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ÉPIDÉMIOLOGIE

Summary: Epidemiology of Leishmania (L.) infantum, L. major and L. killicki in Tunisia: results and 
analysis of the identification of 226 human and canine isolates.

The epidemiological situation of leishmaniasis in Tunisia is characterised by the co-existence in a 
very limited territory (165,000 km2, Sahara included), of 4 clinical forms: the infantile visceral leish-
maniasis (VL) and 3 cutaneous leishmaniasis (CL) forms (sporadic, zoonotic and chronic). In addition 
to the useful epidemiological data, identification of the causative parasitic species is essential to 
determine the geographic distribution of each form and to select appropriate therapeutic procedure 
and suitable control measures.
226 Leishmania isolates, 135 human’s coming from 59 VL cases and 76 CL cases and 91 canine’s 
were identified by the isoenzyme electrophoresis reference technique.
Results confirm the endemicity of the 4 forms mentioned above. The sporadic CL, confined to the 
North of the country is principally caused by L. infantum MON-24 (72.2%). VL which has reached 
the southern ridge in the central area of Tunisia, in the governorate of Kairouan (36 typed isola-
tes), presents  an unusual high proportion of L. infantum MON-24. In fact, this zymodeme, rather 
dermotropic, is responsible for 47.2% of the cases vs 13% in the other regions of the country 
where L. infantum MON-1 remains predominant with 78.3% of typed isolates, the difference being 
statistically significant (P<0,01). A third zymodeme, L. infantum MON-80 is sporadically pointed out  
during VL or in sporadic CL.
Despite the high number of canine isolates (n=91) coming from 6 governorates, only the zymodeme 
L. infantum MON-1 was identified, letting hypothetic the reservoir of the 2 other zymodemes of the 
species identified in humans. Those absences may be related to cross infections, with a low sensitivity 
to L. infantum MON-24 leading to a selection of MON-1 at the time of culture passages. Hence it 
is important to develop molecular tools of direct identification on initial biological samples without 
going through cultures.
Zoonotic CL remains the predominant cutaneous form in the central and southern area of Tunisia. 
However, L. killicki, agent of the chronic CL, is confirming its presence out of its original focus of 
Tataouine in the southern-east of the country in both zoonotic CL and VL areas.

Résumé :

La situation épidémiologique des leishmanioses se caractérise en Tunisie par la co-existence sur 
un territoire assez circonscrit (165 000 km2, Sahara compris), de 4 formes cliniques distinctes : la 
leishmaniose viscérale infantile (LV) et 3 formes de leishmaniose cutanée, la sporadique (LCS), la 
zoonotique (LCZ) et la chronique (LCC). L’identification précise des espèces parasitaires impliquées, 
en plus des données épidémio-cliniques qu’elle procure, permet de préciser la distribution géogra-
phique de chacune des formes suscitées et d’orienter les conduites thérapeutiques et les mesures 
de contrôle à adopter.
226 isolats, 135 humains provenant de 59 cas de LV et 76 cas de LC, et 91 canins, ont été identifiés 
par la technique de référence d’électrophorèse des iso-enzymes.
Les résultats confirment l’endémicité des 4 formes sus citées. La LCS, limitée au nord du pays, est 
principalement causée par L. infantum MON-24 (72,2 %). La LV qui s’étend au sud de la dorsale dans 
le centre du pays, présente dans le gouvernorat de Kairouan (36 isolats typés), une proportion parti-
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Introduction

Les leishmanioses, viscérale (LV) et cutanée (LC), coexis-
tent en Tunisie (17). La LV sévit au nord et au centre du 

pays sous sa forme méditerranéenne infantile (20). Elle est 
causée par Leishmania (L.) infantum dont le chien représente 
le réservoir (5, 45). Trois formes noso-géographiques de LC 
sont également endémiques : la LC due à L. infantum sévit 
sous une forme sporadique (LCS) dans le nord (4). La LC 
zoonotique (LCZ) due à L. major est un véritable problème 
de santé publique, avec une incidence annuelle dépassant les 
5 milliers de cas certaines années dans le centre et le sud (17). 
Enfin la LC dite « chronique » (LCC) due à L. killicki a initia-
lement été décrite dans quelques sites du sud-est (50), mais sa 
répartition géographique reste encore mal définie (21, 36).
Longtemps cantonnées à des étages bioclimatiques différents, 
on assiste depuis environ 20 ans à une extension des aires 
de distribution de ces différentes formes qui sont devenues 
limitrophes et parfois même intriquées (9, 17, 21). L’iden-
tification des espèces en cause devient alors indispensable, 
d’une part pour optimiser les approches épidémiologiques et 
de contrôle et d’autre part pour affiner certaines indications 
thérapeutiques, particulièrement au cours de la LC (1, 19). 
L’électrophorèse des iso-enzymes parasitaires reste la techni-
que de référence de typage des leishmanies (51). Elle permet 
de distinguer des zymodèmes souvent associés à des formes 
clinico-épidémiologiques particulières (4, 5, 49).
À partir des données du typage iso-enzymatique de 226 isolats 
de Leishmania, 135 humains correspondant à 59 cas de LV, 
76 cas de LC et 91 canins, on se propose de dresser la situation 
épidémiologique actualisée des leishmanioses en Tunisie et 
d’en discuter les particularités à la lumière d’une revue exhaus-
tive de la littérature.

Matériel et méthodes
Isolement des souches de Leishmania
Il s’est fait en culture après inoculation des prélèvements 
biologiques sur milieu NNN (45). Les repiquages ont été 
effectués toutes les semaines. Les cultures ont été abandon-
nées au bout du 4e repiquage négatif. En cas de positivité, les 
promastigotes ont été cultivés en masse sur milieux liquides 
afin de préparer les culots parasitaires nécessaires au typage 
iso-enzymatique.
La majorité des isolements humains ont été réalisés dans le 
cadre de l’activité de diagnostic du laboratoire de parasitologie-
mycologie de l’Institut Pasteur de Tunis dont le recrutement 
est composé de patients d’hôpitaux publics et de cliniques 
privées ; les principales spécialités médicales concernées étant 
la pédiatrie, la dermatologie et les maladies infectieuses. Une 

partie des isolements a été réalisée lors d’enquêtes épidémio-
logiques de terrain dans des foyers émergents de LC.
Les isolements canins ont été obtenus dans le cadre du suivi 
clinique et biologique de cohortes de chiens policiers ou à 
propriétaires ; 13 isolats provenaient de chiens errants ou 
semi-errants prélevés lors de campagnes dans des foyers de 
LV et de LCS.
La collecte des isolats s’est étalée de 1993 à 2007 ; seuls 56 des 
226 isolats étudiés ont déjà fait l’objet de rapports antérieurs 
(4, 5, 21).

Isolats de Leishmania étudiés
LV
59 souches ont été étudiées ; 36 provenaient d’enfants origi-
naires du gouvernorat hyper-endémique de Kairouan dans 
le centre du pays et 23 de patients originaires d’autres gou-
vernorats du nord et du centre ; un isolat a été obtenu chez 
un enfant vivant dans le foyer excentré de Tozeur dans le 
sud-ouest. Trente-quatre souches ont fait suite à la mise en 
culture de moelle osseuse (MO), 15 de couches leucocytaires 
sanguines (CL) et 9 ont poussé à la fois à partir de MO et de 
CL ; 1 a été obtenue après mise en culture de la ponction d’un 
ganglion cervical. Tous les isolats provenaient de malades dont 
les signes cliniques évoquaient fortement une LV.

LC
Parmi les 76 isolats cutanés, 19 ont été obtenus chez des 
patients habitant le nord du pays qu’ils n’ont jamais quitté et 
où seul L. infantum est signalé. La nature de leurs lésions (un 
seul bouton du visage dans la majorité des cas) correspondait 
également à la description clinique de la LCS ; 1 des prélève-
ments a intéressé la muqueuse nasale. Les 57 autres souches 
ont été isolées chez des patients vivant ou s’étant déplacés lors 
de la saison estivale de transmission précédant l’apparition de 
leurs boutons dans le centre ou le sud du pays où prédomine 
la LCZ ; 9 provenaient du sud-est où la LCC était décrite.

L canine
Les 91 isolats canins ont intéressé des chiens de régions d’en-
démie de L. infantum (Grand Tunis 62, Béja 10, Le Kef 7, Kas-
serine 7 et Bizerte 5) ; leur isolement a fait suite à l’inoculation 
de CL sanguines (n = 49), de ponctions de ganglions poplités 
ou pré-scapulaires hypertrophiés (n = 32) et de ponctions 
spléniques (n = 10). 

Les souches de référence
Elles appartiennent aux complexes L. infantum dont MHOM/
FR/78/LEM75 (zymodème MON-1), MHOM/DZ/82/
LIPA59 (zymodème MON-24), MHOM/DZ/83/LEM425 
(zymodème MON-80) et MHOM/FR/84/LEM 528 (zymo-
dème MON-34), L. major MHOM/MA/81/LEM265 (L. ma-
jor MON-25) et L. killicki MHOM/TN/80/LEM163.

culièrement élevée de L. infantum MON-24. En effet, ce zymodème considéré plutôt dermotrope, y 
est responsable de 47,2 % des cas vs 13 % dans le reste du pays où le classique L. infantum MON-1 
reste prédominant avec 78,3 % des isolats typés, la différence étant statistiquement significative 
(p < 0,01). Un 3e zymodème, L. infantum MON-80 est mis en évidence de façon sporadique aussi 
bien au cours de LV que de LCS.
Malgré le nombre élevé d’isolats canins (n = 91) provenant de 6 gouvernorats, seul le zymodème 
L. infantum MON-1 a été identifié, laissant hypothétique le réservoir des 2 autres zymodèmes identi-
fiés chez l’homme. Ces absences pourraient être liées aux biais des cultures, de faible sensibilité pour 
L. infantum MON-24 et souligne l’intérêt de développer un outil moléculaire d’identification directe 
sur les prélèvements initiaux sans passer par la culture.
Même si la LCZ, causée par L. major, reste la forme cutanée prédominante dans le centre et le sud 
du pays, L. killicki et la LCC s’affirment présents en dehors de leur foyer originel de Tataouine, dans 
le sud-est du pays, où les auteurs les avaient cantonnés suite aux premières descriptions dans les 
années 1980.

Maghreb
Afrique du Nord
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Typage iso-enzymatique
Il a été pratiqué selon la méthode préconisée par RIOUX et 
al. à l’Institut Pasteur d’Alger et/ou à la Faculté de pharma-
cie de Monastir (51), ces centres étant habilités pour ce type 
d’analyses et travaillant en étroite collaboration avec le centre 
de référence des Leishmania de Montpellier, France. Quinze 
systèmes enzymatiques ont été étudiés : malate deshydrogé-
nase (MDH, EC1.1.1.37), enzyme malique (ME, EC1.1.1.40), 
isocitrate desydrogénase (IDH, EC1.1.1.42), 6-phospho-
gluconate desydrogénase (6 PGD, EC1.1.1.44), glucose-6-
phosphate desydrogénase (G6PD, EC1.1.1.49), glutamate 
deshydrogénase (GLUD, EC1.4.1.3), NADH diaphorase 
(DIA, EC1.6.2.2), purine nucléoside phosphorylase (NP1, 
EC2.4.2.1. et NP2, EC2.4.2.) glutamate oxaloacétate-transa-
minase (GOT1 et GOT2, EC2.6.1.1), phosphoglucomutase 
(PGM, EC5.4.2.2), fumarate hydratase (FH, EC4.2.1.2), man-
nose phosphate isomérase (MPI, EC5.3.1.8), glucose phos-
phate isomérase (GPI, EC5.3.1.9). L’identification a été faite 
par rapport aux souches de référence suscitées.

Analyse des résultats
La comparaison des pourcentages s’est faite par le test χ2 exact 
de Fisher.

Résultats
LV
Tous les isolats se sont révélés appartenir au complexe L. in-
fantum. Trois zymodèmes ont été identifiés : L. infantum 
MON-1, L. infantum MON-24 et L. infantum MON-80 
(tableau I). Les isolats correspondant à L. infantum MON-24 
se concentrent dans le gouvernorat de Kairouan (tableau I, 
figure 1) ; leur proportion comparativement à celle dans les 
autres zones d’endémie de la LV est statistiquement supérieure 
(p < 0,01).

LC
Trois taxa ou complexes ont été identifiés à partir des isole-
ments de LC : L. infantum (3 zymodèmes : MON-1, MON-24 
et MON-80), L. major (zymodème MON-25) et L. killicki 
(zymodème MON-8) (tableau II). La distribution géographi-
que des isolats identifiés est illustrée dans la figure 2.

Leishmaniose canine
L’ensemble des 91 isolats canins s’est révélé correspondre au 
zymodème L. infantum MON-1.

Discussion

Le typage iso-enzymatique de 226 isolats tunisiens de leis-
hmanies confirme la transmission en Tunisie de L. in-

fantum, L. major et L. killicki, et l’endémicité des 4 formes 
cliniques qui en résultent : la LV, la LCS, la LCZ et la LCC 
(4, 17, 20, 36, 42, 50). Cette coexistence de 3 espèces du genre 
Leishmania sur un territoire relativement réduit est également 
observée dans 3 autres pays du Maghreb à savoir l’Algérie, la 
Libye et le Maroc (8, 37, 38, 52).
Au nord de la dorsale tunisienne, qui représente une barrière 
naturelle entre le nord et le centre du pays, seul L. infantum 
est présent (figure 1 & 2). La LCS y est sporadique avec une 
incidence annuelle variant de 50 à 100 cas (3, 4). Le zymo-
dème L. infantum MON-24 se confirme dans notre série 
comme étant l’agent le plus fréquemment en cause (4, 40), 
avec 72,2 % des souches isolées (tableau II), comme c’est le cas 
dans d’autres pays méditerranéens, particulièrement l’Algérie 

(37), la France ou l’Italie (32, 33, 49). La proportion du zymo-
dème L. infantum MON-1 (16,1 %), classique agent de la LV 
(5, 31, 37, 41, 49), semble cependant relativement importante 
dans notre série, rejoignant les données d’autres publications 
tunisiennes (11, 42). Chez un des 19 patients originaires du 
nord, c’est L. major qui a été identifiée (tableau II, figure 2). Il 
s’agit d’un jeune homme de 18 ans dont l’unique lésion ulcéro-
crouteuse de 5 cm de diamètre sur le pied gauche évoquait déjà 
à l’inspection une LCZ (17). Ce patient vit dans le gouvernorat 
de Bizerte où les conditions écologiques et biologiques ne 
sont pas compatibles avec la transmission de L. major et où 
aucun cas certifié local de LCZ n’a jamais été rapporté dans le 
passé. Bien que l’interrogatoire du patient n’ait pas rapporté 
de séjour dans les foyers connus de L. major, l’omission d’un 
déplacement ancien ne peut être écartée. La piqûre par une 
femelle de P. papatasi, infectée par L. major (16), transportée 
dans un véhicule en provenance d’une zone d’endémie de 
LCZ, n’est pas non plus à exclure.
Contrairement à la LCS, l’aire de distribution de la LV dépasse 
la dorsale pour atteindre plusieurs gouvernorats et déléga-
tions du centre (figure 1) (9, 20). Ainsi, le gouvernorat de 
Kairouan est depuis 15 ans le plus touché, avec plus du tiers 
des 120 à 150 cas annuels répertoriés (3, 18). Cette extension 
récente de la maladie trouve son origine principalement dans 
le développement agricole et la multiplication des périmètres 
irrigués qu’a connus ces 3 dernières décennies le centre tuni-
sien, suite aux multiples projets de mobilisation des ressources 
hydrauliques, particulièrement la construction de barrages, 
lacs collinaires et puits (7). La non-concordance des zones 
de LCS et de LV serait en rapport avec la grande capacité de 
P. perniciosus, vecteur de la LV (17), à s’adapter à l’aridité du 
centre du pays (30).
La répartition des 3 zymodèmes de L. infantum isolés chez 
les cas de LV de notre série montre que 20 des 59 isolats soit 
33,9 % de l’ensemble correspondent à L. infantum MON-24 
(tableau I). Cette proportion inhabituellement élevée de ce 
zymodème serait en rapport avec le nombre important d’iso-
lats provenant du gouvernorat de Kairouan (figure 1). En 
effet, la proportion du zymodème MON-24 (47,2 %) y est 
significativement plus élevée que dans le reste du pays (13 %, 
p < 0,01) où les résultats restent conformes aux données de la 
littérature méditerranéenne dont celle tunisienne (tableau I) 
(10, 3, 36, 37, 41, 46, 49). Cette implication inattendue de 

Tableau I.

Répartition des zymodèmes de L. infantum identifiés à partir 
des isolats de leishmaniose viscérale.

Distribution of L. infantum zymodemes identified 
in visceral leishmaniasis cases.

 L. infantum L. infantum L. infantum total 
 MON-1 MON-24 MON-80
Kairouan 16 (44,5 %) 17 (47,2 %) 3 (8,3 %) 36
autres gouvernorats  18 (78,3 %) 3 (13 %) 2 (8,7 %) 23
total 34 (57,6 %) 20 (33,9 %) 5 (8,5 %) 59

Tableau II.

Répartition des taxa et zymodèmes identifiés à partir 
des isolats de leishmaniose cutanée.

Distribution of taxa and zymodemes identified from 
cutaneous leishmaniasis isolates.

 L. infantum L. major L. killicki total
 MON-1 MON-24 MON-80 MON-25 MON-8
zones 3 13 2 1 0 19
de LCS (16,7 %) (72,2 %) (11,1 %)
sud-est  0  5 7 12
(zones LCC)    (41,7 %) (58,3 %)
centre et sud  0  42 3 45
(zones LCZ)    (93,3 %) (6,7 %)

total  18  48 10 76
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L. infantum MON-24 dans la genèse de cas de LV de l’im-
munocompétent avait déjà été constatée au début des années 
2000 (5), et vient ici d’être confirmée sur un échantillon plus 
représentatif. Elle a également été rapportée, cependant à une 
moindre échelle, en Algérie (13). Au nord de la Méditerranée, 
par contre, les cas de LV causés par ce zymodème sont rares 
et principalement rapportés chez des sujets infectés par le 
VIH (39, 42, 46, 47). Il est à préciser à ce niveau que tous les 
isolats correspondant à L. infantum MON-24 de notre série 
proviennent d’enfants sans facteurs de risque pour le VIH.
La forte proportion de L. infantum MON-24 à Kairouan 
s’expliquerait par le caractère émergent, voire épidémique 
de la maladie dans ce gouvernorat, qui pourrait favoriser des 
variants rares ou inhabituels (18, 20). En effet, plus de 600 cas 
y ont été décrits depuis 1992 contre seulement quelques cas 
dans les 9 premières décennies du XXe siècle (2, 18, 20, 23).
Malgré la fréquence de L. infantum MON-24 au nord et 
au centre de la Tunisie et la multiplication des prélèvements 
canins dans les foyers concernés, nous n’avons pas réussi à 
isoler ce zymodème chez le chien. D’ailleurs, et en dépit des 
nombreux isolements dans les pays nord méditerranéens dont 
l’Italie, l’Espagne, la France et Malte (22, 31, 39, 47), L. infan-
tum MON-24 n’a été identifié jusque-là qu’une seule fois chez 
le chien en Algérie (14). Le faible rendement des cultures de ce 

zymodème ne pourrait à lui seul expliquer son absence chez 
nos chiens, vu la réussite de multiples isolements de ce même 
variant chez l’homme (12, 32). Le développement de sondes 
moléculaires spécifiques de zymodèmes permettrait une iden-
tification directement sur les prélèvements biologiques. De 
tels outils permettraient également de révéler des infections 
mixtes (39), déjà rapportées chez le chien (28, 47), et d’éviter 
ainsi la possible sélection, au fur et à mesure des repiquages, 
de certains zymodèmes aux dépens d’autres. Par ailleurs, les 
hypothèses avancées par certains auteurs et évoquant un réser-
voir non canin pour L. infantum MON-24, comme l’homme, 
des rongeurs sauvages ou le renard (34), restent plausibles et 
méritent d’être investiguées. À la différence d’autres séries 
méditerranéennes (29, 41, 49), aucun zymodème autre que 
L. infantum MON-1 n’a été mis en évidence. En effet, l’en-
semble de nos 91 isolats se sont révélés correspondre à ce 
zymodème qui est par ailleurs prédominant dans toutes les 
séries (25, 28, 29, 41, 49). Chez l’homme, par contre, un 3e 
variant, L. infantum MON-80, a été identifié chez 5 cas de 
LV (8,5 %) et 2 cas de LCS (11,1 %), sans aucune concentra-
tion géographique de ces cas (tableaux I et II, figure 1). Ce 
zymodème très rare, dont le réservoir est encore méconnu, 
n’est rapporté que sporadiquement au cours de LV et de LC 
méditerranéennes (37, 38, 42, 48, 51).
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Figure 1.

Répartition géographique des zymodèmes d’isolats 
de cas de leishmaniose viscérale.

Geographical distribution of zymodemes of visceral leishmaniasis isolates.
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Répartition géographique des isolats de 
leishmaniose cutanée identifiés.

Geographical distribution of identified cutaneous leishmaniasis isolates.
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Plus on avance vers le sud tunisien et plus l’aridité du climat 
s’accentue, entraînant des variations dans la composition de 
la faune phlébotomienne, avec réduction de la densité des 
espèces du sous-genre Laroussius, vectrices de L. infantum 
(30, 40, 43), contre une augmentation de celle de P. papatasi, 
vecteur de L. major (16, 24, 30, 43). Le changement du couvert 
végétal, constitué désormais de peu de cultures et davantage 
de salicornes sauvages, crée également un terrain propice à la 
pullulation de Psammomys obesus, réservoir principal de L. 
major (15, 27), et complète les conditions expliquant l’hyper-
endémicité de la LCZ dans le centre et le sud tunisiens (3, 
17). La transition dans l’espace des zones de LV à celles de 
LCZ n’est cependant pas franche (figures 1 et 2). En effet, il 
existe une large bande transversale de 40 à 50 km, au sud de 
la dorsale, où coexistent les 2 maladies, mais dans des sites 
distincts (3, 20) : plutôt en flanc de montagne aux abords de 
terres irriguées pour la LV et sur des plaines arides plus ou 
moins envahies par les chénopodes pour la LCZ (30). En pra-
tique courante, les cultures à partir de lésions de LCZ ne sont 
pas systématiques. En effet, le diagnostic est assez aisé sur les 
données épidémio-cliniques, confirmé chaque fois que c’est 
possible par la mise en évidence sur les frottis dermiques des 
amastigotes de grande de taille de L. major (6). L’identification 
de L. major MON-25 sur 48 isolats (tableau II), provenant 
de plusieurs gouvernorats touchés (figure 2), confirme la pré-
dominance de la LCZ au centre et au sud de la Tunisie où 
l’incidence annuelle dépasse assez souvent les 3 000 à 5 000 cas 
(3, 17). La persistance de cette situation de forte endémicité 
depuis plus de 25 ans est en grande partie liée à la difficulté 
d’instauration de programmes de contrôle de large envergure, 
très coûteux et difficiles à mettre en œuvre. En priorité, ce sont 
les ceintures de certaines zones urbanisées qui ont bénéficié, 
avec un succès encourageant (17), d’actions ciblées de lutte 
écologique basées sur l’élimination mécanique des chénopodes 
et leur substitution par des arbres et des plantations inhospi-
talières pour Psammomys obesus (15).
La prédominance de la LCZ dans le centre et le sud du pays ne 
doit en aucun cas signifier l’attribution de toute LC dans ces 
zones à L. major. En effet, des cas de LCC due à L. killicki, 
considérée pendant longtemps cantonnée au gouvernorat 
de Tataouine (17, 50), ont été identifiés dès 2002 dans des 
régions éloignées de ce site originel respectivement à Kairouan 
et Gafsa dans le centre du pays (figure 2) (21). Cette exten-
sion a d’ailleurs été rapportée également par d’autres auteurs 
tunisiens et encore confirmée dans notre série par 2 isolements 
supplémentaires dans le gouvernorat de Gabes (figure 2) (35, 
36). Des questions restent cependant posées devant cette nou-
velle donne épidémiologique ; est-ce une révélation de la mul-
tiplication des isolements de LC ou une réelle extension (3, 
17) ? La nature du réservoir du parasite, anthroponotique ou 
zoonotique, ainsi que celle de son vecteur restent également 
hypothétiques (17, 21, 30, 50).
La situation épidémiologique est aussi complexe dans le gou-
vernorat de Tataouine. En effet, si 5 des 9 souches qui y ont 
été isolées correspondent à L. killicki, confirmant le maintien 
de l’endémicité de la LCC dans ce foyer (tableau II, figure 2), 
4 ont été identifiées comme L. major traduisant l’extension de 
la LCZ vers le sud-est (figure 2), à la fois à partir des gouver-
norats contigus du centre, mais aussi des zones limitrophes 
libyennes (26). La co-transmission de L. major et L. killicki 
dans les mêmes régions plaide pour l’élargissement du typage 
iso-enzymatique et donc des cultures de leishmanies. En effet, 
l’identification du parasite en cause est d’autant plus utile que 
l’évolution clinique et par conséquent la prise en charge des 
cas ne seraient pas équivalentes au cours des 2 formes clini-

ques en question (17, 19). Ainsi, les lésions de LCZ cicatrisent 
spontanément en 6 à 8 mois, alors que celles de LCC (17), 
comme leur nom l’indique, peuvent persister pendant des 
années (50). Elles répondraient également moins, selon les 
expériences vécues, au Glucantime®, seul médicament dispo-
nible à ce jour en Tunisie pour le traitement de la LC (1, 19). 
Il faut rappeler cependant que les caractéristiques cliniques des 
lésions permettent souvent d’orienter fortement le diagnostic, 
les lésions de LCC se distinguant dans leurs formes types de 
celles de LCZ par leur localisation préférentielle au visage, leur 
unicité et leur aspect asséché rarement infecté (17, 21).
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