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INTRODUCTION 

 

     Les nématodes intestinaux sont des parasitoses dues à la présence de vers ronds dans la 

lumière du tube digestif. Bon nombre de ces verminoses n’ont pas un impact clinique grave. 

Cependant, du fait de leurs conséquences socio-économiques, elles constituent un important 

problème de santé publique. 

     Leur prévalence est élevée surtout dans les pays en voie de développement où les 

conditions d’hygiènes sont médiocres. Selon le rapport annuel de l’OMS émis le 29 

septembre 2017 : « Plus d’un quart de populations les plus pauvres et les plus marginalisés du 

monde, sont infectées par les vers intestinaux, appelées également géohelminthes » et cela se 

vérifie particulièrement pour l’oxyurose.[1] 

     L’oxyurose est une verminose intestinale bénigne, causée par : Enterobius vermicularis 

(Linné, 1758), dont le seul réservoir est l’homme. Par sa grande contagiosité, les oxyures sont 

nettement observés chez la population infantile avec une répartition cosmopolite. 

     La transmission est directe de l’anus à la bouche par les ongles, en particulier chez 

l’enfant, indirecte par les objets et les aliments souillés ou par inhalation d’œufs en 

suspension dans les poussières. Le signe majeur reste le prurit anal surtout nocturne. 

L’oxyurose provoque aussi des troubles digestifs qui peuvent affecter la croissance et le 

développement physique et parfois même psychologique des enfants. Le diagnostic 

parasitologique se fait par la technique du scotch test de Graham. Le traitement est médical    

(parfois traditionnel), accompagné de mesures d’hygiène strictes. 

     En Afrique, la prévalence de l’oxyurose est variable, selon quelques études on retrouve 

24,20% au Niger, 22% au Maroc (Rabat) et 28,60% en Algérie (Tlemcen).[2-4]  

      La présente étude constitue une enquête de dépistage de l’oxyurose au niveau de deux 

écoles primaires de la ville de Tlemcen, avec comme objectif principal de déterminer la 

fréquence de l’oxyurose. 
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PROBLEMATIQUE 

               

         Bien que l’oxyurose soit considérée comme une verminose bénigne, elle constitue 

toujours un problème de santé publique. 

                Cette nématodose touche préférentiellement les enfants d’âges scolaires vue leurs 

méconnaissances sur les règles d’hygiène et la vie en collectivité qui est un facteur favorisant 

la transmission. Cette dernière est favorisée aussi par la légèreté des œufs de l’oxyure et leur 

faculté d’adhérence aux surfaces. [5] 

D’après l’étude prospective de M. AKROUR et FZ. SAHNOUNE menée au laboratoire de 

Néphrologie au CHU Frantz Fanon de Blida sur une période de quatre mois (Février – Mai 

2019) : la prévalence de l’oxyurose était de 20,7 %. Selon une autre étude rétrospective sur la 

propagation d’oxyurose chez l’enfant au niveau de la commune du Tolga à Biskra durant une 

période de 3 ans (2009-2011), l’oxyurose était estimée à 59,18 % avec la tranche d’âge la plus 

touchée était de «7-10 ans» [6, 7] 

Il nous a été difficile de donner des taux de fréquence récents concernant cette helminthiase à 

Tlemcen, vue : 

- Le peu de cas de demande de diagnostic d’oxyurose orienté au service de parasitologie de 

centre hospitalo-universitaire de Tlemcen (CHUT). 

- Qu’elle ne figure pas parmi la liste des maladies à déclaration obligatoire comme dans de 

nombreux pays. 

La fréquence d’oxyurose varie d’un pays à un autre. En Algérie et particulièrement au niveau 

de la wilaya de Tlemcen, peu d’études récentes ont été réalisées dans ce contexte.                          

Par conséquence, il nous semble intéressant de réaliser une enquête de dépistage chez les 

enfants scolarisés qui a comme objectif principal de déterminer la fréquence de l’oxyurose au 

niveau de deux établissements scolaires de la ville de Tlemcen et ceci durant une période de 

cinq mois allant de novembre 2019 jusqu’au mars 2020. 

 

              . 
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1. Définitions : 

 

1.1 Le parasite et le parasitisme : 

            Le parasite être vivant qui, de façon permanente ou temporaire, doit obligatoirement 

se nourrir aux dépens d’un autre organisme vivant (son hôte), sans que sa présence entraîne la 

destruction inéluctable de cet hôte. [8] 

           Le parasitisme est un contact particulier entre deux êtres vivants : le parasite et son 

hôte. C’est un échange entre deux êtres, dépendants et préjudiciables pour l’un d’entre eux 

n’est durable qu’à travers un équilibre parfois fragile entre le parasite et son hôte 

indispensable à sa survie .[9] 

1.2 Nématodes et nématodoses intestinales : 

Les nématodoses intestinales sont des parasitoses dues à la présence d’helminthes adultes 

dans la lumière du tube digestif appelés : les nématodes. 

      Les nématodes sont des vers ronds à corps cylindrique, non segmenté, leur tube digestif 

est complet, ne possèdent ni appareil respiratoire ni circulatoire, ils sont à sexe séparé et les 

mâles sont en général plus petits que les femelles (dimorphisme sexuel).[10] 

1.3 Oxyurose : 

L’oxyurose est une nématodose à transmission per os, bénigne, cosmopolite, strictement 

anthroponotique et très contagieuse. Elle est très fréquente surtout chez les enfants ; c’est une 

maladie des collectivités : famille, école, crèche, hôpitaux…etc. 

Son agent pathogène est un nématode ovipare : Enterobius vermicularis (Linné, 1758) et 

Enterobius gregorii (Hugot, 1983).[11] 
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2. HISTORIQUE : 

          Les oxyures sont connus depuis très longtemps. Ils sont mentionnés dans les ouvrages 

de l’Inde antique, 180 ans avant JC. Des coprolithes contenant les œufs d’oxyures ont été 

retrouvés aux Etats Unis chez un homme mort il y a plus de 10000 ans. Au VIIe siècle, 

l’oxyure (Yu Chung) est considéré en Chine comme un des neufs vers responsables 

d’hémorroïdes. Le traitement était la prise de tisane de pourpier avec du sel et du vinaigre. 

Hippocrate avait remarqué que ces parasites qu’il appelait « ascarides », tourmentait le 

malade le soir, et provoquait un état de stupeur avec impuissance et paralysé de la voix. Il 

préconisait un lavement d’eau salé avec absorption d’huiles de ricin, une tisane de centaurée, 

d’absinthe et de résine de cèdre.  

Les romains comparaient les oxyures au vers de la viande en putréfaction. Pour Avicenne, les 

œufs restent petits car ils se forment dans la dernière partie de l’intestin, et sont éliminés avant 

que « l’humidité » ait pu les faires grandir. Les « ascarides » ressemblent aux minuscules 

vermisseaux retrouvés dans les marécages, selon Linné qui regroupe les vers en lombrics, 

ascarides et ténias. Il faut attendre Rudolphi (1808) pour différencier les genres oxyures et 

Ascaris et G. Penso pour établir le cycle de l’oxyure (1933). [12] 

3. EPIDEMIOLOGIE : 

3.1 Taxonomie : 

La taxonomie de l’agent causal de l’oxyurose est la suivante :  [13]  

Tableau 1: Classification zoologique de l’agent causale de l’oxyurose 

 

 

 

 

 

 

 

Ces deux espèces sont morphologiquement très proches et toujours confondues. 

Embranchement Helminthea 

Classe Nematodea 

Ordre Ascarididae 

Famille Oxyuridae 

Genre Enterobius 

Espèces Enterobius vermicularis (Linné, 1758) 

 Enterobius gregorii (Hugot, 1983) 
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3.2 Caractéristiques morphologiques : 

 

3.2.1 Adulte :   

Les oxyures se présentent comme de petits vers blancs, filiformes, arrondis. [14] . Le mâle 

mesure 2 à 5 mm sur 0.1 à 0,2 mm .Contrairement à la femelle, l'oxyure mâle a une extrémité 

postérieure brusquement tronquée et recourbée ventralement avec un cloaque et un spicule 

copulateur (env. 70µm) recourbé en hameçon ; la morphologie et la longueur de ce spicule 

permettent de distinguer les deux espèces. Il est exceptionnellement observé dans les 

prélèvements. [9, 15] 

 

 

 

 

 

 

 

 

La femelle est ovipare, elle mesure de 9 à 13 mm sur 0.3 à 0.5 mm, avec une queue pointue, 

occupant à elle seule le tiers de la longueur totale du corps. L’utérus est distendu par les œufs. 

[12] L’anus est à environ 2 mm de la pointe terminale. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Adulte femelle d’Entérobius vermicularis 

Source : CD ANOFEL- CHU Nantes 

  

Figure 1 : Adulte male d’Enterobius vermicularis (Oxyure) 

 Source : CD ANOFEL – CHU Limoges, M-L Dardé 
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Chez le mâle et la femelle : 

L’extrémité antérieure porte une bouche munie de 3 lèvres discrètes (une dorsale et deux 

latérales) faisant saillie à l'état de repos et pouvant se rétracter dans le corps du ver assurant 

une fixation solide à la muqueuse intestinale. 

La cuticule possède des épaississements latéraux formant une crête prismatique 

caractéristique permettant la reconnaissance facile de ces parasites sur une coupe 

anatomopathologique. [13] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: Détail de l'extrémité antérieure de l’adulte d’Enterobius vermicularis 

Source : CD ANOFEL- CHU- Poitiers 
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3.2.2 Œuf : 

Les œufs sont viables et l’intérieur est souvent mobile : embryon gyriniforme puis embryon 

larviforme après 6h à la température du corps : forme infestante. Ces œufs asymétriques avec 

une face convexe et une face plane, mesurant 55 sur 33 micromètres [12].  

Elles possèdent une coque épaisse de 20 microns, claire, lisse, constituée par trois 

membranes, une membrane protéique externe et deux chitinoïdes internes. Au pôle céphalique 

se trouve une zone fragile (aire poreuse) qui sera facilement dissoute par les sucs digestifs 

libérant l’embryon. [13]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Scotch test : œufs embryonnés d’Enterobius vermicularis 

Source : CD ANOFEL- Faculté de médecine Necker- Paris 
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3.3 Biologie : 

3.3.1 Réservoir : 

    

    L’homme représente l’hôte définitif et l’unique réservoir d’E.vermicularis (Enterobius 

vermicularis). D’autres espèces d’oxyures peuvent contaminer certains primates, mais ne 

passent pas chez l’homme [16, 17] 

Les vêtements de nuit, la literie, les tapis reçoivent de nombreux œufs infestants et 

représentent un «réservoir de contamination» domiciliaire très efficace. 

3.3.2 Habitat : 

     

   Les vers adultes vivent dans la région iléo-caecale. Parfois au niveau de l’appendice (à 

l’origine d’appendicite). Ils « nagent » dans la couche de mucus, entre l’épithélium et le 

magma fécal, ils peuvent s’introduire entre les villosités et irriter la muqueuse. [5] 

3.3.3 Nutrition : 

 

          Les oxyures ne sont pas hématophages, se nourrissent des débris alimentaires dans la 

couche de mucus colique. [6] 

3.3.4 Reproduction : 

 

           Les oxyures sont des organismes gonochoriques qui ne se reproduisent que par voie 

sexuée. Bien qu’ils aient un dimorphisme sexuel accentué, le système reproducteur des 

oxyures est semblable dans les deux sexes. Il comprend deux gonades de longueur variable. 

Chez les femelles ces gonades sont relativement développées, l’un des ovaires est antérieur, 

l’autre est placé dans la partie postérieure, avec un utérus allongé. Sur une coupe anatomique 

transversale, l’ensemble parait sous forme de « T ». Le vagin se situe vers la fin du tiers 

antérieur du corps. Ce sont des organismes ovipares, l’accouplement se fait au niveau de la 

région iléocæcale et la ponte se fait au niveau de la marge anale de l’hôte. A la ponte, les œufs 

sont embryonnés. [13, 18] 

3.3.5 Longévité :  

 

Les femelles vivent 40 à 60 jours (jusqu’à 3 mois) et les males environ 50 jours. Le mâle 

meure dès après la fécondation, et est rarement observé dans les selles. La femelle meure 

après la ponte. [11] 

L’œuf résiste à la dessiccation (environ 15 jours) et peut se retrouver en suspension dans l’air, 

par contre il résiste mal dans l’eau ce qui explique la rareté de la transmission par l’eau 
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Le parasitisme peut être important (plusieurs milliers de vers) compte tenu du phénomène 

d’auto-réinfestation. 

3.4 Les facteurs favorisants : 

           La relation avec l’âge est primordiale : L’oxyurose est d’abord une maladie de l’enfant 

et chez lui que l’on voit les infestations les plus intenses et les signes cliniques les plus nets. 

Cette helminthose est favorisée par la promiscuité [9]. Dans les collectivités d’enfants, on 

peut retrouver les œufs dans les salles de cours, sur les murs, sur des tables, sur les lavabos, 

dans les toilettes…, en effet une moyenne de 5000 œufs par pied carré a été détectée sur les 

murs des salles d’une école.[18] 

La notion d’œufs infestants immédiatement après la ponte et la présence de nombreux œufs 

dans les habitations explique le caractère très souvent familial de l’oxyurose. Leur paroi 

externe est albumineuse, permet aux œufs d’adhérer aux surfaces et leur légèreté et mise en 

suspension favorise la contamination par inhalation puis déglutition [19]. L'insuffisance de 

l'hygiène personnelle pourrait aussi accroître le risque d'infection [20]. 

La notion de l’auto-reinfestation domine donc l’histoire épidémiologique de l’oxyurose et 

explique le caractere invétéré que peut prendre cette parasiose.  

Les autres facteurs ne sont pas bien caractérisés, mais peuvent inclure la périodicité 

saisonnière[21] et la race, en effet d’après certains auteurs la race blanche est la plus 

prédisposée[22]. 

3.5 Les modes de transmission : 

- Il n’y a pas de notion de « péril fécal» : les œufs sont en effet exceptionnellement présents 

dans les matières fécales. 

Les modalités d’infestation sont multiples : 

- Par contacts de mains souillées : contact direct (mains à mains) ou contacts indirects (mains- 

objets – aliments souillés).  

- Par auto-infestation du sujet parasité : se produit par l’ingestion d’œufs par le transfert direct 

de l’anus à la bouche par les ongles. Ceci est facilité par la démangeaison périanale induite 

par les morsures de la femelle lors de la ponte, et est généralement le résultat d'un rongement 

des ongles (onychophagie) associé à un lavage inapproprié des mains. 



REVUE DE LITTERATURE 

 

P a g e  | 11 

 

- Par inhalation des poussières de maisons : les œufs d’oxyures très légers sont disséminés à 

partir des vêtements ou de la literie, ils sont résistants à la dessiccation. Ils peuvent être 

inhalés et secondairement avalés (rôle de la poussière et des courants d’air).[15, 23] 

L’auto-infestation rétrograde ou retro-infection : Après éclosion au niveau de la marge anale, 

la larve rejoint par voie rétrograde le rectum puis le cæcum où elle devient adulte entretenant 

le cycle parasitaire même en présence d’une hygiène des mains rigoureuse. Ce mode de 

transmission reste cependant très controversé.[18] 

3.6 Cycle évolutif : 

Le cycle d’E. vermicularis, est un cycle monoxène direct, sans migration interne et sans 

séjour de maturation des œufs dans le milieu extérieur.[13, 15] 

Le cycle de vie a lieu dans la lumière du tractus gastro-intestinal. Après ingestion, et suite aux 

ramollissements de la coque sous l’effet des sucs digestifs, les œufs éclosent dans l’estomac et 

le duodénum et donnent naissance à une larve rhabditoïde qui évoluent dans l’intestin grêle où 

elles subissent 5 mues en 2 à 4 semaines pour devenir adultes dans la région 

caecoappendiculaire. Les patients infectés hébergent de quelques à plusieurs centaines 

d'adultes. [9, 13]  

Les adultes, fixés par leurs bouches à la muqueuse, s’accouplent au niveau de la région iléo-

caecale. Les femelles gravides gagnent l’ampoule rectale. Elles progressent de 12 à 14 cm par 

heure, franchissent activement le sphincter, se fixent aux plis radiés de l’anus «en mordillant » 

la muqueuse avec leurs 3 lèvres, générant une irritation locale et surtout un prurit 

insupportables et y déposent leurs œufs (10000 oeufs en moyenne). Le mâle meurt après 

fécondation. La ponte se fait en une demi-heure. [19, 24] 

Une migration des femelles, dans un rayon de 6 cm autour de l’anus, peut être observée 

particulièrement chez la petite fille dont les voies génitales constituent un milieu de ponte 

favorable. Après la ponte, les femelles meurent et sont éliminées. Quelques femelles peuvent 

éclater dans la lumiere intestinale et libérer les œufs que l’on peut retrouver dans les matières 

fécales [25] 

Les œufs (embryonnés à la ponte) acquiérent sur place leur pouvoir infestant en 4 a 6 heures. 

L’embryon gyriniforme mue rapidement au contact de l’air- au température du corps- et 

donne un embryon vermiforme directement infectants.[15] 

Entre l’infestation et la ponte des œufs, il s’écoule environ 21 jours. 
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Figure 5 : Cycle évolutif de l'Enterobius vermicularis 

 [10] 

2
1
 J

o
u

rs 



REVUE DE LITTERATURE 

 

P a g e  | 13 

 

  

3.7 Répartition géographique : 

              L'oxyure est un parasite de l'homme extrêmement répandu. Contrairement aux pays 

tempérés, les zones tropicales sont relativement moins touchées, par ce que les enfants portent 

peu de vêtements, se baignent souvent, et que les expositions au soleil éliminent les œufs. [12] 

L’oxyure est un parasite cosmopolite .[18]  On estime à plus d’un milliard le nombre de 

personnes infectées dans le monde. Toutes les classes sociales sont confondues. L’infection 

est commune chez les jeunes enfants scolarisés âgés de 5 à 10 ans habitant dans des 

conditions encombrées. [26] 

Aux États-Unis, l’oxyurose serait retrouvée chez 20 à 42 millions d’individus, touchant 

principalement les enfants, les personnes placées en institutions. [12] 

4. PHYSIOPATHOLOGIE : 

 Du fait de leur cycle évolutif strictement intraluminal, les oxyures entraînent essentiellement 

des signes digestifs liés à leur stimulation mécanique et à leur action irritative, souvent 

accompagnés de signes généraux. [25] 

La localisation des femelles et l’émission des œufs au niveau de la marge anale entrainent le 

prurit vespéral. L’action irritative des vers adultes dans l’iléon terminale et le caecum pourrait 

expliquer la symptomatologie digestive pseudoappendiculaire. Chez la fillette et la femme, les 

oxyures égarés peuvent causer un prurit vulvaire.[27] 

5. SIGNES CLINIQUES :  

L'infection est le plus souvent  asymptomatique dans 75% des cas surtout chez l’adulte  [23] 

 Elle est bénigne  chez l’enfant [23]  dont le signe clinique majeur est le prurit anal nocturne. 

Cela s'accompagne bien souvent de lésions péri-anales dues au grattage. [28] 

5.1 Signes digestives : 

La localisation des vers adultes dans l’iléon terminal pourrait expliquer la symptomatologie 

digestive.[27]   

Les troubles digestives sont très fréquentes et consistent en douleurs mal définie, siégeant 

cependant avec prédilection au niveau de la fausse iliaque droite. [29]. Les individus atteints 

d’oxyurose présentent de l’anorexie, des nausées et parfois même des vomissements, diarrhée 

ou selles molles provoquant un certain amaigrissement.  [30] 
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5.2  Signes dermatologiques : 

 Le tableau clinique est dominé par le prurit anal (parfois aussi vulvaire) au moment du 

coucher, pouvant donner lieu à des lésions de grattage [31] renouvelées tous les 2 à 4 jours, 

suivant le rythme de ponte ,Il peut y avoir eczématisation de ces lésions [27] avec 

hémorragies, surinfection allant jusqu’à l’abcès ano-rectal. L’examen clinique montre un 

piqueté hémorragique dû aux morsures des vers femelles.[12] 

 

5.3 Signes génitaux et urinaires : 

Les troubles urinaires sont le plus souvent à type d’énurésie réflexe secondaire. [5] 

Les troubles génitaux s’observent surtout chez le sexe féminin : un prurit vulvaire peut être 

observé chez la petite fille, pouvant se compliquer de vulvovaginite .Dans 34% une oxyurose 

peut être à l’origine de vulvite [32].  

Le passage des oxyures de l’anus à la vulve et dans le vagin détermine une inflammation 

leucorrhéique et des lésions de grattage du clitoris et des lèvres. [30] 

Chez la femme, les localisations ectopiques de l’oxyurose sont rares et souvent 

asymptomatiques .Elles ont été rapportées au niveau utérovaginal, tubo-ovarien, et pelvi-

péritonéal ; à ces endroit l’oxyurose est responsable d’un granulome inflammatoire pseudo-

tumorale. [33] 

Chez la femme, on a noté également des troubles menstruels. Les règles sont souvent 

irrégulières et douloureuses.  [03]  

5.4 Signes neurologiques : 

              Ils sont avant tout à type de troubles de sommeil et sont directement en relation avec 

le prurit anal nocturne. Cette insomnie nocturne entraine une somnolence diurne responsable 

de difficultés scolaires. Des modifications du caractère à type d’instabilité ou d’agressivité 

sont aussi observées. Très exceptionnellement des crises comitiales voire un syndrome 

méningé ont pu être décrits. [5] 

5.5   Signes généraux : 

           Pincement des ailes du nez, prurit nasal, bruxisme nocturne peuvent impacter, à terme, 

sur les résultats scolaires de l’enfant et sont, au même titre que le prurit anal, des signes 

d’alerte [24, 34]; plus une asthénie, un amaigrissement et une myalgie.  
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5.6  Complications : 

5.6.1  Appendicite :  

         L’oxyure est le plus souvent en cause par obstruction de la lumière de l'appendice.  

Depuis que l’oxyure a été mis en évidence dans la lumière de l’appendice, son rôle dans le 

déclenchement des phénomènes inflammatoires responsable de l’appendicite a été soulevé. 

[35] 

L’oxyure peut provoquer des appendicites par des procédés très différents, par le 

mordillement de la muqueuse, il peut irriter les terminaisons nerveuses sympathiques de cet 

organe et occasionner un réflex nerveux, se traduisant par une douleur appendiculaire. Les 

oxyures peuvent aussi pénétrer activement dans la paroi de l’appendice. [30] 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: Coupe histologique de l’Enterobius vermicularis au niveau appendiculaire 

 Source : CD ANOFEL- Faculté de Médecine Necker 
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5.6.2   Abcès péri-anaux  

Par surinfection bactérienne. [23] 

5.6.3 La salpingite chronique, des lésions ulcératives du côlon et du 

grêle : 

                            Des complications plus rares sont parfois associées à l’oxyurose.  [28] 

5.6.4 Granulome hépatique :  

                          Des oxyures ont déjà été retrouvés dans les poumons, le foie en formant un 

                granulome hépatique. [12] 

5.7   Diagnostic différentiel : 

- Candidose anale  

- Taeniasis (anneaux de tænia) 

- Hémorroïde 

- Autres parasitoses intestinales.[36] 

6.       DIAGNOSTIC 

6.1 Arguments d’orientation : 

- Le prurit anal vespéral est le signe d’alerte qui doit faire penser à l’oxyurose. 

- La vie en collectivités ou la présence d’un cas similaire dans l’entourage (fratrie, camarades) 

- Une hyperéosinophilie sanguine modérée peut parfois être constatée en fin de période 

d’incubation..[29]  

6.2 Diagnostic direct de certitude 

La découverte d’un ver adulte d’E. vermicularis au niveau de la marge anale ou dans les selles 

permet d’établir un diagnostic de certitude. Il s’agit essentiellement d’oxyures femelles [34] ; 

petits vers blanchâtres, mobiles, d’environ 8 mm de long sur 1 mm de large [37] ; venant 

pondre sur la marge anale. 
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Figure 7 : Enterobius vermicularis vu a l'œil nu 

[10] 

L’examen parasitologique des selles est dans environ 95% négatif. [31] Dans 5% des cas 

restants, les œufs retrouvés sont non embryonnés car ils ont été dispersés par éclatement 

d’une femelle.[17] 

Mais le meilleur examen pour la recherche des œufs d’oxyures est le scotch test anal. Cet 

examen doit être répété sur plusieurs jours, pour augmenter les chances de positivités : 50% 

sur un seul examen, 90% sur trois examens, 99% sur cinq examens. [17] 

 Le scotch-test de Graham (ou test à la cellophane adhésive), consiste, le matin au réveil avant 

la toilette, à coller un morceau de ruban adhésif, bien transparent, sur l’anus en écartant les 

replis de la marge anale. Après avoir été bien appliqué, le ruban est aussitôt collé sur une lame 

de verre et observé au microscope .Les œufs sont bien visibles. [12] 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: Scotch-test : œufs d’Enterobius vermicularis   

 Source : CD ANOFEL- CHU Poitiers 
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7. TRAITEMENT : 

Le traitement est efficace mais les réinfestations sont inévitables en milieu contaminé, pour 

cela, tous les membres de la famille sont traités en même temps par une dose répétée 

obligatoirement à 21 jours d’intervalle, associé strictement aux mesures d’hygiène. 

7.1 Traitement médical :  

Quatre molécules sont indiquées pour traiter cette parasitose : 

7.1.1 Flubendazole : 

C’est le médicament de choix prescrit actuellement en première intention pour l’oxyurose. 

C’est un dérivé de la famille des benzimidazolés. La prise journalière unique doit se faire le 

matin , à jeun.[28, 37] 

Pharmacocinétique : Insoluble dans l’eau, le flubendazole n’est pratiquement pas résorbé au 

niveau intestinal. L’élimination se fait essentiellement par les selles durant les 3 jours qui 

suivent la prise. Il est déconseillé chez la femme enceinte ou allaitante.[38] 

Mode d’action : Ce médicament agit en empêchant de manière irréversible l’absorption de 

glucose de certains nématodes. Les vers meurent par inanition en 2 à 3 jours.[39] 

Spectre d’action : Le flubendazole est efficace pour l’oxyurose, l’ascaridiose, 

trichocéphalose et l’ankylostomose.[38] 

Posologie et conduite de traitement :  

-Dans l’oxyurose : 1 comprimé de 100 mg en prise unique, quel que soit l’âge du patient. De 

plus, en raison de cycle parasitaire, la cure devrait être renouveler à 20 jours d’intervalle afin 

d’éviter l’auto-réinfestation. Le traitement de tous les membres de la famille et les mesures 

hygiéniques sont fortement conseillées. 

- Dans l’ascaridiose, la trichocéphalose et l’ankylostomose, le flubendazole est prescrit à une 

dose de 200 mg/j (c’est-à-dire un comprimé le matin et soir pendant 3 jours).[38] 

7.1.2 Albendazole :  

C’est un médicament de la famille des benzimidazolés, dont l’efficacité et la tolérance sont 

remarquables. Contre-indiqué pendant la grossesse. [3] 

Pharmacocinétique : Une faible proportion d’albendazole (<5%) est absorbée et est 

métabolisée en albendazole sulfoxyde et sulfone. La concentration plasmatique en sulfoxyde, 

qui est le métabolite actif circulant prépondérant atteint son maximum en 2,5 h après 
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l’administration. L’absorption de l’albendazole est augmentée s’il est administré avec un 

repas riche en graisse. L’élimination se fait principalement par voie biliaires, et 

secondairement, par voie urinaire.[38] 

Mode d’action : Il agit par inhibition irréversible de la capture du glucose par le parasite. 

Spectre d’action : Parmi les dérivés benzimidazolés, l’albendazole offre le spectre le plus 

large, puisqu’il est actif non seulement sur certains nématodes intestinales, mais aussi sur des 

cestodes. Il est indiqué dans l’oxyurose, l’ascaridiose, l’ankylostomose, la trichocéphalose, le 

téniasis et même la giardiase.[38] 

7.1.3 L’embonate de pyrvinium :  

Un colorant rouge, dérivés des cyanines. C’est un antihelminthique qui n’est efficace que sur 

l’oxyurose. Sa prise est déconseillée pendant l'allaitement. Ne provoque que des effets 

indésirables minimes (troubles digestifs, photosensibilisation). [30] 

Pharmacocinétique : Ce médicament n’est pratiquement pas résorbé par le tube digestif. 

Même s’il est administré à forte dose, il n’est retrouvé qu’à l’état de traces dans le plasma.  

Mode d’action : Il agit par inhibition de certains enzymes responsable du métabolisme 

oxydative des hydrates de carbone du ver.[39] 

7.1.4 Le pamoate de pyrantel : 

C'est un antihelminthique entraine une immobilisation des vers. Il a un spectre d’action assez 

large et sa tolérance clinique et biologique est bonne. Sa prise est déconseillée pendant 

l'allaitement.[17] 

Pharmacocinétique : Le pyrantel est peu résorbé par l’intestin, la majeure partie de la dose 

ingérée est éliminé sous forme inchangé dans les selles.  

Mode d’action : C’est un agent bloquant de la dépolarisation neuromusculaire et donc une 

paralysie spastique du ver. [39] 
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Tableau 2: Traitement médical actuel de l'oxyurose 

 

 

7.2 Traitement traditionnel : 

7.2.1 Ail « Allium sativum L. » : 

Comme antihelminthique, Allium sativum est utilisé de toute antiquité. Hippocrate, 

Dioscoride, Galien, l’employaient contre les vers intestinaux. Pour E. Roos, il serait très 

efficace contre les oxyures, peu contre les ascarides. 

Mode d’emploi : 

-Chapons vermifuge : croute de pain vigoureusement frottées d’ail. 

-Clystère vermifuge : 100 mg infusés dans un litre de l’eau ou de lait, pour les jeunes enfants 

réduire fortement la dose.[40] 

7.2.2 Absinthe « Artemisia absinhium L. » : 

Armoise amer ou herbe aux vers, c’est l’un des vermifuges indigènes les plus puissants. Elle 

est efficace contre les ascarides et les oxyures. Les formes sous lesquelles on peut employer 

l’absinthe comme vermifuge sont très variées : poudre de feuilles, injections, suppositoires. 

[40] 

 La partie utilisée : les feuilles et les sommités fleuries. 

Mode d’emploi : 

DCI Posologie (1 jour) Présentation 

Comprimé (CP) Suspension 

Flubendazole 1 CP ou une CM quel que soit l’âge 

 

100mg 2% 

Albendazole 1 CP ou 10 ml de suspension 

(½ CP ou 5 ml pour l’enfant) 

400mg 4% 

Pamoate de pyrantel 1 CP ou 1 CM pour 10 kg 

 

125mg 2,5% 
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 -Huile infusées : 60g pour 500g d’huile d’olives ; laisser infuser 10 jours ; comme 

vermifuges : 1 à 2 cuillères par jours ;  

-En lavement : 10 à 50g ; pour lotions et fomentations sur le bras du ventre.  [40]  

Son gout amer doit être masqué pour une meilleure acceptabilité par les enfants. Elle possède 

de nombreuses autres propriétés comme une action fébrifuge, anti vomitive et favorisant la 

digestion. Cependant cette plante présente un risque abortif et de convulsions.[41] 

7.2.3 Absinthe ou Armoise maritime « Artemisia maritima L. » : 

Les sommités fleuries, tiges, feuilles et fleurs constituent un excellent vermifuge contre les 

oxyures et les ascarides, d’un emploi populaire dans les régions littorales de la mer du Nord .  

Mode d’emploi : 

Décoction vermifuge de sommités fleuries 4 à 8 g de tiges, feuilles et fleurs bouillis dans 100 

g d’eau (réduire cette dose au quart pour les enfants) et prendre à jeun[40] 

7.2.4 Camomille romaine « Anthemis nobilis L. » : 

Les fleurs de la camomille romaine sont antihelminthiques, toniques, stimulante…Comme 

vermifuge, Cazin a employé l’huile de camomille plusieurs fois avec avantage, à la dose 

d’une cuillerée à bouche , seul ou mêlée avec un peu de suc de citron.[42] Roques employait 

la mixture suivante : une pincée de camomille romaine légèrement bouillie dans 125 g d’eau 

puis infusée pendant une heure , ajouter un petit morceau de sucre , une petite cuillère de jus 

de citron et une bonne cuillère d’huile d’olives ; à donner en deux fois.[40] 

7.2.5 Gentiane « Gentiana lutea L. » : 

Comme on a remarqué que les enfants qui font usage de la gentiane se trouvent débarrassés 

des vers intestinaux, on peut à bon droit la regarder comme vermifuge. On l’a administrée 

avec succès en lavements (10 à 20g) contre les oxyures.  [40] 

8. PROPHYLAXIE : 

Quelques mesures d’hygiène sont indispensables pour lutter contre l’auto-réinfestation et la 

dissémination de ce nématode. Les mesures préventives comprennent : 

 Contre l’auto-infestation : 

- Couper les ongles le plus ras possible. 

- Lavage des mains et brossage des ongles avant chaque repas et après être allé à 

la toilette. 
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- Port des sous-vêtements bien ajustés et un pyjama fermé pour dormir.  

- Changement des sous-vêtements, linge et literie le jour de traitement familial.  

- Prendre un bain ou une douche chaque matin.[43] 

 Contre la dissémination :          

- Il est conseillé de traiter simultanément tous les membres de la famille ou de la 

collectivité dont un membre est atteint.  

- Éviter de secouer les draps ou les vêtements avant de les laver, car cela peut 

répandre les œufs dans l’air et favoriser leur transmission. 

- Bien nettoyer le plancher, les rideaux et les articles dans la chambre à coucher, là 

où les œufs se trouvent en grande quantité. 

- Désinfecter les jouets des enfants, crayon, gomme, souris et clavier de micro-

ordinateur, interrupteur, poignets des portes… etc. 

- Laver fréquemment le siège de la toilette.[30] [43] 
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OBJECTIFS DE L’ETUDE  

 

Objectif principal :  

Déterminer la fréquence de l’oxyurose au niveau de deux établissements scolaires de la 

ville de Tlemcen. 

 

Objectifs secondaires : 

- Étudier la relation de cette parasitose avec les facteurs : âge et sexe. 

- Étudier la symptomatologie clinique des cas confirmés. 

-Apprécier les facteurs favorisant la survenue de cette helminthiase. 
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1. CADRE DE L’ETUDE : 

1.1 Type de l’étude : 

         Il s’agit d’une étude descriptive transversale sur l’oxyurose chez les enfants scolarisés. 

1.2 Période et durée de l’étude : 

   L’enquête a duré cinq mois allant du novembre 2019 jusqu’au mars 2020. 

1.3 Lieu de l’étude : 

           La présente étude s’est déroulée en deux étapes : 

L’enquête a été menée en milieu scolaire au niveau de deux écoles primaires de la ville de 

Tlemcen. Les écoles choisis pour l’enquête sont présentés sur le tableau 3 : 

Tableau 3: Les écoles choisies pour l'enquête épidémiologique 

Région Etablissements scolaires 

TLEMCEN 

(ville) 

   Ecole primaire 1 : établissement TECHOUAR (Kiffane, Tlemcen) 

     Ecole primaire 2 : établissement ZOUAD (Kiffane, Tlemcen) 

 

L’examen microscopique du scotch-test anal était réalisé au sein du service de parasitologie-

mycologie médicales du CHUT. 

  

1.4 Population de l’étude : 

 Notre étude a porté sur des enfants scolarisés âgés de 5 à 12 ans.  

1.4.1  Critères d’inclusion : 

Tout sujet répondant aux critères suivant : 

         - Scolarisé et présent le jour de l’enquête. 

         - Agé de 5 à 12 ans. 

Définition d’un cas positif d’oxyurose : 

Un sujet est considéré comme étant atteint de l’oxyurose lorsque l’examen du scotch-test anal 

révèle la présence d’au moins un ou plusieurs œufs d’oxyures. 
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1.4.2  Critères de non inclusion : 

- Absents le jour de l’enquête. 

- Agés moins de 5 ans. 

- Sous traitement antihelminthique. 

- Elève dont le scotch test anal été mal fait. 

1.5      Taille de l’échantillon :          

        Nous avons distribué 900 kits de dépistage .Seuls 330 sujets ont répondu à notre 

enquête ; pour 29 d’entre eux, le scotch test était mal fait, ce qui a réduit à 301 l’effectif total 

de notre étude. 

1.6 Considérations éthiques : 

- La présente étude était réalisée après avoir obtenu l’autorisation de la direction de 

l’éducation de la wilaya de Tlemcen (annexe A). 

- Des explications concernant les objectifs de notre enquête, son impact sur l’hygiène 

scolaire ont étés données aux directeurs, les représentants de l’association des parents 

d’élèves et les enseignants. 

- Un avis favorable a été obtenu de la part de l’association des parents d’élèves des deux 

établissements. 

2.      MATERIEL : 

- Kit de dépistage : Lame porte-objet étiquetée, abaisse langue et un ruban adhésif 

transparent 

- Microscope optique (Figure 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 9 : Matériel utilisé lors de l'enquête 

1 : Kit de dépistage ; 2 : Microscope optique 

02 01 
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3.     METHODOLOGIE 

3.1 Déroulement de l’étude : 

3.1.1  Au niveau des écoles : 

           Nous avons distribué le matériel de prélèvement et des fiches d’anamnèse aux parents 

auxquels ont été expliquées les conditions de réalisations et les modalités de prélèvement. 

(Annexe B et C) 

 

3.1.1.1   La technique de Graham : 

     Le test doit se faire le matin au réveil avant toute toilette ou changement de vêtements.  

En portant des gants ou en utilisant l’abaisse langue pour éviter toute contamination, le parent 

doit appliquer la face collante d’un ruban adhésif transparent d’environ 4 cm de longueur et 

19mm de largeur sur les plis radiés de l’anus en y appuyant pendant quelques secondes pour 

recueillir les œufs probablement présent à ce niveau. 

Ensuite, il doit retirer soigneusement le ruban et le réappliquer sur une lame porte objet sans 

créer des bulles d’air (Figure 10). 

 

 

Figure 10: Les étapes du scotch test anal 

A : préparation d’un morceau de cellophane adhésive, B : Application du ruban sur la marge anale, 

C : montage du scotch sur une lame porte-objet 
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3.1.1.2  La fiche de renseignement (annexe B) : 

Des fiches de renseignement ont été remplies par les parents contenant : 

- L’identité de patient : nom, prénom, l’âge, poids, taille, niveau scolaire, nom de tuteur, 

l’adresse, numéro de téléphone… 

- Facteurs de risque : niveau d’hygiène, longueur des ongles, situation socio-

économique… 

- Signes cliniques : prurit anal nocturne, douleurs abdominales, anorexie, pâleur, perte 

de poids, prurit vulvaire, troubles de sommeil, cauchemars… 

- Traitement en cours. 

          

3.1.2 Au niveau du service de parasitologie-mycologie médicales de CHUT 

   

Les scotchs test qui n’ont pas été bien effectués par les parents ont été exclus de l’étude 

(Figure 11) 

Les scotchs tests bien réalisés étaient examinés au microscope optique au grossissement x10 

puis x40 pour confirmer les caractères morphologiques des œufs (voir Figure 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Après chaque lecture, on doit effectuer une décontamination du microscope optique. 

A B 

  Figure 11: Scotch test anal 

 ( A: Bien fait, B: Mal fait) 

Source : Service de parasitologie-mycologie, CHU Tlemcen 
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3.1.3 Traitement des cas positifs et contrôle post-thérapeutique : 

Concernant le traitement, le flubendazole était prescrit aux élèves revenus positifs au test ainsi 

que leur entourage familier associé aux mesures d’hygiènes (Voire Annexe D : conduite à 

tenir thérapeutique) 

Un scotch test de contrôle était demandé une semaine après l’arrêt du traitement. 

 

3.2 Analyse statistique : 

La saisie et le traitement de nos données ont été réalisés à l’aide de logiciel SPSS version 23. 

 

 

 

 Figure 12: Lecture de lame  

(En zigzag) 
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1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION GLOBALE : 

Seuls 330 sujets, parmi les 900 sujets contactés, ont répondu à notre enquête ; pour 29 d’entre 

eux, le scotch test était mal fait, ce qui a réduit à 301 l’effectif total de notre étude. 

1.1 Répartition selon le sexe : 

 Parmi les 301 cas prélevés, 147 élèves étaient de sexe masculin soit 49% et 154 étaient 

de sexe féminin soit 51% avec un sex-ratio de 0.95 (Figure 13) 

 

Figure 13: Répartition des élèves selon le sexe 

 

1.2 Répartition selon l’âge : 

Nous avons effectué notre étude sur les élèves d’âge scolaire compris entre 05-12 ans avec 

une moyenne d’âge 7, 61, dont la répartition des intervalles d'âge était comme suit : (Figure 

14)  

 

Figure 14: Répartition des élèves selon l’âge 

La tranche d’âge la plus représentée était de 05 à 6 ans avec un taux de 35,9%. 

Sexe masculin
49%

Sexe feminin
51%

108

91
96

6

35,9
30,2 31,9

2,0

5-6 7-8 9-10 11-12

Effectif Pourcentage
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2.  ETUDES DES CAS D’OXYUROSES CONFIRMEES : 

 

2.1 Fréquence de l’oxyurose : 

Le taux de fréquence d’oxyurose est représenté par le graphe ci-dessous (Figure 15). 

 

Figure 15: Fréquence de l’oxyurose  

La fréquence d’oxyurose est de 12,95 % autrement dit, 39 des 301 prélèvements contenaient 

des œufs d’oxyures. 

2.2 Répartition des cas confirmés selon le sexe : 

La répartition des cas positifs en fonction du sexe est montrée par la figure 16. 

 

Figure 16: Répartition des cas confirmés en fonction du sexe 

Parmi les 39 cas positifs, nous trouvons une légère prédominance masculine avec 22 cas de 

sexe masculin soit 56,4% et 17 cas de sexe féminin soit 43,6%. Le sex-ratio était de 1,29. 

12,95%

Positive Négative

56.4%

43,6%

Sexe masculin Sexe feminin
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2.3 Répartition des cas confirmés en fonction de l’âge  

Quatre tranches d’âge de 2 ans chacune ont été dégagées. 

Le tableau ci-dessous représente la répartition des cas positifs selon les tranches d’âges 

(Tableau 4). 

Tableau 4: Répartition des cas confirmés en fonction de l’âge 

Tranche 

d’âge 

Cas confirmés 

 

Population globale 

 

Effectif Pourcentage 

(%) 

Effectif Pourcentage 

(%) 

5-6 ans 8 20,51 108 35,9 

7-8 ans 11 28, 21 91 30,2 

9-10 ans 19 48, 72 96 31,9 

11-12 ans 1 2,56 6 2 

Total 39 301 

 

La tranche d’âge la plus représentée était de 9 à 10 ans (19/39 cas). La moyenne d’âge de 

notre série était de 08,08.   

2.4 Répartition des cas confirmés selon les établissements 

Le graphe ci-dessous illustre la répartition cas positifs en fonction des deux établissements 

scolaires (Figure 17) 

 

Figure 17 : Répartition des cas confirmés selon les établissements scolaires 

Parmi les 39 cas positifs, 18 étaient dans l’établissement scolaire E1 sur un total de 177 

élèves, et 21 étaient dans l’établissement scolaire 2 (E2) sur un total de 124 élèves. 
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Le Tableau ci-dessous montre des élèves dans les deux établissements en prenant en 

considération les cas positifs qui sont groupé dans la même classe (≥ 2 élèves par classe) ou 

cas isolé (1 élève par classe) (Tableau 5) 

Tableau 5: Répartition des cas positifs en fonction de leur distribution dans les classes 

 E1 E1 

Cas groupés 13 15 

 Cas isolé 5 6 

 

Les cas groupés étaient au nombre de 13 sur 18 cas positifs dans E1 et au nombre de 15 sur 21 

cas pour le E2. 

2.5 Répartition des cas d’oxyurose confirmés en fonction des facteurs 

favorisants  

 Répartition des cas confirmés en fonction de la longueur des ongles  

Le taux de positivité selon la longueur des ongles est illustré sur la figure ci-dessous 

(Figure 18). 

 

Figure 18: Répartition des cas confirmés en fonction de la longueur des ongles. 

Parmi les 29 cas répondants, 16 avaient de courts ongles (soit 55%) et 13 avaient des ongles 

de moyenne longueur (soit 45%) 

 

 Répartition des cas confirmés en fonction du niveau d’hygiène : 

- 4 sur 39 cas confirmés n’ont pas répondu à cette question. 

- La répartition des cas positifs selon le niveau d’hygiène est rapportée dans le graphe 

suivant (Figure 18). 
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Figure 19: Répartition des cas confirmés en fonction du niveau d’hygiène. 

Le niveau d’hygiène était bon pour 88,6% des cas (31 sur 35 cas) et moyen dans 

11,4% (4 sur 35cas). 

 

 Répartition des cas confirmés en fonction du niveau socioéconomique 

- 4 sur 39 cas confirmés n’ont pas répondu à cette question. 

-La figure suivante illustre la variation du taux de positivité selon la situation 

socioéconomique. 

 

Figure 20: Répartition des cas confirmés en fonction du niveau socioéconomique. 

Le niveau socioéconomique était bon dans 31,4% des cas (11 sur 35 cas) et moyen dans 

68,6% (24 sur 35 cas). 
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Une récapitulation de données épidémiologiques étudiées (fréquence, sexe, âge, écoles) est 

rapportée dans le tableau suivant (Tableau 6). 

Tableau 6 : Etude des données épidémiologiques des cas d'oxyurose confirmés 

 Fréquence 39 cas confirmés sur 301 F%= 12 ,95 

 

 

 

Données 

épidémiologiques 

  Effectif Effectif total 

Sexe Masculin 22  

 

 

 

 

39 

Féminin 17 

Age 5-6 ans 11 

7-8 ans 8 

9-10 ans 19 

11-12 ans 1 

Etablissements 

scolaires 

Ecole primaire 1 18 

Ecole primaire 2 21 

 

 

2.6 Signes cliniques 

L’étude de la symptomatologie d’oxyurose des cas positifs est rapportée dans le tableau 7. 

Tableau 7: Répartition des cas d'oxyuroses en fonction des signes cliniques 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seuls 10 des 39 enfants porteurs d’oxyures ont présentés des signes cliniques (soit 25,6 %). 

 

Symptômes Effectif Fréquence % 

Prurit anal 5 12,82 

douleur abdominale 

 

5 12,82 

Diarrhée 

 

0 0 

trouble de sommeil 

 

2 5,12 

anorexie 4 10,25 

amaigrissement 2 5,12 

prurit vulvaire 2 5,12 
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2.7 Résultat de l’examen parasitologique 

Les œufs vivants apparaissent sous une forme asymétrique, une face plane et l’autre bombé, 

avec une larve à l’intérieur. 

 

Figure 21: Œufs d'Enterobius vermicularis. 

Source : Laboratoire de Parasitologie-mycologie CHUT 

 

Photos A et B : œufs incolore, asymétrique, à coque assez épaisse et lisse renfermant un 

embryon gyriniforme (examen direct, objectif x 10) 

Photos C : œuf mûr d’Enterobius vermicularis incolore, asymétrique, fermé par une coque 

épaisse et lisse, contenant un embryon larviforme (on distingue une larve mobile repliée sur 

elle-même à l’intérieur) donc directement infestant, d’où la contagiosité de l’oxyurose 

(examen direct, objectif x 40) 
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2.8 Répartition de la positivité du scotch test anal en fonction de la 

symptomatologie clinique 

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

clinique (Tableau 8). 

Tableau 8 : Répartition de la positivité du scotch test anal en fonction de la symptomatologie clinique 

 

Le scotch test anal est revenu positif pour 29 enfants asymptomatiques, soit un pourcentage 

de 74 %. 

 

2.9 Contrôle post-thérapeutique : 

Seuls 7 sujets parmi 25 cas confirmés, ont répondu à notre demande de contrôle post-

thérapeutique.  

La répartition des cas positifs en fonction des résultats du contrôle post-thérapeutique est 

montrée par le tableau suivant (Tableau 9). 

Tableau 9 : Répartition des cas en fonction des résultats du contrôle post-thérapeutique 

 

 

 

Test Négatif 

 

Test positif 

 

Total 

Effectif 5 2 7 

Pourcentage 71,43 % 28,57% 100 % 

 

Le scotch test de contrôle est revenu négatif pour 5/7 cas. 

 

 Sujets 

symptomatiques 

Sujets 

asymptomatiques 

 

Total 

Scotch test anal positif 10 29 39 

Fréquence (%) 26% 74% 100% 
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DISCUSSION 

Les parasitoses intestinales représentent un problème de santé publique surtout dans les pays 

en voie de développement car elles sont liées aux conditions climatiques et hygiéniques, 

particulièrement, les parasitoses transmis per-os telle que l’oxyurose qui est une helminthiase, 

strictement humaine et contagieuse se rencontrant principalement chez les enfants vivant au 

sein de communauté (crèche, écoles…). 

La présente étude est une enquête de dépistage de l’oxyurose en milieu scolaire d’une durée 

de 5 mois consécutifs (Novembre 2019- Mars 2020). 331 élèves âgés de 5 à 12 ans étaient 

inclus à l’étude.  

Notre principal objectif était de déterminer la fréquence de l’oxyurose au niveau de deux 

établissements scolaires de la ville de Tlemcen. 

Sur le plan épidémiologique : 

Le taux de fréquence de 12,95 %, retrouvé dans notre série rejoint les fréquences retrouvées 

par H.Rahmouni (Maroc, 13,8%), D.Crotti et al (Italie, 13,4%) et E.Bitkowska et al (Poland, 

12,15%), il est aussi proche à ce rapporté par S.Yazgan et al (Turquie, 10,4). Ces études ont 

été menées chez des enfants d’âge scolaires. [44-47] 

 Cette fréquence est supérieure à celle rapporté par T. Berraoui et al (Tizi Ouazo, 6,25%), FZ. 

Hadj Mohammed et al (Tlemcen, 5,6%) et A. Benouis et al (Oran, 2,82%). Elle est bien 

supérieure à une autre fréquence obtenue par K. Chen et al (Taiwan, 0.21). [48-51] 

Alors qu’elle est relativement basse si on la compare à l’étude d’I.Ouraiba et al (Tlemcen, 

28,6%) réalisée chez les enfants scolarisés. [4] 

Elle est inférieure aussi par rapport à celles obtenues par H.Adjiri et al (Biskra, 59,18%), M. 

Al-Ibrahimi et al (Iraq, 43,67%), M.Nourozian et al (Iran, 33,33%), J.Julvez et al (Niger, 

24,2%), C. Fan et al (Ile Marshal, 22,4%), F.El Tahiri (Rabat, 22%), M.Akrour et al (Blida, 

20,7), J. PARK et al (Corée de sud, 18,5%) et J.Friesen et al (Allemagne, 17,4%).[2, 3, 6, 7, 

20, 52-55] 

D’après les résultats de ces différentes études, on remarque une grande variabilité des taux de 

fréquence qui peut s’expliquer par : 
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- Le lieu de l’étude : les enquêtes de dépistage dans les milieux scolaires semblent rapporter 

des fréquences plus élevées par rapport aux études réalisées sur les patients orientés aux 

établissements hospitaliers. 

- La durée de l’étude  

- La taille de l’échantillon. 

- Les niveaux d’hygiène et socioéconomique qui diffèrent d’un pays à un autre, et également 

dans les régions d’un même pays. 
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Tableau 10 : Comparaison des fréquences d'oxyuroses 

Lieu 

d’étude 

Auteurs Période Durée Effectif Age Fréquence 

Oran A. Benouis et al 

[50] 

2010-2011 12 mois  1042  2 à 15 

ans  

02,82% 

 

Blida M. Akrour et 

al[6] 

2019 4 mois 135  

 

1 à 49 

ans 

20,70% 

Biskra H. Adjiri et al[7] 2009-2010-

2011 

3 ans 147  

 

0 à 10 59,18% 

 

Tizi 

Ouazou 

T. Berraoui et 

al[48] 

2017 3 mois 400 4 à 11 

ans 

06,25% 

Tlemcen A. Mohammedi 

et al[49] 

2016-2017 7 mois   172  

 

2à15ans 05,60% 

Tlemcen I. Ouraiba et al 

[4] 

2013-2014 6 mois 105 5 à 6 ans 28,60% 

Rabat H. Rahmouni 

[44] 

10/2009-

01/2010 

4 mois 123 

 

6 à 14 

ans 

13,80% 

Rabat FZ. El tahiri[3] 01 /2007- 

03 /2007 

3 mois 186 1 mois a 

14 ans 

22,00% 

Niger J. Julvez et al [2] 1995-1996 12 mois 332 0 à 10 

ans 

24,20% 

Perugia, 

Italy 

D. Crotti et al 

[45] 

2002-2003 12 mois 119 enfants 13,40% 

Poland E. Bitkowska et 

al [46] 

2002-2003 12 mois 31 504  7 ans 12,15% 

Kayseri S. Yazgan et al 2010 / 438 5 à 7 ans 10,40% 
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Turquie [47] 

Chungcho

ngnam-do 

Corée de 

sud  

K. Lee et al [56] Décembre 

1998 

1 mois 189 5 à 12 

ans 

14,80% 

Corée de 

sud 

J. PARK et 

al[20] 

2000 2 mois 1661 3 à 10 

ans 

18,50% 

Iran M. Nourozian et 

al[53] 

2009      / 702 4 à 7 ans 33, 33% 

Iraq M. Al-Ibrahimi 

et al[52] 

07/2018 – 

02/2019 

8 mois 419 1 à 12 

ans  

43,67% 

Marshall 

Island 

C. Fan et al[54] Octobre 

2017 

1 mois 392 5 à 6 ans 22,40% 

Taipei, 

Taiwan 

K. Chen et al[51] 09/2010 – 

11/2012 

24 mois 44 163 5 à 6 ans 0.21% 

Tlemcen Notre série 2019-2020 5 mois 301 5 à 12ans 12,95% 

 

L’oxyurose touche les deux sexes. Le sexe ratio M/F retrouvée dans notre étude est de 1,29.  

Cette constatation est rapportée aussi par les auteurs J.PARK et al (Corée de sud, 1,38), 

M.Nourozian (Iran, 1,31) et al et M. Al-Ibrahimi et al (Iraq, 1,23) 

Cette légère prédominance masculine peut s’expliquer par les habitudes de jeux et de loisirs 

des garçons différentes que celles des filles. 

Nos résultats diffèrent avec d’autres études qui ne trouvent aucune différence entre filles et 

garçons M.Akrour et al (Blida, 0,98) ou contrairement une prédominance féminine : J.Julvez 

et al (Niger, 0,85), A.Tayler et al (Thailland, 0,75), H. Rahmouni (Maroc, 0,41).  

 

 

 



DISCUSSION 

 

P a g e  | 45 

 

Tableau 11 : Comparaison du sexe ratio 

Lieu 

d’étude 

Auteurs Période Durée Effectif Age Sex-ratio 

(M/F) 

Oran A. Benouis et 

al[50] 

2010-

2011 

Un an  1042  enfant 

+adulte 

0,16(1M/6F) 

Blida M.Akrour et al 

[6] 

2019 4 mois 135 1à 

49ans 

0,98(67M/68F) 

Biskra H. Adjiri et al 2009-

2010-

2011 

3 ans 147  

  

 

0 à 10  0,64 

 

Rabat H. Rahmouni 

[44] 

10/2009-

01/2010 

4 mois 123 6 à 14 

ans 

0.41 (5M/12F) 

Niger J.Julvez et al 

[2, 20] 

1995-

1996 

1 an 332 0 à 10 

ans 

0,85 

Corée de 

sud 

J. PARK et al 2000 2 mois 1661 3 à 10 

ans 

1,38 

Iran M. Nourozian 

et al[53] 

2009  702 4 à 7 

ans 

1,31 

Iraq M. Al-Ibrahimi 

et al[52] 

07/2018 – 

02/2019 

8 mois 419 1 à 12 

ans  

1,23 

Thailand A.Tayler et al 

[57] 

12/2015  397 3 à 6 

ans 

0,75 (9M/12F) 

Taipei, 

Taiwan 

K. Chen et 

al[51] 

09/2010 – 

11/2012 

2 ans 44 163 5 à 6 

ans 

0,21% 

Tlemcen Notre série  2019-

2020  

5 mois 331 5 à 12 

ans 

1,29 (22M/ 

17F) 
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Concernant la répartition de l’oxyurose selon les tranches d’âge, nous avons constaté une 

prédominance de cas confirmés chez les enfants âgés 9 à 10 ans (19 cas) avec une moyenne 

de 08,08. Ceci peut être expliqué par l’effectif élevé de cette tranche d’âge dans notre 

population d’étude. 

Ce résultat rejoint celui retrouvé par M. Akrour et al, à Blida [6] qui ont constaté que la 

catégorie la plus touchée est celle de 5 à 10 ans avec un taux de 38,28%. Il en a de même pour 

l’étude de H.Adjiri [7] qui a trouvé que la catégorie prédominante est celle de 7 à 10 ans avec 

un pourcentage de 51,93%. 

A propos de la répartition des cas confirmés selon les classes, cette prédominance des cas 

positifs d’oxyuroses au niveau de la même classe se justifie par le caractère de cette parasitose 

qui reste une affection très fréquente dans les collectivités d’enfants (salles de classes, 

crèches, salles hospitalières pédiatriques) où la dissémination des œufs directement infestants 

après la ponte est favorisé par :  

- Le contact plus fréquent et plus étroit des élèves entre eux. 

- Leurs habitudes de jeux.  

- L’échange des affaires scolaires. 

Sur le plan clinique : 

L’oxyurose est généralement peu symptomatique ; dans notre étude, seuls 10 enfants (25,6 

%) ont présentés des signes à type de  prurit anal ( 5 fois), prurit vulvaire ( 2 fois) , douleurs 

abdominale ( 5 fois), anorexie ( 4 fois), troubles du sommeil ( 2 fois). Notons que plusieurs 

signes peuvent être présents chez le même enfant. De nombreuses publications font état de la 

possibilité de survenue de complications médicochirurgicales (ex. appendicite...) [13]. 

Il serait important de vérifier le rôle de transmission et de réservoir, joué par le personnel 

adulte en contact avec les enfants (enseignants et parents) par des visites systématiques 

périodiques d’autant plus que l’oxyurose est généralement asymptomatique chez l’adulte 

(porteur sain). 

Le scotch test est revenu positif pour 29 cas (74 %) cliniquement asymptomatique (porteurs 

sains) ce qui justifie l’importance de cette technique pour le diagnostic de l’oxyurose et sa 

place dans le dépistage de cette helminthiase chez les sujets en contact avec le malade 

(membres de familles) 
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Contrôle post-thérapeutique : 

Le scotch test de contrôle est revenu positif, pour 2 enfants. Ce qui justifie un échec 

thérapeutique qui peut s’expliquer par :  

- Le schéma du traitement n’a pas été suivi (surtout la 2ème prise à J 21) 

- Le traitement de l’entourage familier n’a pas été appliqué (rupture du médicament au 

niveau des officines) 

- Le non-respect des mesures d’hygiènes. 

Un dépliant sur l’oxyurose a été préparé qui sera attribué aux écoles, à la direction de la 

santé publique de la wilaya de Tlemcen «service de médecine scolaire » expliquant 

quelques notions du traitement médical et les mesures d’hygiènes indispensable (voir 

annexe E) 

Les biais de l’étude : 

- La durée de notre étude est insuffisante. 

- La taille de l’échantillon est faible. 

- La représentativité de l’échantillon : notre échantillon n’est pas représentatif de l’ensemble 

des enfants scolarisés de la ville de Tlemcen et ceci revient au choix des écoles qui n’a pas été 

fait par un tirage au sort. 

Recommandations : 

             A l’issus de notre enquête, nous proposons un certain nombre de recommandations : 

- L’enregistrement des enfants ainsi que le recrutement du personnel doivent passer par une 

visite médicale et une empreinte anale (scotch test) systématiques ainsi qu’un contrôle 

périodique avec un traitement médical des cas positifs. 

- Des campagnes de sensibilisation doivent être faites à propos des mesures d’hygiènes et les 

précautions à prendre pour limiter ces parasitoses, au profit des parents d’élevés et même le 

personnels de l’école. 

- L’entretien des poignées de portes, robinets des sanitaires, des tables et des chaises doit être 

aussi rigoureux et régulier.  

- Limiter l’échange des affaires scolaires entre les élèves.
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CONCLUSION 

L’oxyurose est une parasitose digestive fréquente, elle est l’helminthiase la plus répandu dans 

le monde particulièrement chez les enfants. Bien qu’elle reste une infection bégnine, elle 

engendre un retentissement sanitaire et social néfaste. 

La présente étude était une enquête de dépistage de l’oxyurose au niveau de deux 

établissements scolaires. Elle nous a permis d’estimer une fréquence de 12,95% chez ces 

enfants scolarisés.  

Quelques constatations ont pu être soulevées au décours de cette étude : 

- Le parasitisme intestinal est encore important en milieu scolaire. 

- La variabilité des fréquences entre les différentes études qui s’expliquent             

principalement par le niveau d’hygiène. 

- La variabilité de l’atteinte en fonction de l’âge. 

- Le rôle de transmission et de réservoir, joué par les porteurs sains (asymptomatiques). 

- L’oxyurose peut parfois être asymptomatique. 

- Importance de la technique de Graham pour poser le diagnostic d’une oxyurose.  

- Intérêt de dépistage de l’oxyurose et traitement des cas positifs et de leurs entourages 

pour limiter sa propagation surtout dans le milieu scolaire.  

Afin de lutter contre la propagation de cette parasitose et améliorer le niveau de vie des 

enfants, une collaboration étroite est requise entre les différents secteurs : 

- Les dispensateurs de soins (les médecins scolaires) doivent être au courant du 

diagnostic parasitologique de l’oxyurose et de la prise en charge thérapeutique des 

enfants atteints et de leur entourage. 

- Le pharmacien, va être en contact avec les parents venant chercher le traitement pour 

leurs enfants, joue également un rôle important afin de garantir une réussite du 

traitement. 

- Les personnes responsables intervenant au niveau des écoles doivent renforcer les 

mesures destinées à protéger la santé et la sécurité dans leurs établissements dans un 

but d’assurer un niveau élevé d’hygiène individuelle, qui ne peut être obtenu que si 

les locaux des élèves, et en particulier les sanitaires, sont propres et en bon état. 
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- Les parents d’élèves doivent surveiller leurs enfants, appliquer rigoureusement le 

schéma thérapeutique et les mesures préventives et ceci afin d’éviter une ré-

infestation. 

Pour conclure, nous estimons qu’une étude plus poussée sur une période d’étude plus longue 

et des établissements scolaires de différents niveaux socio- économiques serait souhaitable 

pour donner une meilleure appréciation sur cette helminthiase au niveau de la ville de 

Tlemcen. 
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Annexe A : Autorisation de la direction de l’éducation de la wilaya de Tlemcen. 
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Annexe B : Fiche de renseignement. 
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Annexe C : Technique du scotch test anal. 
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Annexe D : Conduite à tenir thérapeutique. 
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Annexe E : Dépliant de sensibilisation sur l’oxyurose. 
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RESUME 

 

Introduction : l’oxyurose est une helminthiase intestinale, bénigne, contagieuse, essentiellement 

infantile due à Enterobius vermicularis. 

Objectif : Notre étude descriptive avait pour objectif de déterminer la fréquence de l’oxyurose au 

niveau de deux établissements scolaires à Tlemcen sur une période de 5 mois (novembre 2019 au mars 

2020) 

Matériel et méthodes : L’étude a concerné 301 sujets âgés de 5 à 12 ans. Tous les élèves inscrits et 

présents le jour de l’enquête ont fait l’objet d’un dépistage par le scotch test de Graham. 

Résultats : La fréquence d’oxyurose est de 12,95 % (39/301 Scotch test). La tranche d’âge 9-10 ans 

est la plus touchée (19/39 cas), avec une légère prédominance masculine (22/39 cas). 

La symptomatologie était présente dans 25,6 % des cas (10/ 39 cas). Le scotch test est revenu positif 

pour 29 cas cliniquement asymptomatique (soit 74 %).  

Conclusion : Des dépistages périodiques et systématiques de l’oxyurose dans les collectivités 

d’enfants seraient d’une importance capitale dans la lutte contre cette helminthiase. 

Mots clés : dépistage, oxyurose, milieu scolaire. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Pinworm infection is a benign, contagious, predominantly infantile intestinal 

helminthiasis caused by Enterobius vermicularis. 

Objective: Our descriptive study aimed to determine the prevalence of pinworm infection in 2 schools 

in the city of Tlemcen over a period of 5 months (November 2019 to March 2020). 

Materials and method: The study involved 301 subjects aged 5 to 12 years. All students enrolled and 

present on the day of the survey were screened using the Graham scotch test. 

Results: The frequency of pinworm infection is 12.95% (39/301 Scotch test). The 9-10 years age 

group is the most affected (19/39 cases), with a slight male predominance (22/39 cases). 

Symptoms were present in 25.6% of cases (10/39 cases). The scotch test came back positive for 29 

clinically asymptomatic cases (74.4%). 

Conclusion: Periodic and systematic screening for pinworm infection in children's communities 

would be of utmost importance in the control of this parasitosis. 

Keywords: Screening, pinworm, school environment. 

 ملخص:

 

بها : عدوى الدودة الدبوسية هي داء الديدان الطفيلية المعوية تتميز بانها حميدة، معدية وتصيب الأطفال خاصة، يسبمقدمة

Enterobius vermicularis   

أشهر  5 : هدفت دراستنا الوصفية الى تحديد مدى انتشار عدوى الدودة الدبوسية في مدرستين في مدينة تلمسان على مدىالهدف

(.2121إلى مارس  2102)نوفمبر   

جميع الطلاب المسجلين والحاضرين في  فحصعامًا. تم  02إلى  5 طفلا تتراوح أعمارهم بين 110شملت الدراسة طرق: والالأدوات 

.الشريط اللاصق لغراهم اختبارشمولة خلال فترة المسح باستخدام المدارس الم  

سنوات هي الأكثر  01-2تحليل الشريط اللاصق(، الفئة العمرية  110\12) %02,25: نسبة الإصابة بالعدوى الدبوسية هي النتائج

حالة(. جاء  01/12من الحالات ) ٪25.2حالة(. كانت الأعراض موجودة في  22/12ذكور )حالة(، مع غلبة طفيفة لل 02/12تضررا )

(٪47حالة سريرية بدون أعراض ) 22اختبار إيجابياً لـ    

لى هذا الفحص الدوري والمنتظم لعدوى الدودة الدبوسية في مجتمعات الأطفال سيكون ذا أهمية قصوى في السيطرة عالخلاصة: 

 الطفيل.

فحص، عدوى الدودة الدبوسية، البيئة المدرسية. ت المفتاحية:الكلما  

 


