sarcopte est visible sous forme
d’une petite structure triangulaire foncée ressemblant a un avion vu du ciel « le signe du

deltaplane » [43].
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4.1.2. Test a’encre de chine :

C’est un test utilisé pour mettre en évidence les sillons scabieux creusés sous 1’épiderme
par les femelles. Il consiste a appliquer une goutte d’encre sur une I€sion suspecte,
patienter et nettoyer rapidement avec un tampon alcoolisé. L’encre diffuse par capillarité

a I’intérieur des sillons qui sont alors teintés en bleus [44].
4.2. Leprélévement :

Il est parfois orienté grace a un dermatoscope. Le parasitologue s’attachera a rechercher
soigneusement les vésicules et sillons dans lesquels prélever. Il est réalisé¢ par grattage
des lésions a I’aide d’un vaccinostyle et par application d’un scotch test cutanée. Il faut

gratter jusqu’au sang pour déloger les parasites [45].
4.3. Examen microscopique :

Le produit de grattage est ensuite dépos¢ dans une goutte d’huile a immersion ou dans un
liquide éclaircissant (ex. la potasse) sur une lame porte-objet. Il est recouvert d’une

lamelle et examiné au microscope a faible grossissement (x10).

L’examen au microscope doit étre minutieux. Le parasite étant parfois cassé, et
I’observateur doit attentivement en rechercher un fragment d’adulte, de larve, de nymphe

ou d’ceuf ou simplement des déjections signant la présence du parasite [46].

5. Traitement et mesures prophylactiques
Le patient infesté et son entourage doivent étre traités en méme temps. Il n’y a pas
de guérison spontanée de la maladie. L’objectif thérapeutique est d’éradiquer le parasite

et prévenir la transmission.

Le traitement individuel, relativement facile, doit toujours s’accompagner d’une
enquéte d’entourage a la recherche de proches infestés. Il est recommandé de couper les

ongles courts pour éviter un réservoir sous unguéal de parasites et une surinfection.
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Le traitement de la gale dans sa forme habituelle peut faire appel a un traitement

oral ou a un traitement local.

Le traitement local repose sur [D’application d’un produit anti-scabieux.
Actuellement 2 principes actifs sont utilisés : un pyréthrinoide de synthése (Sprégal®) et

benzoate de benzyle (Ascabiol®).

Le traitement oral repose sur I’ivermectine, en prise unique, a la dose de 200ug/kg

le matin a jeun sans manger pendant les 2 heures suivantes.

Quel que soit le traitement anti-scabieux utilise, il est indispensable d’effectuer un
traitement antiparasitaire des draps de lit, des couvertures, du linge de toilette, des
vétements, des chaussures du patient mais aussi de son domicile. De nombreux échecs
thérapeutiques ou de nombreuses recontaminations sont dus a une absence ou une

mauvaise désinfection de I’environnement du malade.

Le linge sera enfermé hermétiquement dans un sac plastique avec un scabicide de

contact pendant 48 heures ou lave si possible a plus de 60°C [31].
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11.4. DEMODECIDOSE
1. Définition :
La démodecidose est une ectoparasitose, commune a ’homme et a de nombreux
mammiferes due a une prolifération de Demodex. sp dans 1’appareil pilosébacé. [47].
2. Epidémiologies :

2.1. Agent pathogéne :

Le Demodex est un acarien cosmopolite vermiforme tres fréquent. Il appartient a

I’ordre des Prostigmata et la famille Demodecidae.
Chez ’homme, deux espéces sont décrites :

- Demodex folliculorum : (200-400 um) vit dans les follicules pileux
- Demodex brevix: (100-200 um) légérement plus petit vit dans les glandes de

Meibomiues et les glandes sébacées
Chez les mammifeéres : diverse especes (D.canis, D.cati)
2.1.1. Morphologie :

L’adulte présente un céphalothorax strié transversalement sans soies ni épines. Il a
ventrallement quatre paires de pattes antérieures, coniques, treés courtes. L’orifice génital

est ventral et antérieur chez la femelle ; dorsal et médian chez le mal. (Figure 13)

Figure 13: Demodex folliculorum (G x100) [48]
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La larve est hexapode, moins effilée avec des pattes pourvues de griffes trifides peu

développées. La nymphe est octopode ne présente que trois paires de pattes [49]

2.2. Cycle évolutif
11 s’effectue au niveau de la peau, Les parasites sont situés dans des sillons cutanés et

se nourrissent de sébum et de cellules épithéliales.

Apres fécondation, les femelles pondent localement des ceufs fusiformes qui apres
¢closion libérent une larve hexapode, Elle migre vers la surface de la peau saine, puis

grossit et subit plusieurs mues.

Le 16°™ jour, elle mue une nouvelle fois et se transforme en une nymphe octopode qui
posséde 12 épines dorsales. Celle-ci, située dans les couches cornées de la peau, mue
encore vers 21 -éme jour puis vers le 28°™ jour donnant naissance a des adultes males et
femelles qui s’accouplent. La femelle vit en général trois mois et le male deux mois

seulement. [49].
2.3. Role pathogene : [50]
Le parasitisme a Démodex est plus fréquent chez les filles et les femmes.

Le parasite capte les poussiéres qui sont mélangées au s€bum constituant les points noirs
disgracieux. L’action pathogéne reste mineure mais la présence des parasites peut

favoriser le développement de I’infection des follicules pileux et de I’acné juvénile.

[Is peuvent bloquer mécaniquement le follicule pileux et le canal sébacé générant une
hyperplasie épithéliale, une hyperkératinisation et inflammation du follicule pileux, des

glandes de meibomius ou sébacées.
3. CLINIQUE:

En pathologie humaine, Demodex folliculorum est I’espéce la plus souvent incriminée. Il
est retrouvé chez des sujets sains a tout age mais plus fréquents chez les personnes agées.

Ces acariens sont des saprophytes des glandes sébacées de la face, des comédons de 1’aile

32 |



DEMODECIDOSE

du nez, du menton, des levres, des joues et du front. Ils sont également présents dans les

follicules pileux. I1 est toutefois responsable de blépharite par irritation des cils.

Les débris et les déchets qu’ils produisent peuvent engendrer une réaction

d’hypersensibilité retardée ou auto-immune [51].

4. DIAGNOSTIC :
4.1. Prélévement :
e Racler avec un grattoir a la base des poils et des cils.
e Arracher quelques cils (8 a 10 cils) si possible a I’aide d’une pince avec le bulbe.
e Recueillir les comédons a 1’aide d’un tire-comédon.

4.2. Examen direct :

Examen microscopique direct des squames cutanées des poils, des cils ou du contenu des
comédons placés dans une goutte de sérum physiologique (ou d’huile) entre lame et

lamelles.

Un résultat de 3 Demodex pour 10 cils est non significatif. Il est pathologique a partir de
5 pour 10 cils pour certains, mais de 3 par cil pour d’autres. Il n’y a pas de seuil

communément admis
4.3. Examen anatomopathologique :

La biopsie cutanée reste le meilleur diagnostic qui est parfois réalisé, confirme le
diagnostic et permet d’apprécier le nombre de Demodex présents, ce qui peut aider a
déterminer son éventuel caractere pathogene en fonction de différents arguments

histologiques [52].

Demodex intra folliculaires associes a un infiltrat histiolymphocytaire, présence d’une
réaction granulomateuse [53].Cependant, I ‘examen histologique n’apporte qu’une

présomption de la présence de Demodex chez des sujets sains.

Le diagnostic positif ne sera retenu qu’en confrontant les données cliniques et les

données histologiques [54].
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5. TRAITEMENT :

La suspicion de rosacée avec participation démodécidosique doit faire envisager :
e Un traitement local avec une hygiéne rigoureuse et un lavage quotidien par le
savon de Marseille.
e Le métronidazole en gel pour application locale semble é&tre le plus
intéressant « a appliquer en couche mince sur les 1ésions, deux fois par jour
apres la toilette pendant six semaines au moins et au maximum quatre mois »

[55]

Le traitement doit étre accompagné de conseils d’hygiéne : savonnage quotidien, éviction

de crémes grasses et de maquillages épais [49].

5.1. Le traitement de la blépharite :est local par application d’une pommade
ophtalmique a I’oxyde orange de mercure a 1 % en un ruban d’un demi-
centimetre sur le bord libre de la paupicre 2 a 3 fois par jour pendant 3 semaines
(oxyde de mercure Chauvin®).

5.2. Les traitements généraux peuvent étre associes (métronidazole, cyclines),
notamment chez les immunodéprimés. Ainsi, le métronidazole étre administré

par voie orale dans le traitement de la rosa- tee bien que le mode d’action et I

‘activité antiparasitaire contre Demodex folliculorum ne soit pas bien connu.
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e LES AUTRES PARASITOSES CUTANEES PLUS RARES OU
CONTEXTUELLES

Le tableau suivant résume les caractéres parasitologies des autres parasitoses

cutanées plus rares.

Tableau I11 : études des caractéres parasitologies des autres parasitoses cutanéees
[56]
Parasitose Agent Mode de | Répartition Cliniques Diagnostic Traitement
cutanée pathogéne contamination | géographique
Larve de -hydro
Myiase Mouche Monde entier | furoncle L’échographie | colloides
cutanée (Muscadome | Contact direct | ++  régions | douloureux (cas de doute) | -exérése  des
stica) tropicales asticots
Ivermectine
- Amérique du | -prurit -Extirpation
Puce chique | Contact direct | Sud 1ésion démoscopie par
Tungose (Tungapenet | (les pieds++) -Afrique  sub- | d>aspect  de | (cas de doute) | nucléation
rans) saharienne boule de gui : -vaccin
-Caraibes nodule antitétanique
-Voie indirect | Cosmopolite - Iésion
Amibiase Entamaebahi | L’ingestion de | (tropicale) ulcereuse  (la ATB:
cutanée stolytica kyste - Amérique régipn ano- | (MO, PCR) métronidazole
(intestin—1 centrale génitale)
peau) par -Afrique, Asie
fistulisation
-prurit microfilmé Une seule
Onchocercose | Mouche Pique Afrique -sillon par: frottis, | dose
(Onchocerca | moustique centrale érythémateux | goutte épaisse | d’ivermectine
volvulus) d’une simulie forestiere Inde, | edeme biopsie (VO -6-12
Asie fugace. cutance mois)
éléphantiasis | ©XSangue -doxycycline
(6 semaines)
Ingestion de la asymptomatiq | -Sillon Extraction
Dracunculose | Filaire  de | larve avec | Exceptionnelle | ue cutance doucement sur
Médine l’egu de | en Afrique prurit intense | -Sinueux une allumette
boisson doulourecuse -phlycténe
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OBJECTIFS

OBJECTIFS :
1.1. Objectif principal :

Déterminer la fréquence des parasitoses cutanées diagnostiquées au laboratoire de

parasitologie-mycologie médicales au cours de la période de 2015 a 2020.
1.2. Objectifs secondaires :
- Etudier la relation de ces parasitoses avec les facteurs : age et sexe.

- Etudier les aspects cliniques de ces parasitoses.
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MATERIELS ET METHODES

MATERIELS ET METHODES

Devant I’'importance cruciale des parasitoses cutanées en pathologie humaine, il
nous a paru opportun de nous intéresser a ce théme, afin de donner un apergu global sur

le profil épidémiologique, clinique et parasitologique de ces affections.

Pour ce faire, nous avons réalis¢ une étude rétrospective et descriptive étalée sur une

période de 6 ans depuis 2015 jusqu’a 2020.
1. CADRE DE I’ETUDE

1.1. Type de I’étude
C’est une ¢étude descriptive rétrospective portant sur les parasitoses cutanées

diagnostiquées au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales (CHU- Tlemcen)

1.2. Période et durée de I’étude

L’étude a duré 6 ans allant du 01 janvier 2015 jusqu’au 31 Décembre 2020.

1.3. Lieu de I’étude

L’étude a été réalisée au laboratoire de parasitologie du CHU de Tlemcen

1.4. Population d’étude
Notre échantillon est constitué de patients orientés au laboratoire pour un diagnostic

parasitologique durant les 6 ans.

1.4.1. Critéres d’inclusion

Tout patient possédant les informations suivantes :

e Un état civil (nom, prénom, age, sexe et adresse)
e Des renseignements cliniques

e Le résultat du diagnostic parasitologique

1.4.2. Critéres de non inclusion

Les patients ne possédant pas les informations suivantes :

o Age, Adresse,
e Des renseignements cliniques
e Le résultat du diagnostic parasitologique
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1.4.3. Taille de I’échantillon
Durant la période d’étude, 283 patients suspects de parasitoses cutanées ont été regus au
laboratoire de parasitologie dont 249 patients orientés pour un prélévement

parasitologique de LC.

2. METHODOLOGIE

2.1. Déroulement de I’étude

L’¢tude s’était déroulée en plusieurs étapes :

e Dresser des objectifs du travail.
e FElaborer un plan et un protocole d’étude.
e Recueil des données

e Saisie et analyse des données

2.1.1. Recueil des données
e Phase d’enquéte qui correspond a I’établissement d’un tableau en fonction des
critéres d’inclusion.

e Remplissage des tableaux a partir des registres du service

2.1.2. Saisie et analyse statistique

e Nous avons saisi les informations recueillies et élaborer une base de données sur
le logiciel SPSS version 26

e Analyses statistiques descriptives des données ; calcul des pourcentages pour les
variables qualitatives et les moyennes pour les variables quantitatives.

2.2. Variables étudiées

Au cours de notre enquéte, nous avons étudi¢ différentes variables qui se regroupaient au

niveau de 5 rubriques :

2.2.1. L'Etat civil qui comprenait
e Nom et prénom,
e Age, sexe,

e Adresse
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2.2.2. L’interrogatoire
La notion de séjour

Les antécédents médicaux
2.2.3. Laclinique

L’ Aspect des 1ésions

Le nombre des Iésions,

La localisation des lésions.

La durée d’évolution

2.3. Considérations éthiques

Nous avons respecté 1’anonymat pour chaque patient consulté pendant 1’analyse et la

diffusion des résultats.
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1. Caractéristiques de la population globale
Nous avons recens¢ 283 cas de parasitoses cutanées diagnostiquées dans le

laboratoire de Parasitologie —mycologie Médicales du CHU de Tlemcen, dont 249 cas de
la leishmaniose cutanée (88%) et 24 cas de la gale (08.48%) et 06 cas de démodécie

(02.12%) ,02 cas de pédiculose du cuir chevelu et 02 cas de myiase cutanée (0,70%).

1.1. Répartition annuelle des cas suspects des parasitoses cutanées
Les patients orientés a notre laboratoire pour un diagnostic parasitologique étaient

essentiellement des cas suspects de LC. Nous avons relevé 249 cas de LC (88 %)

(Tableau IV)

Tableau 1V: Répartition annuelle des cas suspects des parasitoses cutanées

2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total

Leishmaniose 41 62 48 33 44 21 249
Scabiose 00 00 02 05 11 06 24
Démodécie 00 00 00 00 03 03 06
Myiase 00 00 01 00 01 00 02
Total 41 62 15 39 60 30 283

1.2. Etude de la population globale de la leishmaniose cutanée

1.2.1. Répartition annuelle des cas suspects de LC
L’évolution du nombre de cas notifiés chaque année a connu des variations importantes.
La valeur minimale de 21 cas en 2020 et une valeur maximale de 62 cas en 2016, avec

une moyenne de 42 cas (Figure 14)
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Figure 14: Répartition annuelle des cas suspects des parasitoses cutanées

1.2.2. Répartition saisonniere des cas suspects de LC
L’effectif le plus élevé du patient atteint de leishmaniose cutanée était pendant I’automne
(42 %) et I’hiver (34 %). (Tableau V).

1.2.3. Répartition des cas suspects de LC en fonction de quelques données

épidémiologiques

Parmi les 249 cas, 155 cas étaient de sexe masculin (62 %) et 94 étaient de sexe féminin
(38 %), avec une sex-ratio de 1.65. Nous remarquons une prédominance masculine dans

notre population globale.
L’age moyen était de 39 ans avec des extrémes allant de 1 mois a 90 ans.
La tranche d’age la plus touchée est celle de 20 a 40 ans (43 %)

On remarque que la majorité des cas sont originaire de la wilaya de Tlemcen avec une

fréquence de 74%.
La notion de séjour (Biskra, Naam.) a été retrouvée dans 28.50 % des cas.

Les résultats globaux sont résumés dans le tableau V
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Tableau V: Répartition de la population globale en fonction de quelques donneées
épidémiologiques

Effectif Fréquence (%) Total
Féminin 94 38
Sexe
Masculin 155 62
[0-20] 52 21
7}
= Age [20-40[ 107 43
=)
on
=2 [40-60[ 53 21
£
= [60-90[ 37 15
=%
<
17} o o
8 Origine Tlemcen 185 74 249
é géographique
8 Hors Tlemcen 64 26
oul 71 28
Séjour
NON 178 72
Hiver 84 34
Saison Printemps 37 15
Eté 23 9
Automne 105 42
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Les Caractéristiques cliniques des cas suspects sont résumées dans le tableauVI

Tableau VI: Etude des données cliniques de la population globale de LC

1.2.4. Caractéristiques cliniques de la population globale

Répartition clinique

EFFECTIF Total
1> 84
Durée [1-3[ 69
d’évolution [3-6[ 43
(mots) [6-12] 35
>12 18
1 184
Nombre 249
2 23
de lésion 3 24
4 et plus 18
Ulcéro-crouteux 197
Aspect Inflammatoire 40
de la lésion Verruqueux 03
Squameux 05
Populo-nodulaire 04
Face 49
Localisation Membres Supérieur 76
Membres inférieur 100
Tronc 13
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1.3. Etude de la population globale d’ectoparasitoses

34 cas patients étaient inclus a 1’é¢tude dont 24 d’entre eux représentent des cas suspects

de gale (Tableau VII)

Tableau VII: Répartition des cas de parasitoses cutanées en fonction des données

épidémiologiques.

Répartition épidémiologies

Gale Démodécie Pédiculose Myiase Total

F 14 04 02 01 21
Sexe M 10 02 00 01 13

[0-20] 10 00 01 00 11

[20-40] 06 01 01 01 09
Age

[40-60[ 04 01 00 01 06

[60-90] 04 01 00 00 05

2. Etudes des cas confirmés des parasitoses cutanées

Les résultats obtenus ont été classés selon les parametres suivants :

2.1. Prévalence globale des cas confirmeés des parasitoses cutanées
La prévalence des parasitoses cutanées diagnostiquées est de 28 % (figure 15).

M cas confirmie

cas suspects

72%

Figure 15: Prévalence globale des cas confirmés des parasitoses cutanées
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La prévalence spécifique de chaque parasitose est illustrée dans le tableau VIII.

Tableau VIII: prévalence spécifique des parasitoses cutanees

Cas confirmés prévalence (%)
Leishmaniose cutanée 71 89.90
Gale 03 3.80
Démodécie 02 2.50
Pédiculose du cuir chevelu 01 1.30
Myiase 02 2.50
Total 79 100

La leishmaniose cutanée représente la parasitose la plus diagnostiquée dans notre série

« 89.90 % ».
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2.2.Etude des cas confirmés de LC

2.2.1. Répartition des cas confirmés en fonction des données épidémiologiques

Le diagnostic parasitologique a permis de poser le diagnostic avec certitude de LC dans
28.50 % (71/249 cas). (Figure 16)

Figure 16: Répartition des cas confirmeés de LC

2.2.1.1. Répartition annuelle des cas confirmés de LC
Le nombre de cas confirmé de LC était stable entre 2015 & 2017 avec 16 cas positifs en

2015 (22,53 %).

On note une diminution des cas confirmé a partir de 2019. (Figure 17).

16 15 15
10 9
I | l

2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figure 17:Répartition annuelle de cas confirmé la LC
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2.2.1.2. Répartition saisonniére des cas confirmes de LC

L’effectif le plus élevé des patients recus au laboratoire de parasitologie était pendant 1’automne
(31/71) de 43 % et I’hiver (24/71) de 34 %.

Tableau IX: Répartition saisonniére des cas confirmés de LC

2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
Hiver 04 08 06 01 00 05 24
Printemps 03 03 03 04 00 01 14
Eté 01 01 00 00 00 00 02
Automne 08 03 06 05 06 03 31
Total 16 15 15 10 06 09 71

2.2.1.3. Répartition des cas confirmés de LC selon le sexe

La LC atteint les deux sexes avec une prédominance masculine 65 %. Le sexe ratio est de 1,84.

Cette prédominance est observée durant toutes les années. (Figure 18)

Féminin = Masculin

35%

65%

Figure 18:Répartition selon sexe des cas confirmés de LC
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2.2.1.4. Répartition des cas confirmés des LC selon I’Age

La tranche d’age la plus touchée est celle de 20 a 40 ans (39, 44 %). (Figure 19)

0,
20 39.44%

28.17%

15.49%

10-20]
120-40 ]
140601 | ¢ 00 |

Figure 19: Répartition des cas des LC confirmés selon I’age

2.2.1.5. Répartition des cas confirmés de LC selon leurs origines

géographiques

L’origine des cas confirmé de LC de la wilaya de Tlemcen ¢était représentée

essentiellement par la daira de Tlemcen avec une fréquence de 25.35 % (18/ 71 cas) et la daira
de Sebdou avec une fréquence de 23.94 % (17/ 71 cas).

Les autres cas confirmés de LC étaient originaires de la wilaya d’Ain Témouchent avec
un pourcentage de 10 % et la wilaya de Naama (08.449%b). (Tableau X)
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Tableau X: Répartition des cas confirmés de LC selon leurs origines géographiques

Effectif Fréquence (%) Total
Tlemcen 18 25,35
Wilaya
de Tlemcen Sebdou 17 23.94
)
= Autre 19 26.76 7
=3
[~
5
$ Ain Témouchent 07 10
50
2
= Hors Annaba 01 1.40
5 Tlemcen
Bédjaia 01 1.40
Naama 06 08.44
Sétif 01 1.40
Skikda 01 1.40

2.2.1.6. Répartition des cas confirmés de LC selon la notion de séjour

La notion de séjour était retrouvée dans 28,16 % des cas confirmés (20/ 71 cas).

Les lieux de sejour étaient principalement Biskra et Sebdou. (Tableau XI)
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Tableau XI : Répartition des cas confirmés de LC selon lieu de déplacement

Effectif Total
Tlemcen 02
Wilaya
Sebdou 03
de Tlemcen
Maghnia 01
Bab El-Assa 01
o
g Naama 02
Tbessa 02
Hors 20
Tlemcen Sétif 01
Jijel 01
Béchar 01
Biskra 05
Tamanrasset 01

2.2.2. Répartition des cas confirmés de LC en fonction des données cliniques

a. Répartition selon la durée d’évolution de la l1ésion
La durée d’évolution est variable d’un patient a un autre qui va de moins d’un mois a plus de 12

mois.

La durée d’évolution la plus rencontrée était de 1 a 3 mois (32,4 %). (Figure 20)
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40

30 23.94%

25.35%
20

12.68%
10

1 6-12]

>12

Figure 20: Répartition des cas confirmés de LC selon la durée d’évolution
b. Répartition des cas de LC confirmé selon I’aspect de la lésion
L’aspect clinique des lésions est variable. Les lésions ulceéro-crouteuses sont les plus

rencontrées avec un pourcentage de 80% suivi des lésions inflammatoire (17%) puis les 1ésions
verruqueuses (3%) (Figure 21)

u Ulcérocrouteux Inflammatoire

H Verregeuse

Figure 21: Répartition des cas confirmés de LC selon I’aspect de la lésion
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c. Répartition des cas confirmés de LC selon la localisation de lésion
Les membres supérieurs étaient les plus touchés soit 42, 25 % des cas suivi par les membres

inférieurs dans 33,8 % des cas. La face (visage, nez) était 1ésée dans 21.13 % des cas. (Figure

22)

42,25

33,8
21,13

-~~\2ﬁi
Face

Membres
. Membres
supérieur -, _, . Tronc
inférieur

Figure 22: Répartition des cas confirmés de LC selon la localisation des Iésions

d. Répartition des cas confirmés de LC selon le nombre de lésions
70, 42 % des cas confirmés avaient une seule 1ésion « 50/71 cas » (Figure 23)

80 - 70.42%

70 -
60 -
50 -
40 -
30
20 11.27% 8.45% 9.86%

B 5 9
2

3 4 et plus

Figure 23: Répartition des cas confirmes de LC selon le nombre de lésions

Le tableau ci-dessous rapporte la répartition des cas confirmés selon les caractéristiques

cliniques.
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Tableau XI1: Etude des données cliniques des cas confirmés de LC

Répartition clinique

EFFECTIF Total
1> 17
Durée [1-3] 23
d’évolution [3-6] 18
(mois) [6-12[ 09
>12 04
1 50
Nombre 7
2 08
de lésion 3 06
4 et plus 07
Ulcéro-crouteux 57
Aspect Inflammatoire 12
de la lésion Verruqueux 02
Squameux 15
Populo-nodulaire 04
Face 15
Localisation Membres Supérieur 30
Membres inférieur 24
Tronc 02
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2.3.Prévalence des cas d’ectoparasitoses confirmés
On remarque, Le 02 cas suspect de myiase recu au laboratoire,

Tableau XIl11: Prévalence des cas d’ectoparasitoses confirmés

Cas confirmés  Cas suspects Fréquence (%)

Gale 03 24 12.50
Démodécie 02 06 33.33
Pédiculose du cuir chevelu 01 02 50
Myiase 02 02 100
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Les parasitoses cutanées constituent un probléme majeur de santé publique.

L’épidémiologie de ces parasitoses a fait I’objet de plusieurs études visant a déterminer
leurs fréquences, les agents pathogénes en cause et les facteurs favorisants. Cependant, il
existe une grande variabilité des taux de fréquence de ces parasitoses. Cette variabilité

existe entre les pays, mais également dans les régions d’un méme pays. [57]

Notre travail représente une étude rétrospective sur les parasitoses cutanées
diagnostiquées au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales (CHU- Tlemcen)
d’une durée de 6 ans consécutifs (Janvier 2015- Décembre 2020). 283 patients agés de

01a 90 ans étaient inclus a 1’étude.

Notre principal objectif était de déterminer la fréquence des différentes parasitoses

diagnostiquées au cours de cette période.
I. LEISHMANIOSE CUTANEE
e Sur le plan épidémiologique :

Dans la présente étude portant sur 283 patients, la fréquence globale des parasitoses
cutanées diagnostiquées avec certitude était de 28 % dont la leishmaniose cutanée

représentait 1’affection essentiellement diagnostiquée (89.90 %).

Ces résultats sont supérieur ceux de 1’étude réalisée par B.Sakandé et al (Burkina Faso

1995) avec un prévalence de 8% [58].

Le diagnostic parasitologique de LC est posé¢ avec certitude pour 71 cas sur les

249 cas suspects correspondant a une fréquence de 28,50%.

Cette fréquence est proche a celle retrouvée par S. Djou et al (2017) 36% [59] et
par H. Moumni (2014) 34 % [60] réalisés au CHU Tlemcen. Aussi par S.Koucem et al.
27,58 % [61], et par Y. Laraba. Et al. 27 % [62] (Tableau XIV).

Elle est supérieure a celle retrouvée par F. Bachi et al a ’institut Pasteur d’Alger

15.45% (2012-2016) [63] et par Masmoudi et al, en Tunisie 10.34 % (2002-2003) [64].
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Cependant, elle reste inférieure a celles enregistrées par Famakan K et al & Mali

(Bamako) (84%) [65] (Tableau XIV).

La différence des fréquences observée entre ces études peut étre expliquée par la

différence régionale, la période de 1’¢tude, le nombre et les caractéristiques de la

population incluse dans 1’étude et les changements climatiques et environnementaux.

Tableau XIV: Fréquences de la leishmaniose cutanée des différentes études

Lieu Auteurs Période Durée fréquence (%)
Alger Bachi. F et al [63] 2012-2016 05ans 15,45
Annaba Beldi. N et al [70] 2011-2013 03ans 30
Constantine Laraba.Y et al [62] 2009-2018 10ans 27
Tizi-Ouzou Koucem.S et al [61] 2000-2019 18ans 27,58
Tunisie (Gafsa) Masmoudi et al [64] | 2002-2003 2ans 10.34
Mali (Bamako) Famakan. K et al [65] | 2002-2004 3ans 84%
Moumni H et al [60] | 2014-2015 8mois 34
Tlemcen S. Djou et al [59] 2016-1017 | 8mois | 36
Tlemcen Notre série 2015-2020 06ans 28

Concernant la répartition saisonniére des cas confirmés de la LC, nous notons que

la LC est essentiellement diagnostiquée en Automne (31/ 71 cas) et I’hiver (24/ 71 cas).
Ce résultat concorde avec celui reporté par Helis et al (Biskra, 2018) et par Boughellout

et al (Constantine, 2016). [66, 67]

Cela pourrait étre expliqué par le fait que la majorité des patients diagnostiqués de
LC viennent au service aprés 1 a 3 mois d’apparition des 1ésions ce qui justifie que la
contamination s’est produite principalement pendant I’été. C’est la saison au cours de

laquelle I’activité des phlébotomes est centré.

Dans notre série, le sexe ratio €tait de 1.8, en faveur du sexe masculin (64,79 %).

Ce résultat est similaire a celui de Laraba.Y et al et al Constantin (2009-2018) 1.48 [62] et
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de K. Famakan et al (Mali) 2,02 [65] et de A.Alanazi et al 3.1[68] (Arabie saoudite, 2009-
2013).

Cette prédominance peut étre expliquée par le fait que les hommes portent
souvent des habits trés peu couvrant les exposant d’avantage a la piqlre du phlébotome

vecteur.

En ce qui concerne 1’age, nous observons que toutes les tranches d’ages sont
touchées avec une prédominance de la tranche 20 - 40 ans dont la fréquence est de 40 %.
La moyenne d’age est de 39 ans. En fait c¢’est la tranche d’age la plus prépondérante dans

notre population.

Ce résultat rejoint celui trouvé par Djou et al (CHU Tlemcen, 2017) et par
Laraba.Y et al (Constantine2009-2018). [59, 62]

Concernant I’origine géographique des cas de LC, on observe que la majorité des
cas provenait de la wilaya de Tlemcen (76,06%) contre (23,94%) de hors wilaya, la daira

de Tlemcen est la plus touchée soit 25,35% puis daira de Sebdou (El-Aricha 23.94%).

Ce résultat coincide avec ceux retrouvés par S. Djou et al (CHU Tlemcen, 2017)
83,33 % provenait du CHU Tlemcen et différe a celui reporté par Moumni. H (CHU

Tlemcen 2014) qui a montré que la commune d'El-Aricha est la plus touchée [59, 60].

Nous avons retrouvé aussi que 28,17 % des patients avaient fait un déplacement
hors leurs lieux d’habitat dans les foyers connus comme zone endémique comme Biskra
(25%), Tbessa, Naama, le reste des patients avait, semble-t-il, contractés la maladie a
leurs résidences habituelles avec un pourcentage a leurs résidences habituelles de

71,84%. (Ville Tlemcen)

Ces constations sont retrouvées également par Moumni. H (CHU Tlemcen 2015)

avec une fréquence de 25% [60].

Néanmoins, Cela contradictoires avec ceux de Djou et al (Tlemcen 2017) 60%
[59] et par Zait. H et al, (CHU Alger) 57,5 % de ses cas diagnostiqués ont séjourné¢ dans

des zones endémiques. [69]
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Ce qui explique que certaines régions de la wilaya de Tlemcen constituent des zones
endémiques de cette maladie vectorielle compte tenu de leur climat favorable au

phlébotome.
e Sur le plan clinique

Notre étude a révélé que la majorité de cas de LC 56,33%, soit « 40/71 » patients

diagnostiquées avant le 3°™ mois d'évolution.

Ce résultat a été observé par H. Moumni et al (CHU Tlemcen) [60], par Beldi et al
(Annaba) [70] ; et par H. Zait et al (CHU d’Alger) [69], alors qu’ils sont en accord avec
la plupart des études internationales. [64, 65 ,71]

Ceci peut s’expliquer par le fait :

- Cette parasitose s’incube pendant une période qui dure de jusqu’a

- Le caractere indolore des Iésions cutanées

- La suspicion clinique de LC qui n’est pas toujours évoquée en premier.

Nous avons noté une prédominance des Iésions ulcéro-croiiteuses avec une
fréquence de 80 % ; tandis que les Iésions inflammatoires et verruqueuses étaient

retrouvées dans 17 % et 3 % respectivement.

Cette prédominance est reportée dans la majorité des études nationale : au CHU
Tlemcen 2017 (74%) [59] ; Tizi-Ouzou 63% [61] ; Guelma 46,15% [72], Constantine
35% [62].

Le méme constat a été notifié par S. Soudani et al au Maroc (2018) 72.96 % [73] ;
par S. Keita et al au Mali 53,1% [74], par K. Aoun et al au Tunisie 74% [75] ; par Fathy
et al au Lybie 77,3% [76].

Neéanmoins, les résultats rapportés par Zait et al [69] montrent une prédominance
des nodules inflammatoires. L’aspect des lésions cutanées dépend de 1’espece de

leishmanie en cause.
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La majorité des lésions étaient localisées plus fréquemment au niveau des

membres avec une prédominance sur les membres supérieurs 42,25%.

Cette constatation s’accorde avec celle de H. Moumni et al (58%) [60], et de
Belmiloud. K et al (71,4 %) [77] et par autre études africaines : en Tunisie 58,6% [64] ,
Mali (68,18%) [65], Sénégal (63,8 %) [78], Niger (56%) [79], Burkina Faso (45 %)[ 65 ].

Certaines études ont trouvé que le visage représente la localisation la plus
fréquente des lésions. Cette topographie des lésions s’explique par le fait que le

phlébotome pique au niveau des parties découvertes du corps.

Dans 70.42 % des cas diagnostiqués, les 1ésions sont uniques. Cette observation
est similaire a celle retrouvée par : S. Douj et al (66.90 %) [59], Y. Laraba (72 %) [62],
par N. Beldi (83,53%) [70], ainsi et par d’autre études comme au Maroc (67,9%) [80], en
Tunisie (65,6%) [64] et en Arabie saoudite (41.8 %) [81]

Néanmoins, ce résultat differe avec celui d’une étude réalisée a Tizi-Ouzou (62,5%)
[61], au Mali (75 %) [65], en Iran (51,5%) [82], au Burkina Faso (82.1%) [65] ou ils ont

trouvé plus d’une Iésion.

I1. LES ECTOPARASITOSES CUTANEE

e La pédiculose du cuir chevelu, la gale et la démodécie :

Notre étude a révélé : 03cas confirmés de scabiose, et 1 seul cas de pédiculose du CC

et 02 cas de démodécie.

Le nombre de cas de ces ectoparasitoses était limité, ceci peut €tre expliqué par le fait
que les médecins demandent rarement un diagnostic parasitologique quand ils suspectent
une ectoparasitose et se basent sur les symptomes, I’examen clinique pour traiter les

patients.

Ces résultats sont statistiquement non significatifs et nous ne pouvons pas se
prononcer sur la représentativité de ces ectoparasitoses au niveau de la wilaya de
Tlemcen. Cette limite de 1’étude peut étre résolue par la réalisation des enquétes de

dépistage a grande échelle.
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Cependant, ces comparaisons et interprétations de nos résultats avec ceux des travaux
antérieurs doivent étre prises avec une grande prudence en prenant en considération le

type, la durée et le lieu de 1’¢étude, la taille de 1’échantillon et la population étudiée.
e Myiase cutanée :
La myiase humaine a Muscadomestica est une parasitose cosmopolite trés contagieuse.

Dans notre série, 2 cas de myiase cutanée ont été diagnostiqués. Les patients avaient des
plaies chroniques mal nettoyés et peu souvent protégées dégageant une odeur qui a attiré

les mouches domestiques adultes principalement la femelle qui a déposé ses ceufs.
Ce résultat nous a permis d’apporter certaines constatations :

- L’identification morphologique des larves de mouches est importante et ne pose

pas de difficulté particulicre.
- C’est I’hygiene précaire des plaies qui favorise ce type de parasitose.

- La persistance de cette ectoparasitose surtout pour les gens avec un faible niveau
d’hygi¢ne dont la nécessité d’'une éducation sanitaire pour prendre des mesures

préventives.
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CONCLUSION

Les parasitoses cutanées constituent un probléme majeur de santé publique a I’échelle
internationale et [I'Algérie ne fait pas exception a cet égard. Peu d’études
épidémiologiques récentes ont été réalisées. Il nous a paru pertinent d’évaluer cette
fréquence en réalisant une étude rétrospective au niveau du laboratoire de parasitologie

(CHU Tlemcen) sur une période allant de Janvier 2015 a Décembre 2020.

- 283 patients ont ¢été inclus a I’étude dont la fréquence globale des parasitoses
cutanées est de 28 %

- La leishmaniose cutanée représentait ’affection essentiellement diagnostiquée
(89.90 %).

- Les autres parasitoses cutanées diagnostiquées sont : la gale, myiase, démodécie
et la pediculose du cuir chevelu.

- Le diagnostic parasitologique de LC est posé avec certitude pour 71 cas sur les
249 cas suspects correspondant a une fréquence de 28,50% avec une
prédominance masculine. Les cas de LC étaient essentiellement diagnostiqués en
Automne et I’hiver. L’aspect ulcéro-crouteux des lésions était dominant.

Nous avons constaté que le laboratoire de parasitologie recoit plus de patients suspects

de LC que les autres ectoparasitoses (comme la pédiculose du cuir chevelu, la gale ou la

démodécie).

Cette étude rétrospective des six derniéres années nous a permis de réaliser une
description générale des parasitoses cutanées -particulierement la leishmaniose-

diagnostiquées au sein du laboratoire de parasitologie.

Nos observations soulignent I’importance de la surveillance de la situation
épidémiologique de certaines parasitoses cutanées (comme la leishmaniose cutanée et la
pédiculose du cuir chevelu) qui nécessitent une collaboration étroite entre biologiste,

épidémiologiste et clinicien.

Il est aussi important de rappeler a la fin le rGle que peut jouer le pharmacien

d’officine en tant que conseiller hygiéniste. Il est en contact avec le public et doit donc
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intervenir dans I’éducation pour la santé et la prévention de certaines parasitoses cutanées

comme la pédiculose du cuir chevelu et la gale.

Recommandations :

A la lumicre des résultats obtenus, ayant révélé une possibilité d’amélioration de la

qualité de la prise en charge des parasitoses cutanées (particulierement la LC), nous

recommandons de :

Renforcer la surveillance épidémiologique de la LC notamment au niveau des
communes les plus touchées.

Proposer un programme de lutte adapté aux particularités de cette wilaya et
par conséquent ; I'éradication de cette parasitose.

Assurer la formation continue des médecins et des infirmiers des structures
sanitaires en matiere de diagnostic et de prise en charge.

Renforcer les activités de lutte antivectorielle

Sensibiliser la population sur les mesures de protection et d’hygiéne.

Conduire des enquétes de dépistage sur les parasitoses cutanées dans les

collectivités exemple. Pour la pédiculose du cuir chevelu : école, creche.
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Résumé

Introduction : Les interactions entre peau et parasites sont nombreuses. Les agents
pathogeénes pouvant étre incriminés lors d’une symptomatologie cutanée peuvent étre des
protozoaires, des helminthes ou des arthropodes. L’objectif de ce travail était de décrire le
profil épidémio-cliniques des parasitoses cutanées diagnostiquées au CHU —Tlemcen.
Patients et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective de tous les cas de parasitoses
cutanées diagnostiquées au laboratoire de parasitologie (CHU -Tlemcen) entre janvier 2015 et
décembre 2020 et basée sur I'exploitation des informations et données de malades ayant
présenté une symptomatologie évocatrice et orientés a notre service pour un prélévement
parasitologique.

Résultat : Parmi les 283 patients consultants, une parasitose cutanée a été diagnostiquée chez
79 patients (28 %) dont 71 cas confirmés de leishmaniose cutanée avec une prédominance
masculine. Les cas de LC étaient essentiellement diagnostiqués en Automne et I’hiver.
L’aspect ulcéro-crouteux des lésions était dominant (80 %). Les lésions étaient uniques dans
70.42 % des cas. Les lésions siégeaient sur les membres supérieurs dans 42. 25 %. Les autres
ectoparasitoses peu souvent diagnostiquées dans notre laboratoire sont : la gale, myiase,
démodécie et la pédiculose du cuir chevelu.

Conclusion : Les parasitoses cutanées diagnostiquees sont dominées par la leishmaniose qui
continue a poser un vrai probleme de santé publique dans la wilaya de Tlemcen. Un tel
résultat doit inciter a multiplier et renforcer les mesures prophylactiques. Le diagnostic
parasitologique est indispensable devant toute suspicion pour confirmer 1’étiologie parasitaire,
guider la conduite thérapeutique et connaitre 1’origine de I’infection.

Mots clés: parasitose cutanée, leishmaniose cutanée, ectoparasitose.

Abstract:

Introduction: The interactions between skin and parasites are numerous. The pathogens that
can implicated in a skin symptomatology can be protozoa, helminths or arthropods. The
objective of this work was to describe the epidemiological profile of cutaneous parasitoses
diagnosed at CHU —Tlemcen.

Patients and methods: This is a retrospective study of all cases of cutaneous parasitosis
diagnosed in the parasitology laboratory (CHU -Tlemcen) ( January 2015 -December 2020)
and based on the use of information and data from patients who presented an evocative
symptomatology and directed to our service for a parasitological sample.
Result: Among the 283 consultant patients, cutaneous parasitosis was diagnosed in 79

patients (28%) including 71 confirmed cases of cutaneous leishmaniasis with a predominance




of men. Cases of LC had diagnosed in the fall and winter. The ulcerative crusty appearance of
the lesions was dominant (80%). The lesions were unique in 70.42% of the cases. The lesions
were on the upper limbs in 42. 25%. The other ectoparasitoses not often diagnosed in our
laboratory are: scabies, myiasis, demodicosis and pediculosis of the scalp.
Conclusion: The skin parasitoses diagnosed are dominated by leishmaniasis which continues
to pose a real public health problem in the wilaya of Tlemcen. Such a result should encourage
the multiplication and strengthening of prophylactic measures. Parasitological diagnosis is
essential in the face of any suspicion to confirm the parasitic aetiology, guide treatment and
know the origin of the infection.

Key words: Cutaneous parasitosis, Cutaneous leishmaniasis, Ectoparasitosis.
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