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Partie théorique 

1 

1. Introduction : 

Les  maladies émergentes ou ré-émergentes notamment Le parasitisme intestinal, causées 

par certains eucaryotes pathogènes comme les protozoaires représentent  aujourd’hui un enjeu 

majeur de santé publique pour les autorités sanitaires. En effet l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) indique que plus de la moitié de la population mondiale serait affectée par des 

parasitoses intestinales en lien avec des infections par des protozoaires ou des organismes 

pluricellulaires tels que les vers. 

Les pays en voie de développement sont classiquement les plus impactés par ces 

infections en raison de la forte liaison de ces dernières   avec le péril fécal et  les conditions 

sanitaires et d’hygiène rencontrées sur le terrain. Cependant, du fait des facilités modernes de 

déplacement des populations dans des régions géographiques considérées à risque dans le 

cadre de séjours d’agrément ou professionnels, ce péril fécal s’est accru dans les pays 

développés(Greige 2018). Parmi les microorganismes impliqués dans les protozooses 

intestinales, Blastocystis sp qui est un parasite eucaryote unicellulaire anaérobie cosmopolite 

et émergent (Parija et Jeremiah 2013), et qui est  souvent négligé par le personnel médical fait 

l’objet de nombreux travaux et controverses notamment sur sa classification, son cycle 

évolutif et son rôle pathogène(Sow 2016). En effet ce parasite a longtemps été considéré 

comme un champignon myxomycète. 

Les différents échecs de culture sur milieu de Sabouraud ainsi que sa résistance aux 

antifongiques, ont incité de nombreuses réflexions quant à la validité de sa classification 

parmi les champignons. Plus tard, la possibilité de sa culture sur milieu pour protozoaires, 

l’étude de sa structure qui s’est révélée proche de celle des protozoaires ainsi que sa 

sensibilité aux médicaments anti protozoaires ont été des arguments en faveur de son 

rangement parmi les protozoaires(Chabaa et al. 2000). Une prévalence plus élevée de 

l'infection à Blastocystis sp, chez des adultes asymptomatiques en bonne santé, a été signalée 

dans les pays en voie de développement (30-50%), par rapport aux pays développés (1,5-

10%) (Sohail et Fischer 2005). 

De nombreuses études ont été réalisées concernant le Blastocystis sp et sa prévalence 

dans la population humaine : une étude du Blastocystis sp dans la population marocaine 

réalisée au laboratoire de parasitologie et de mycologie médicale de l’hôpital d’enfants de 

Rabat a permis de calculer une prévalence de 13,39 %(Chabaa et al. 2000), une autre étude au 

Sénégal, il en ressort que parmi les 2209 examens effectués, 106 cas positifs ont été recensés 
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avec une prévalence globale de la blastocystose de 4,8% (Sow 2016). En Libye, B.sp a été  

trouvé dans 969 (26,58 %) des 3645 échantillons de selles examinés (Al-Fellani et al. 2007). 

En Asie,  la prévalence est de l’ordre de 1% au Japon (Hirata et al. 2007), de 3,3% à 

Singapour (Wong et al. 2008),de 30% au Népal (Shlim et al. 1995)et de 60% en Indonésie 

(Pegelow et al. 1997). 

En Algérie, des prévalences plus ou moins élevées ont été observées, à Alger par 

BELKESSA avec un taux de 57,21%(BELKESSA 2014) et par AIT-SALEM avec un taux de 

56,24%(AÏT–SALEM 2014), à  Laghouat avec un taux de  53,22%(Sebaa Soumia 2020) et à 

Tizi-Ouzou (33,33%)(Mouri et Saib 2018). 

Dans notre région, des données épidémiologiques concernant ce parasite sont  limitées, 

c’est pour cela nous avons essayé de faire ce travail pour mieux comprendre ces données.  

Notre objectif donc est de déterminer la fréquence de l'infection à Blastocystis sp chez une 

population d’individus recrutés au niveau du service de parasitologie-mycologie du CHU de 

Tlemcen se présentant pour un examen parasitologique des selles. 
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1. Historique de Blastocystis sp: 

Blastocystis sp fait l’objet de nombreuses études de grande valeur avec excellents 

résultats, ces recherches  ont contribué de manière significative à l'état actuel des 

connaissances dans ce domaine. 

Le tableau suivant présente donc une sélection de quelques publications qui sont 

considérées comme des "points de repère" dans l'histoire de la découverte de la Blastocystis 

sp. 

Tableau I : Historique de Blastocystis sp. 

Date Evènement Référence 

1849 La découverte chez l’homme par Brittan (Londres). 
(Zierdt Charles 

H.1991) 

1911-

1912 

Les premières descriptions  de Blastocystis sp par Alexeieff et Brumpt : 

levure saprophyte. 
(BRUMPT 1912) 

1967 Classification parmi les protozoaires par Zierdt et al. 

(Zierdt 1973; 

Zierdt et Tan 

1976) 

1973 Les études  morphologiques sur Blastocystis sp. 
(Phillips et Zierdt 

1976) 

1976 Description du potentiel pathogène du Blastocystis sp. (Zierdt et al.978) 

1978 Classification dans le sous‐phylum des Sporozoaires. 
(Zierdt et 

al.1978) 

1983 

 

Premières approches des essais de traitement contre  Blastocystis sp. 

 

(Zierdt. Charles 

H, Swan, et 

Hosseini 1983) 

1986 
Première étude du  diagnostic des patients atteints de Blastocystis sp avec 

IBS. 

(Markell et 

Udkow 1986) 

1987 
Description de la morphologie des espèces/souches animales de 

Blastocystis sp. 

(Yamada et al. 

1987) 

1988 
 

Classification dans Sarcodina par Zierdt. 

(Zierdt et al  

1988;  Zierdt et al 

1991) 

1993 

- Première étude détaillée sur une épidémie de Blastocystis sp. 

-  une nouvelle classification : sous phylum Blastocysta, Classe des 

Blastocystea. 

-(Nimri 1993) 

-(Jiang et He 

1993) 

 

1996 

- Intensification des approches taxonomiques. 

 

-(Nakamura et al. 

1996) 
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-Etude de la séquence de l’ARNr18S par Silberman qui montra qu’il 

pouvait être placé parmi les Straménopiles. 

 

-une méthode de croissance clonale   in vitro du parasite. 

-(Silberman et al. 

1996) 

 

-(Tan .S. W. et al. 

1996) 

1997 

- Premier modèle de souris dans la recherche sur les Blastocystis sp. 

 

-(Moe et al. 

1997) 

- Premières études suggère que l'infection à Blastocystis sp cause d’IBS. 
-(Hussain et al. 

1997) 

1999 

Premières études pour suggérer que certains isolats de Blastocystis sp sont 

associés à des infections aiguës, tandis que d'autres peuvent être associés 

à des infections chroniques. 

 

(Lanuza et al. 

1999) 

2000 
Première étude à long terme  sur la réponse immunitaire à Blastocystis sp 

chez les patients présentant ou non des symptômes gastro-intestinaux. 

 

(Kaneda et al. 

2000) 

2002 
Première étude qui  à signaler que  les symptômes cliniques courants ne 

parviennent pas à identifier la plupart des infections de Blastocystis sp. 

 

(Leelayoova et al. 

2002) 

2003 

-Premier essai contrôlé par placebo pour le traitement de l'infection à 

Blastocystis sp avec des antimicrobiens. 

-(Nigro et al. 

2003) 

-Première étude pour signaler une différence dans la réponse immunitaire 

réponse entre les patients symptomatiques et asymptomatiques. 

-(Mahmoud et 

Saleh 2003) 

2005 

- 9 sous types identifiés. 

 

- Première étude visant à faire état de décès dans des modèles animaux à 

la suite d'expériences d’infection à Blastocystis sp. 

 

-(Souppart et al. 

2009) 

-(Yao et al. 2005) 

 

-Première grande étude épidémiologique sur l'infection à Blastocystis sp. -(Amin 2006) 

2007 

Première enquête sur la transmission par l'eau de Blastocystis sp y 

compris l'épidémiologie moléculaire et une étude à grande échelle de ce 

parasite. 

 

(Li et al. 2007) 

2008 

- Premier test en temps réel de PCR pour l’infection à Blastocystis sp. -(Ii et al. 2008) 

- Premier examen systématique de la littérature sur Blastocystis sp. 

 

-(Boorom et al. 

2008) 

- Première étude visant à effectuer une infection expérimentale chez les 

animaux avec plusieurs Blastocystis sp isolés qui ont été subtypés. 

-(Hussein et al. 

2008) 

2009 
Premier génotypage de l'infection à Blastocystis sp chez les patients 

atteints de cancer. 

(Tan, Ong, et 

Suresh 2009) 
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2010 

-13 sous types identifiées 

. 

- Légumaïne, le premier facteur de virulence de Blastocystis sp est cloné 

et caractérisé. 

-(Parkar et al. 

2010) 

-(Wu et al. 2010) 

 

- les propriétés immunosuppressives multiples de Substances sécrétrices 

de Blastocystis sp. 

 

(Chandramathi, 

Suresh, et 

Kuppusamy 2010)  

2011 

-Premier séquençage complet du génome de Blastocystis sp. 

 

-(Denoeud et al. 

2011) 

- Première étude sur la dérégulation de production de  l'oxyde nitrique par 

Blastocystis sp. 

-(Mirza et al. 

2011) 

 

2. EPIDEMIOLOGIE 

2.1. Agent pathogène 

2.1.1. TAXONOMIE ET CLASSFICATION : 

La taxonomie de Blastocystis sp a toujours été  une énigme(Boreham, Upcroft, et Dunn 

1992). En effet  Les premières études  n'étaient pas en mesure de classer Blastocystis sp et 

l'ont décrit à tort comme le kyste d'un flagellé, matière végétale ou champignon(Boreham et 

Stenzel 1993). 

La première description s’est faite par Brittain et Swayne, en 1849 à Londres,  lors d’une 

épidémie de choléra. On  pensait alors que c'était l'agent causal du choléra. Ensuite au début 

des années 1900, Alexeieff et Emile Brumpt ont  déclaré qu’il s’agirait d'une levure 

saprophyte inoffensive du tractus intestinal. Le nom du genre "Blastocystis" a été inventé par 

Alexeieff tandis que Brumpt a fourni le nom de l’espèce « hominis » du fait de sa présence 

dans les selles humaines(Zierdt et al 1991).Plus de cinq décennies plus tard, en 1967, Zierdt et 

al ont  fourni la première preuve indiscutable que cet organisme n'était pas une levure, comme 

le suggérait précédemment l’Alexeieff , Brumpt , O'Connor , Beaurepaire- Araga˜o, Knowles 

et Das Gupta, et Lavier, ou un kyste d'un autre organisme, tel qu'un Trichomonas comme le 

proposent Bensen et al. Ce n'est pas une cellule en dégénérescence, comme l'avait suggéré 

Swellengrebel, et elle a été morphologiquement distincte de Dientamoeba fragilis ; Zierdt et al 

ont classifié le Blastocystis sp comme un organisme de type Protiste en se basant sur sa 

morphologie, et ses propriétés physiologique et phénotypiques(Stenzel et Boreham 1996). 

Tableau II: Caractéristiques morphologiques et physiologiques utilisées par Zierdt pour 

classer Blastocystis sp parmi les protistes. 
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Characteristic Yeast  B.hominis 

Strict anaerobe                                                                                                                         

No growth on fungal or bacteriological media 

Growth on media developed for intestinal protozoa                                                              

No growth on surface of solid media 

Requires presence of bacteria for growth; axenic growth achieved  

under carefully controlled conditions  

Capable of ingesting bacteria and other particulate matter    

Cultures die in 2-3 days at 22 °C or overnight at 4 °C                                                           

No growth below 33 °C, but cell death at 30 °C                                                                      

Optimal growth at 37 °C                                                                                                           

Optimal growth at neutral PH                                                                                                  

No growth at PH = 5,5                                                                                                               

Resistant to 400 µg of amphotericin per ml                                                                             

Sensitive to drugs effective against intestinal protozoa                                                          

No cell wall                                                                                                                                  

Reproduction by endodyogony, schizogony, binary fission, and plasmotomy                     

(Cutting off) individual B, hominis from the ameba form  

No budding                                                                                                                                 

Supports stable bacterial endosymbiont (an obligate mutualism)                                        

Slow-feeding pseudopods                                                                                                          

Rapid locomotion pseudopods                                                                                                  

Limiting membrane with micropinocytotic                                                                             

Membrane-bound CB, a reproductive organelle, formerly called vacuole                          

Mitochondria in all cells, mitochondria show a general morphology similar to that          

In other protozoa, with short saccate cristae when in the resting mode   

NO   

NO  

NO 

NO  

NO 

 

NO 

NO 

NO 

NO  

NO  

NO  

NO  

NO 

NO 

NO  

 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO                     

YES  

YES  

YES  

YES 

YES  

 

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

 

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

YES  

 

 

(Zierdt et al.1991). 

Un nouveau sous-ordre a été proposé plu tard par  Zierdt et al ou ils ont reclassé l’organisme 

dans : 

 Le Royaume : Protista, 

 Sous-Royaume : Protozoa 

 Phylum : Sarcomastigophora  
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 Sous-phylum : Sarcodina  

 Superclasse : Rhizopoda   

 Classe : Lobosea 

 Sous-classe : Gymnamoeba  

 Ordre : Amoebida 

 Nouveau sous-ordre : Blastocystina(Zierdt et al.1988). 

L’arrivée des premières analyses moléculaires, basées sur le séquençage partiel de 

l’ARNr de la petite sous unité ribosomique (ARNr18S), a permis de montrer que Blastocystis 

sp n’était  pas monophylétique avec les levures ou les Sarcodinés(Johnson et al. 1989). Il fut 

donc proposé en 1993 un nouveau sous‐phylum :  

 Sous‐phylum : Blastocysta 

 Classe : Blastocystea,  

 Ordre : Blastocystida,  

 Famille : Blastocystidae  

 Genre : Blastocystis  

 espèce :Blastocystis sp (Jiang et He 1993). 

Les affinités phylogénétiques de Blastocystis sp ont été analysées par comparaison de la 

totalité de la séquence  de l'ARNrss du parasite avec celles de différents eucaryotes, cet 

analyse moléculaire de l'ARNr (SSU-ARNr) et du facteur d'allongement -1alpha (un gène très 

puissant conservé pouvant servir de marqueur phylogénétique),ont permis aux Silberman et al 

de placer l'organisme sous l'embranchement eucaryote Heterocontophyta ou Straménophiles, 

ces derniers ce sont des complexes hétérogènes qui comprennent des unicellulaires et 

multicellulaires protistes, des algues brunes (Laminaria digitata), ou encore des organismes 

parasites comme les oomycètes (Phytophthora infestans)(Silberman et al. 1996). 
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Figure 1: Classification taxonomique de Blastocystis sp réalisée à partir de la séquence 

complète de l’ARNr 18S (Silberman et al. 1996). 

Une étude publiée en 2002 est venue confirmer l’appartenance de Blastocystis sp aux 

Straménopiles sur la base d’analyses phylogénétiques de la séquence codant la protéine HSP7 

(Arisue et al. 2002). 

Blastocystis sp appartient donc à la classification suivante : 

 E: Protozoaires 

 S/E: Straménopiles 

 Classe: Blastocystae 

 Ordre: Blastocystidea 

 Famille: Blastocystidae 

 Genre: Blastocystis sp 
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2.1.2. Diversité génétique du genre Blastocystis sp: 

Les isolats de Blastocystis sp retrouvés chez l'homme et divers animaux  (incluant les 

primates, les cochons, les rongeurs, les reptiles ou encore les oiseaux) sont  

morphologiquement similaires sans différence significative et possèdent la plupart des stades 

décrits pour B. hominis (vacuolaire, granulaire et Kystique)(Stenzel et Boreham 1996; Tan et 

al 2004). Ainsi, plusieurs espèces de Blastocystis sp ont été décrites dans la littérature en 

fonction principalement de leur hôte d’origine et aussi de la température optimale de leur 

croissance et de leur profil caryotypique,telles que :B.hominis chez l’homme, B. ratti chez le 

rat, B. anatis chez le canard ou B. pythoni chez le python (Tan et al 2008). 

 L’analyse du gène codant l’ARNr 18S a révélé ainsi la similarité génétique entre les 

isolats humains et les isolats observés chez les animaux confirmant le potentiel zoonotique et 

la faible spécificité d’hôtes, ces résultats montre aussi qu'il existe une grande diversité 

génétique au sein de genre de Blastocystis sp suggérant que plus d'une espèce pourrait infecter 

les humains (Noël et al. 2005). Cette diversité génétique de Blastocystis sp a été étudiée par  

un  certain nombre de techniques moléculaires. Les techniques couramment utilisées sont le 

polymorphisme de longueur de fragment de restriction (RFLP) par PCR (Polymerase Chain 

Reaction), la PCR suivie d'un séquençage par didésoxy ou RAPD (Random Amplification of 

Polymorphic DNA) et PCR avec des amorces spécifiques au sous-type (site marqué en 

séquence [STS]). Quelques études ont utilisé la PCR avec amorce arbitraire ou le caryotypage 

en champ pulsé (Tan et al 2008). 

En 1997, Clark en utilisant l'analyse PCR‐RFLP sur l’ARNr 18S des 30 isolats de B. 

hominis sélectionnés au hasard  a montré une grande diversité génétique. Cette méthode a 

permis une comparaison rapide des différents isolats. Les profils RFLP obtenus avec 11 

enzymes de restriction différentes ont été appelés "riboprints" et les différents isolats obtenus 

par cette méthode ont été regroupés en ribodèmes (génotypes). Sept ribodèmes distincts ont 

été obtenus avec des fréquences variables. Ces ribodèmes se répartissaient en deux lignées 

distinctes par analyse phylogénétique (Un dendrogramme). Deux des isolats présentaient des 

riboprints identiques à ceux d'un isolat de cobaye, ce qui indique que certaines infections 

humaines à Blastocystis sp peuvent être d'origine zoonotique (Clark et al 1997). 

Quelques années plus tard, les analyses phylogénétiques de la séquence du gène ARNr 

18S sur 16 isolats de Blastocystis sp d’origine humaine et animale a montré ainsi que ces 

isolats peuvent être classés en 7 groupes phylogénétiquement distincts, ayant une 

morphologie identique mais étant génétiquement différents. Parmi ces 7 groupes 
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phylogénétiques ,5 regroupent à la fois des isolats humains et animaux (Arisue, Hashimoto, et 

Yoshikawa 2003). 

En 2005, Noel et al en étudiant un groupe de  78 séquences de Blastocystis sp  présentes 

dans les bases de données et en y ajoutant 12séquences d’ARNr 18S d’isolats de Blastocystis 

sp humains, murins et de reptiles obtenus après amplification par PCR, confirma la 

classification déjà existante d’Arisue et suggéraient l’existence d’au moins 9 sous-types (STs) 

différents de Blastocystis sp avec plusieurs de ces STs pouvant infecter l’homme mais aussi 

plusieurs groupes des animaux (Noël et al. 2005).Puis, Stensvold et al a  créé en 2007 un 

consensus sur la terminologie permettant l’identification et la désignation des différents 

isolats de Blastocystis sp avec un  numéro de sous‐type allant de ST1 à ST9,où l’homme est 

supposé être l’hôte spécifique du ST3, les autres STs étant retrouvés chez une large variété 

d’animaux incluant les primates, les ovins, les bovins, les porcins, les chiens (ST 1, 2, 5, 8), 

les rongeurs (ST 4) et les oiseaux (ST 6, 7, 8). Le ST 9 consiste actuellement en 2 isolats 

retrouvés chez l’homme(Stensvold et al. 2007). Par la suite, plusieurs autres STs ont été 

identifiés chez différents hôtes uniquement chez certains animaux, le ST 10 chez des 

primates(C. Rune Stensvold et al. 2009),ST11 chez les éléphants, le ST12 chez la girafe, le 

ST13 chez le quokka et le kangourou gris, le ST14 chez les bovins et le ST15 chez les 

primates(Parkar et al. 2010),Récemment, 2 nouveaux STs (ST16 et ST17) ont été découverts 

chez les kangourous et le Goundi de l'Atlas(Alfellani et al. 2013). 

2.1.3. Morphologie et ultrastructure : 

2.1.3.1. Morphologie : 

Blastocystis sp est un protozoaire anaérobique polymorphe, il possède quatre formes 

majoritaires  communément décrites dans la littérature qui sont : la forme vacuolaire, 

granulaire, amiboïde, et kystique ; ces dernières  sont rencontrées dans les selles des patients 

infectés et en culture in vitro (Tan, Singh, et Yap 2002), en plus de son polymorphisme, il 

présente aussi une  grande variation de taille (Mehlhorn, Tan, et Yoshikawa 2012). 

Plusieurs autres formes végétatives moins fréquemment rencontrées, ont été identifiées 

telles que : la forme avacuolaire, la forme multivacuolaire ou encore des cellules présentant 

des filaments (Stenzel et Boreham 1996). 

La forme vacuolaire :  

Cette forme demeure la forme prédominante la plus rencontrée en culture in vitro et dans 

les échantillons de selles, elle est généralement ronde et de taille variable ayant de 2 jusqu’à 

200 μm de diamètre, avec des diamètres moyens de 4-15 μm (Tan, Singh, et Yap 2002), elle 



Synthèse Bibliographique 

11 

possède  un corps central représentant une grande vacuole, occupant environ 90% de la 

cellule, et une mince couche de cytoplasme périphérique située immédiatement sous la 

membrane cellulaire. Les noyaux peuvent être répartis périphériquement dans tout le 

cytoplasme. Il peut y avoir sept noyaux au plus, mais il y en a deux en moyenne, situés aux 

extrémités opposées de la cellule(Cristina et al. 2013), Les vacuoles sont en fait des corps liés 

par une membrane contenant un matériel floculant ou finement granuleux réparti de façon 

inégale. Ce dernier est  composé d'hydrates de carbone qui est  mis en évidence par le PAS 

(Periodic Acid-Schiff) et de lipides (qui se colorent  par le bleu d'Alcian)(Yoshikawa, 

Kuwayama, et Enose 1995), ces vacuoles ont probablement des rôles de stockage, de la mort 

cellulaire programmée de l'organisme et de la reproduction schizogonique (Tan et al .2008). 

Les autres organites (mitochondries et l'appareil de Golgi) sont situés à la périphérie du 

cytoplasme ; les mitochondries sont observées en rosettes autour des noyaux(Sekar et Shanthi 

2013). 

La forme granulaire : 

Cette forme est rarement observée dans les selles mais en revanche on la retrouve dans 

les cultures in vitro, plus souvent rencontrée chez les sujets asymptomatiques que chez les 

sujets symptomatiques(Tan et Suresh 2006),elle  est très similaire à la forme vacuolaire à 

l'exception de la présence de granules à la fois dans le corps central (la vacuole) et dans le 

cytoplasme. Les granulés peuvent être de trois types : métabolique, reproducteur ou contenant 

des lipides(Soleymanpoor 2017). Les granules métaboliques se trouvent exclusivement dans 

le cytoplasme et sont impliqués dans des différentes voies métaboliques .Les granules 

reproducteurs ont un rôle possible dans la schizogonie et les granules lipidiques servent de 

corps de stockage et sont vus dans le cytoplasme et dans le corps central. Les formes 

granulaires présentent un degré moindre de  pléomorphisme et varient en taille de 15-80 

μm(Parija et Jeremiah 2013). 

La forme amiboïde :  

Elle  est rarement trouvée en culture, mais a été observée dans les cas de diarrhée(Tan et 

Suresh 2006), comme son nom l'indique, cette   forme présente des bordures irrégulières, 

et elle possède un ou deux pseudopodes mais n’est pas mobile. Elle se transforme en 

kyste. Ce formulaire est plus fréquemment observé chez les patients symptomatiques, ce 

qui laisse supposer qu'elle est potentiellement pathogène(Soleymanpoor 2017). La 

microscopie électronique à transmission a montré l'existence de deux types de formes 

amiboïdes de B. sp in vitro, l'une avec une grande vacuole centrale, et l'autre contient des 
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petites vacuoles dans le cytoplasme .La taille moyenne est  de 22 µm, et les mesures 

variait de 13,4 à 45,5 µm(Tan et Suresh 2006). 

          La forme kystique : 

La forme du kyste  est la forme la plus récemment décrite du parasite, et la découverte 

tardive est due à sa petite taille (2 à 5 µm) et la  confusion avec les débris fécaux (Tan et al  

2008), elle est entourée d’une paroi épaisse. Elle ne contient pas  une grande vacuole 

centrale mais comprend un à quatre noyaux, des vacuoles multiples,  du glycogène et des 

lipides (Zaman, Howe, et Ng 1997). 

 

Figure 2: Formes morphologiques de Blastocystis sp.  

Quatre  Formes par microscopie à contraste de phase. (A) Formes : vacuolaire et kystique 

provenant d’études in vitro sur culture axénique présentant une grande variation de taille 

(pointes de flèches). Notez l’aspect réfractaire et la couche extérieure lâche des kystes 

(flèches). (B) Forme granulaire avec des inclusions granulaires distinctes dans la vacuole 
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centrale (pointe de flèche). (C) Formes amiboïdes occasionnellement observées en culture et 

présentant des pseudopodes et des extensions cytoplasmiques (flèche)(Tan et al.2008). 

2.1.3.2. Ultrastructure :  

Le manteau de surface :  

C’est une fine couche fibrillaire spongieuse, ressemblant à de la dentelle avec des 

extensions  pouvant atteindre des longueurs d'environ 10 μm (Zaman, Howe, et Ng 1997), il 

est présent dans les trois formes évolutives de B. hominis : vacuolaire, granulaire et kystique 

(Zaman, Howe, et Ng 1997). Cette couche est également appelé capsule ou « slime layer» car 

elle rappelle vaguement la capsule bactérienne. Son épaisseur est variable, elle est plus 

épaisse dans les  matières fécales fraichement émises qu’après une culture prolongée in vitro 

(Boreham et Stenzel 1993). 

Les fonctions de ce manteau de surface sont mal connues : 

- il pourrait permettre l’encapsulation des bactéries et autres petits organismes ainsi que 

l’adhérence à l’épithélium intestinal(Zaman et al. 1999). 

- La couche de surface agit probablement comme une barrière de protection mécanique 

et chimique contre les réactions de l'hôte (Bueno 2008). 

Mitochondrie : 

Bien qu'il vit dans des conditions anaérobies ou microaérophiles, Blastocystis sp. abrite des 

mitochondria-like organelles (MLOs) qui présentent à la fois des caractéristiques 

mitochondriales et hydrogénosomiques (Wawrzyniak et al. 2008), La présence de 

mitochondries dans cet organisme anaérobie est surprenante et un énigme, Il a été suggéré que 

les mitochondries de B. sp sont en fait des hydrogénosomes car les analyses biochimiques ont 

montré qu'un certain nombre d'enzymes mitochondriales typiques étaient absentes de B. sp 

tels que le complexe de pyruvate déshydrogénase, la cétoglutarate déshydrogénase, l'isocitrate 

déshydrogénase, la glutamate déshydrogénase, la catalase, la peroxydase et la cytochrome c 

oxydase ( Zierdt et al 1986;  Zierdt et al 1988). MLOs de Blastocystis sp contiennent  113 

protéines et  comporte un métabolisme très similaire à celui des mitochondries. Ceux-ci 

semblent  en effet comporter une chaine de transporteurs d’électrons composée des complexes 

I et II, un cycle de Krebs incomplet, et de nombreux métabolismes caractéristiques des 

mitochondries, tels que le métabolisme de certains acides aminés, le système de clivage de la 

glycine, le cycle mitochondrial de l’urée, l’assemblage des centres Fe/S, le système d’import 

des protéines (Stechmann et al. 2008), Ainsi, les mitochondries de B.sp sont capables de 

générer de l'énergie et de maintenir ce potentiel, indiquant qu'elles sont fonctionnelles, Il a été 

suggéré que les mitochondries pourraient avoir un rôle dans la synthèse des lipides(Zierdt et 
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al.1988),elles étaient liées par une double membrane, se présentaient sous forme de vésicules 

de 0,5 à 1,0 µm de diamètre et contenaient une fine matrice granulaire (Tan, Singh, et Yap 

2002), ces organite se distinguent  des mitochondries aérobies typiques par une PNO (NADP+ 

oxydoréductase ) sensible à l'oxygène qui produit de l'acétyl-CoA à partir du pyruvate et elle 

peut utiliser FAD+ ou FMN+ comme accepteur d'électrons et pas le  NAD+, la ferrédoxine 

des épinards ou Clostridium (Spinacia oleracea ferredoxin ou Clostridium pasteurianum 

ferredoxin)(Lantsman et al. 2008). 

Noyau : 

Les noyaux étaient généralement ronds ou allongés, mesuraient environ 1 µm de diamètre 

et étaient entourés par l'enveloppe nucléaire. Il a été  remarqué que les noyaux contenaient des 

" points " ou des " groupes " de matière opaque aux électrons. Ce matériel est généralement 

considéré comme une bande faiblement agrégée à l'intérieur du noyau, bien que des " taches " 

soit également dispersées dans certains noyaux(Lee et Stenzel 1999). 

2.2. Le cycle parasitaire et reproduction : 

Le cycle de vie de Blastocystis sp est mal connu ; il existe un grand  désaccord 

concernant les modes de division et les différentes étapes du cycle de B. sp, mais malgré ça il 

y a un  accord entre toutes ces hypothèses émises.  Ces dernières  arrivent à dire que 

l’infestation débute par l’ingestion des kystes de B. sp qui se désenkystent dans l’estomac au 

contact soit du suc gastrique soit des enzymes intestinales en se transformant en forme 

vacuolaire. Ces dernières donneraient naissance indirectement à des kystes car il a été 

démontré in vitro que lorsque les formes vacuolaires de B. sp décroissent, les formes 

kystiques  s’accroissent, ce qui confirme que la forme vacuolaire est bien située en amont 

dans le cycle par rapport à la forme kystique(Stenzel et Boreham 1996). 

Plusieurs cycles biologiques hypothétiques ont été proposés parfois contradictoires cela 

revient au nature pléomorphe de ce parasite ; à l’absence de modèles animaux et que  

Blastocystis sp  utilise plusieurs modes de reproduction. 
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Figure 3: cycle évolutif du Blastocystis sp d’après (Tan et al  2004) 

La figure  ci-dessous résume bien les étapes du cycle approuvées et montre que les étapes 

intermédiaires entre la forme vacuolaire et la forme kystique représentent une zone  d’ombre. 

2.2.1. La reproduction : 

Le mode de reproduction de  B.sp est lui aussi très controversé.  Différents modes de 

division ont été proposés (Zhang et al. 2007) , telles que : la division binaire qui présente   la 

seule forme acceptée de reproduction de B. sp en culture et in vivo dans les selles (Stenzel et 

Boreham 1996; Govind, Khairul, et Smith 2002), le   bourgeonnement simple ou multiple, Ce 

mécanisme est observé dans les échantillons de selles frais, par endosporulation, ce mode de 

division est parfois observé dans les selles, où une nouvelle membrane est formée à partir de 

la division de la vacuole centrale en deux petites vacuoles filles, par  plasmotomie, ce mode a 

été découverte en culture au cours du stade vacuolaire, il permet la survie de Blastocystis sp 

puisqu’elle est capable de se produire lorsque les conditions sont défavorables, ou 

schizogonie, dans certains milieux de culture comme le RPMI 1640, une énorme cellule mère-

quatre à cinq fois plus grande que la forme vacuolaire  a été retrouvée. A l’intérieur de cette 

cellule géante se trouvent plusieurs cellules filles contenant les mêmes structures nucléaires.   

Les chercheurs ne sont pas certains qu’il s’agisse réellement du  phénomène de 

schizogonie, ce mécanisme correspondrait plutôt à une fission multiple. 

D’après(Govind, Khairul, et Smith 2002) :il a trouvé que cette diversité de modes de 

reproduction serait le résultat d’adaptation du parasite qui aurait élaboré ces différentes  

stratégies de reproduction pour survivre chez les hommes et certains animaux. 
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2.3. Hôte et réservoir : hôte indésirable : 

Suite à la découverte de Blastocystis sp chez l'homme, il a été supposé que la seul espèce 

de Blastocystis  portée par  lui, appelée Blastocystis hominis(Brumpt 1912). On croyait que 

les animaux et les oiseaux étaient  aussi porteurs d'espèces différentes, auxquelles on a par la 

suite attribué des noms tels que Blastocystis ratti pour les isolats (WR1 et WR2) de rats (Chen 

et al. 1997), Blastocystis galli pour les isolats de poulets d’après (Belova 1998). 

Malgré leur similarité morphologique, il y a une divergence des séquences entre les 

isolats de Blastocystis sp, ces derniers reflétaient une grande diversité génétique considérable 

pouvant être corrélée à l'existence ≥ 12 espèces différentes au sein du genre. Les même 

auteurs disent que  sur la base de cette analyse et de données de classification de génotypes 

basées sur la PCR antérieures, six de ces groupes principaux pourraient être constitués d' 

isolats de Blastocystis sp provenant d'homme et d'autres hôtes animaux, confirmant la faible 

spécificité de Blastocystis sp vis-à-vis de l'hôte et donc on suggère également fortement 

l'existence de nombreux isolats zoonotiques avec de fréquentes transmissions de l’animal à 

l’homme et de l'homme à l’animal et d'un important réservoir potentiel chez l'animal pour les 

infections chez l'homme (Noël et al. 2005). 

2.4. Mode de transmission : 

Concernant  l’infection à B.sp, les études épidémiologiques n’ont pas été concluant à  

cause de plusieurs égards, en particuliers en ce qui concerne la source de l’infection et le 

mode de transmission(Leelayoova et al. 2004), plusieurs travaux ont donc visé à rechercher le 

parasite dans ces sources de contamination afin d’évaluer le risque réel de transmission(EL 

Safadi 2014). 

La grande prépondérance des ST1 à ST4 dans la population humaine suggère une forte 

transmission anthroponotique (Cian 2016) et peut être soit :  

2.4.1. Indirecte :  

Peut se produire par la voie orofécal, en ingérant de l’eau ou des aliments souillés par des 

formes kystiques de Blastocystis sp (Noël et al. 2003), c’est pour cette raison Blastocystis sp 

doit être pris en considération dans les normes internationales de qualité microbiologique de 

l'eau. 

2.4.2. Directe : 

 la contamination interhumaine par contact avec des patients infectés dans une situation de 

promiscuité reste très difficile à prouver et de ce fait, peu d’études ont été publiées à ce 

sujet(Greige 2018). 
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En plus de l’état anthroponotique de cette maladie, une transmission zoonotique est  possible 

2.5. Répartition géographique : 

2.5.1. Répartition du parasite : 

Blastocystis sp est un parasite ubiquitaire présent sur tous les continents(Tan et al 2008), il est 

le protozoaire le plus fréquemment retrouvé dans les selles humaines par rapport aux autres 

parasites unicellulaires à transmission hydrique comme Giardia, Entamoeba et 

Cryptospridium(Boorom et al. 2008). 

La distribution géographique de B. sp semble universelle, les infections étant plus répandues 

dans les régions tropicales et subtropicales ainsi que dans les pays en développement(Lorgeril 

2011). 

2.5.2. Répartition des différents sous types : 

En effet, il existe 17 sous-types (ST) de Blastocystis sp avec les ST 1-9 décrits chez 

l’homme dont le ST 3 a été identifié comme étant le génotype le plus fréquemment isolé dans 

les études épidémiologiques chez l’homme(Tan et al 2008) suivi des ST1, ST2 et 

ST4(Stensvold et al. 2009),leur prédominance dans la population humaine peut très 

probablement s’expliquer par une large transmission interhumaine(Sow 2016). A ce jour, il 

n’existe pas de réelle corrélation entre l’origine géographique et le génotype. Cependant, ST4 

est plus fréquemment rencontré en Europe avec notamment de fortes prévalences en 

Espagne(Domínguez-Márquez et al. 2009)et au Danemark(Stensvold et al. 2011), alors qu’il 

est rare voire absent sur les autres continents;ST5 à ST9 sont rarement retrouvés d’où le ST9 

n’a pour l’instant été dépisté que chez l’homme et seuls trois cas d’infection (0,1% des isolats 

sous-types) ont été répertoriés à ce jour, au Danemark et au Japon(Cian 2016).  

Il y a une forte prévalence des ST1 et ST2 en Amérique, des ST1 et ST3 en 

Australie(Stensvold et al. 2007), mais ST6 et ST7 sont décrits plus fréquemment en Egypte et 

au Japon, ST8 en Angleterre, et ST9 au Japon(Hermineaud Alemant 2011).A ce jour, les 

ST10 à ST17 n'ont pas été retrouvés chez l'homme(Forsell et al. 2012), à l'exception des 

recherches de Ramírez et al en 2016  où ils ont trouvé pour la première fois une infection 

humaine par la ST12 (Ramírez et al. 2016). 
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Figure 4:la répartition des différents sous-types en fonction des pays d’après les données 

de (Souppart et al. 2009). 

2.6. Facteurs de risque : 

2.6.1. Les migrants et voyageurs : 

En effet, les conditions d’hygiène précaires ainsi que la consommation d’eau et 

d’aliments souillés sont des facteurs de risque d’infection par Blastocystis sp(Tan et al.2008) 

Ainsi, les migrants et voyageurs venant de pays chaud sont des populations à risque(Vassalos, 

Papadopoulou, et Vakalis 2008). Une étude menée au Népal a révélé que plus de 50 % des 

patients positifs pour Blastocystis sp avaient récemment voyagé à l'étranger, mais n'a pas 

réussi à révéler la relation significative entre Blastocystis sp et les antécédents de voyage(Rozi 

et Darlan 2019). 
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2.6.2. Contacts avec les animaux : 

En raison du réservoir zoonotique, les personnes travaillant (éleveurs, vétérinaires) ou 

vivant au contact d’animaux ont un plus grand risque d’être porteurs de Blastocystis 

sp(Vassalos, Papadopoulou, et Vakalis 2008). 

2.6.3. Pathologie psychiatrique : 

Une étude a prouvé l’incidence élevée de Blastocystis sp. (52%) dans la population 

psychiatrique institutionnalisée en comparaison avec un groupe témoin (1,6%)(Cirioni et al. 

1999). 

2.6.4. L’âge : 

Une prévalence extrêmement élevée de Blastocystis sp a été constatée chez les enfants 

d'âge préscolaire et les écoliers des pays en développement (Stenzel et Boreham 1996). Les 

enfants seraient une population à risque notamment chez l’immunodéprimé(Londoño, Mejía, 

et Gómez-Marín 2009), les enfants traités par corticothérapie pour un syndrome néphrotique 

sont  aussi sensibles aux infections au Blastocystis sp(Noureldin et al. 1999). 

2.6.5. Variation saisonnière : 

Suresh et Smith ont mis en évidence -en 2004- l’influence de la saison sur l’excrétion de 

kystes dont la concentration double pendant la saison chaude d’été jusqu’au début de 

l’automne ; ces résultats étant en adéquation avec la forte prévalence dans les pays 

tropicaux(Suresh et Smith 2004). 

3. Physiopathologie : 

Les modèles cellulaires constituent aujourd’hui un outil puissant pour étudier les 

mécanismes impliqués dans une pathologie, c’est pour cette raison plusieurs études ont été 

réalisées in vitro afin d’analyser l’effet de ce parasite sur des cellules épithéliales intestinales 

humaines et donc d’identifier les mécanismes impliqués dans la physiopathologie de 

l’infection en associant Blastocystis sp à des perturbations cellulaires(Defaye 2018). 

Malgré l’absence d’un modèle animal reproductible pour le Blastocystis sp afin de 

vérifier les postulats de Koch.  Plusieurs études d’infections expérimentales par Blastocystis 

sp impliquant différents types d’animaux ont été testées(Tan et al. 2008). 

Les molécules considérées comme des facteurs de virulence de Blastocystis sp  

comprennent : les cystéines-protéases (léguminases cathepsines B) ;protéine de type 

cyclophiline; sérine-protéases ; aspactique-protéases ;protéines fixant les sucres ; 

métalloprotéases ; glycosyltransférases, hydrolases de type glucide-hydrolase(fucosidase, 
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hexosaminidase et polygalacturonase) ;les inhibiteurs de protéases (cystatine, inhibiteur de 

protéinase de type 1 et protéine de type inhibiteur d'endopeptidase)(Vielma 2019). 

3.1. Mécanismes physiopathologiques : 

- La capacité d’entraîner des changements cyto-squelettiques et d’endommager 

l'épithélium intestinal, ce qui entraîne une perméabilité accrue à la fois en induisant 

l'apoptose et en dégradant les protéines à jonction serrée (Puthia et al. 2006).Le 

parasite libère une enzyme, la hyaluronidase, qui va faciliter l’hydrolyse des tissus et 

l’invasion de la muqueuse en dépolymérisant l’acide hyaluronique. L’étape d’invasion 

gastro-intestinale peut être mise en évidence par une augmentation de la quantité de 

hyaluronidase dans les urines (Hotez et al. 1994). 

- Des études in vitro et in vivo ont démontré  que  Blastocystis sp peut déclencher une 

réponse pro-inflammatoire accrue en induisant la production d'IL-8(Long et al. 2001; 

Puthia et al. 2005; Puthia, Lu, et Tan 2008)et de facteur de croissance  GM-

CSF(Wawrzyniak et al. 2012) par les cellules épithéliales du côlon humain. 

- les protéases à cystéine de Blastocystis ST4 et ST7 se sont montrées capables de cliver 

l'immunoglobuline A (IgA) sécrétoire humaine, Ce clivage est probablement un des 

mécanismes permettant l'évasion immunitaire et la persistance du parasite dans le 

côlon (Puthia et al. 2005). 

- Une protéase à cystéine de surface cellulaire de la famille des légumaïnes, a été 

identifiée comme étant impliquée dans un processus pro-survie de Blastocystis sp et 

peut également être un facteur de virulence potentiel en raison de sa capacité d'activer 

d'autres protéases comme les cathepsines, elle semble être  impliquée ainsi dans la 

régulation de l’apoptose du parasite, l’inhibition de son activité entraine une entrée en 

apoptose des parasites (Wu et al. 2010; Wawrzyniak et al. 2012). 

- À tous ces mécanismes, on rajoute la sécrétion des inhibiteurs de protéases qui 

joueraient probablement un rôle de protection contre les protéases de l’hôte, cela 

pourraient expliquer les phénomènes de résistance aux drogues (Wawrzyniak et al. 

2012). 

- Les protéases excrétées par la forme amiboïde de B.sp sont  les plus virulentes 

(Scanlan 2012) 

- Des études in vitro récentes ont montré que l'adhésivité aux cellules Caco-2 dépendait 

du sous-type, le ST7 étant plus adhésif que le ST4. Des différences significatives  intra 

sous-type ont également été observées, l'isolat ST7-H étant le plus adhésif par rapport 
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aux isolats ST7-B, ST7-C, ST7-E et ST7-G (Wu, Mirza, et Tan 2014).Le séquençage 

de l'ensemble du génome de ST7 a été effectué dont les gènes codant pour les 

protéines qui modifient l'homéostasie intestinale ont été identifiés . Les gènes 

responsables de la production de peptides et de polykétides non ribosomiques 

(dysbiose antibactérienne et dysbiose intestinale induite) ont également été identifiés. 

Les gènes cibles codant pour les hydrolases ont également été décrits (capables de 

modifier la couche muqueuse intestinale et d'exposer l'épithélium pour l'adhésion 

parasitaire) (Poirier et al. 2012).  

- Les molécules responsables des manifestations extra-intestinales de l'infection sont 

relativement inconnues. Les antigènes de B. sp stimulent les cellules T-helper II, 

entraînant une réaction allergique à médiation IgE. Le parasite probablement active la 

cascade du complément, ce qui entraîne la libération d'anaphylatoxine (C3a et C5a) et 

l'activation des mastocytes (Valsecchi, Leghissa, et Greco 2004) .L'anémie ferriprive 

associée à l'infection par B. sp attend toujours des explications, une étude montre que 

la fréquence de Blastocystis sp chez les patients atteints d'AID était supérieur à celui 

du groupe témoin (Yavasoglu et al. 2008). 

- Enfin, un autre mécanisme de survie développé par le parasite concerne sa résistance 

au stress nitrosatif qui favorise la colonisation de la lumière intestinale. Ce mécanisme 

réduit l’expression  de l’ARNm qui code pour iNOS entérocytaire de l’hôte et diminue 

la concentration en arginine (le substrat de cette enzyme), ce qui entraîne la chute de la 

production de NO (Mirza et al. 2011). 

3.1.1. Blastocystis sp et  cancer : 

Des études in vivo ont suggéré que Blastocystis sp pourrait faciliter la croissance des 

cellules du cancer colorectal humain (Chandramathi, Suresh, et Kuppusamy 2010). L'antigène 

de Blastocystis qui dérive des patients infectés avec  des symptômes gastro-intestinaux 

provoque une augmentation de la  régulation du facteur nucléaire kappa-light-chain-enhancer 

des cellules B activées (NF-kB) et du gène CTSB codant pour une  protéine ( cathepsine B) 

facilitant  la croissance de cellules cancéreuses colorectales (culture cellulaire  HCT116).Au 

contraire, aucune régulation  n'a été observée avec cet antigène chez les porteurs 

asymptomatiques (Chan et al. 2012). Il a été démontré que le sous-type 3 provoque une 

prolifération plus importante des cellules HCT116 que les sous-types 1, 2, 4 et 5 

(Kumarasamy et al. 2013).  
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La Blastocystose est fréquente chez les patients cancéreux (Tasova et al. 2000) et survit 

malgré une chimiothérapie concomitante (Chandramathi et al. 2012). 

3.1.2. Blastocystis sp et urticaire : 

L'urticaire constitue  un groupe hétérogène de maladies associées à une grande variété de 

causes sous-jacentes. Sa présentation clinique est très variable et peut être provoquée par une 

grande diversité de facteurs physiopathologique (Zuberbier et al. 2009), c’est une plaque 

prurigineuse légèrement surélevées ou une papule associée à l'œdème, à l'érythème et à la 

réponse cutanée vasculaire. Les lésions urticariennes aiguës apparaissent en quelques minutes 

ou quelques jours, s'agrandissent rapidement, puis s'unissent et disparaissent rapidement 

(Verma et Delfanian 2013). 

Plusieurs hypothèses ont été mises concernant la relation entre Blastocystis sp et 

l’urticaire : 

- l'hypothèse d'une réaction allergique à médiation IgE, dans laquelle les antigènes 

parasites induisent l'activation de clones spécifiques de lymphocytes Th2. avec 

production de cytokines spécifiques telles que l'interleukine (IL)-3, l'IL-4, l'IL-5 et 

l'IL-13, entraînant la production d'IgE (Pasqui et al. 2004). 

- activation de la voie du complément avec la génération des anaphylatoxines C3a et 

C5a ; l'interaction de ces fragments du complément avec des récepteurs spécifiques 

des mastocytes et des basophiles provoque la libération d'histamine et les symptômes 

cutanés associés (Valsecchi, Leghissa, et Greco 2004). 

- La détection de nombreuses formes amiboïdes de ST3 chez les patients souffrant 

d'urticaire sévère et de diarrhée indique une plus grande virulence puisque ces formes 

pourraient affecter l'homéostasie immunitaire intestinale, et  peuvent y avoir une 

réponse immunitaire (Katsarou-Katsari et al. 2008).Parmi les antigènes possibles, on 

peut citer les glucides présents à sa surface, qui entraînent le recrutement de cellules 

inflammatoires, lesquelles libèrent des facteurs d'activation de l'histamine qui 

amorcent les mastocytes et les basophiles(Tan et al. 2010). 

- Le stress oxydatif élevé associé à l'infection par Blastocystis sp est actuellement 

considéré comme un facteur prédisposant à la pathogenèse de l'urticaire 

chronique(Raho et al. 2003). 
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Figure 5: Modèle hypothétique des rôles pathogènes de Blastocystis sp. ST2, ST3, ST4, 

ST7 dans l'urticaire chronique (Lepczyńska, Chen, et Dzika 2016). 

3.1.3. Blastocystis sp et  côlon irritable : 

Le côlon irritable est un trouble gastro-intestinal fonctionnel caractérisé par un inconfort 

abdominal et/ou des douleurs associées à des changements dans les habitudes intestinales, 

affectant 5 à 24 % des personnes dans les pays industrialisés ayant une déficience sur la 

qualité de vie(Longstreth et al. 2006). Or, dans ce type de pathologie, le rôle probablement 

significatif de protozoaires intestinaux comme Blastocystis sp reste très discuté (Stark et al. 

2007). Plusieurs hypothèses ont été mises pour expliquer cette association entre infection à 

Blastocystis sp et IBS. La première est que Blastocystis sp pourrait être directement 

responsable de la symptomatologie observée. En effet, on sait qu’une partie des patients 

souffrant d’IBS déclare la maladie après un épisode infectieux (IBS) ou post-infectieux (PI-

IBS). Dans la seconde hypothèse, le parasite serait indirectement responsable de la 

symptomatologie en induisant une modification de la microflore digestive qui est maintenant  

connue chez les patients atteints d’IBS. Enfin la dernière hypothèse serait que les 

modifications du transit intestinal et de la microflore digestive chez ces patients favoriseraient 

l’implantation du parasite qui ne serait alors qu’un « marqueur » de ces troubles(El Safadi et 

al  2014). 

- Une étude sur les troubles du côlon, biopsies prélevées sur des patients atteints d’IBS a 

révélé que les symptômes gastro-intestinaux dans ces maladies sont un résultat de la 

production de sérine protéase. Les protéases à sérine deviennent neurologiquement 

actives à des niveaux élevés, produisant des douleurs abdominales, des contractions 

musculaires, et des douleurs généralisées (Dogruman-Al et al. 2009), les protéases à 

cystéine modulent l'activité des récepteurs activés par la protéase (PAR) présents à la 
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surface des cellules épithéliales, ce qui entraîne des réponses pro-inflammatoires. Une 

augmentation de l'activité de la protéase fécale et de l'activation des récepteurs PAR-2 

a été signalée dans plusieurs troubles intestinaux, dont le syndrome du côlon 

irritable(Bueno 2008). La cystéine ou la sérine protéases du Blastocystis sp  pourraient 

jouer un rôle clé dans la genèse du CD syndrome(Poirier et al. 2012). 

- Une augmentation significative des taux d'anticorps IgG2 dirigés contre B. sp chez des 

patients atteints du syndrome du côlon irritable a été signalée par Hussain et ses 

collaborateurs (1997), ce qui suggère une relation  possible entre B. sp et ce syndrome. 

Les auteurs ont suggéré que l'anticorps de sous-classe IgG2 a été induit en réponse à 

des fragments de la couche superficielle du parasite qui avaient été transportés, via les 

cellules de la plaque M de Peyer, de la  lumière  intestinale aux lymphocytes et aux 

macrophages(Tan, Singh, et Yap 2002). 

 

Figure 6: physiopathologie de Blastocystis sp.(Vielma 2019) 

3.2. Génotypes et Pathogénicité : 

Blastocystis sp possède  une grande variation génétique, il est proposé que les différents 

génotypes ou sous-types puissent être associés à son potentiel pathogène(Nourrisson et al. 

2014), Clark a été le premier à suggérer que différents sous-types avec des potentiels 

pathologiques différents peuvent exister(Clark et al. 1997). 
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Plusieurs études ont tenté de différencier les isolats de Blastocystis sp des patients 

symptomatiques et asymptomatiques, grâce à des caractéristiques phénotypiques telles que les 

modèles d'isoenzymes et les profils protéiques(Mirza et Tan 2009).  

Dans une recherche, le ST1 était associé à une pathogénicité élevée(El Safadi et al. 2013), 

il est le plus fréquent chez  les patients souffrants de diarrhée et d’IBS , et ST3 comme le plus 

courant dans le groupe des personnes qui ne présentent pas de symptômes ; 73 % des patients 

atteints d’IBS ont été infectés par un génotype de Blastocystis sp (Yakoob et al. 2010).  

La virulence de ST2 n’est pas retrouvée in vitro chez les modèles animaux où ils ont 

trouvé qu’il n’y a pas des changements histopathologiques chez les rats infectés par ce sous 

type (Hussein et al. 2008). Il a d'abord été a suggéré que ce sous-type était un génotype non 

pathogène de Blastocystis sp(Dogruman-Al et al. 2008), bien que dans une étude plus récente, 

les mêmes auteurs ont identifié le  ST2 comme étant associé à une infection chronique chez 

les personnes symptomatiques atteints d’IBD (inflammatory bowel disease), d’IBS et de 

diarrhée chronique (Dogruman-Al et al. 2009). 

- Certains rapports ont associé Blastocystis ST2 et ST3 avec urticaire (Rossen et al. 

2015).Une étude récente a révélé que l'allèle 34 de Blastocystis ST3 était dans 85,7 % 

des cas d'urticaire symptomatique des patients par rapport au groupe témoin (Casero et 

al. 2015). 

- Le pouvoir pathogène de ST4 serait aléatoire, il peut  être responsables des symptômes 

gastro-intestinaux(Yan et al. 2006). 

Certains sous-types peut provoquer un stress oxydatif plus élevé, ces sous-types sont plus 

virulents, ils peuvent induire des réactions cutanées telles que l'urticaire. Une étude récente a 

montré que Blastocystis sp vivant et le lysat de cellules entières seules n'activaient pas les 

récepteurs de type toll-like dans le TLR humain de la lignée des monocytes, tandis que les 

parasites ST4-WR1 vivants ont inhibé l'activation de NF-κB médiée par le lipopolysaccharide 

(LPS). En revanche, les lysats de cellules entières de ST7-B et ST4-WR1 ont induit une 

modulation pléiotropique de l'activation du ligand spécifique de TLR-2 et TLR-4 

(Chandramathi et al. 2010). 

En 2012, Poirier et ses collaborateurs  ont suggéré que le ST7 est corrélé avec le 

syndrome du côlon irritable(Poirier et al. 2012). 

- Le ST8 est un sous-type rare chez l'humain et, dans deux études, il a été associé à des 

symptômes graves(Soleymanpoor 2017). 
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4. Signes cliniques : 

La place de Blastocystis sp dans la santé humaine reste très controversée: commensal, 

opportuniste? ... la force est à noter que la plupart des porteurs de Blastocystis sp semblent 

être asymptomatiques en plus, la littérature n’aide pas beaucoup à y voir plus clair car la 

majorité des études sont difficilement interprétables du fait de l’absence de recherche d’autres 

entéro-pathogènes, de l’absence de vrais groupes contrôles ou d’épreuves thérapeutiques ; 

ainsi, le postulat de Koch n’a jamais pu être vérifié pour Blastocystis sp(Poirier et al.2014) . 

La diarrhée est le signe prédominant avec une variabilité du caractère des selles : glairo-

sanguinolentes, glairo-aqueuses, riziformes ou molles (Lorgeril 2011). 

Les douleurs abdominales sont le plus souvent diffuses atteignant l’abdomen dans sa 

totalité ou localisé dans la fosse iliaque. Ces douleurs sont spontanées ou déclenchées par la 

palpation ou l’émission des selles  (Lorgeril 2011). 

D’autre symptômes peuvent survenir lors de Blastocystose comme : céphalées ,vertiges, 

brulures d’estomac ,sueurs profuses ,fièvre, oppression thoracique, troubles du sommeil , 

constipation alternant avec des crises diarrhéiques , saignement rectal , l’arthrite , 

ténesmes ,météorisme intestinal ,démangeaison ,urticaire et même chute de cheveux  (Lorgeril 

2011). 

En effet, GRECO et al. en 2003 ont trouvé que le Blastocystis sp était parfois associée à 

des manifestations cutanées telles que des éruptions cutanées (figure 7) ,de l’urticaire ou 

encore un prurit , souvent il s’agit d’un prurit palmoplantaire associé ou non à  des 

œdèmes.(Lorgeril 2011). 

 

 Figure 7 : Éruption cutanée chez un patient atteint de Blastocystis sp 

(Boorom K 2006). 
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Zierdt  et Sheehan et al. postulait que B.sp est plus susceptible de provoquer des 

symptômes lorsqu’il est présent en grand nombre, défini comme étant> 5 parasites par champ 

pétrolifère et 5 parasites par champ x 40 (Senay et MacPherson 1990). 

5. DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de Blastocystis sp repose principalement sur le diagnostic direct de 

laboratoire : 

5.1. Diagnostic d’orientation : 

Les symptômes digestifs mentionnés -ci-dessus-  tels que des douleurs abdominales, une 

diarrhée ou l’alternance de constipation et de diarrhée et des flatulences. 

- Sans qu’aucun autre agent pathogène n’ait été détecté, Blastocystis sp doit être 

suspecté.   Il appartient alors à la biologie de confirmer ou non le portage de B.sp. 

5.2. Diagnostic de certitude : 

Le parasite se détecte principalement dans les selles fraîchement évacuées. 

5.2.1. Examen macroscopique :  

Par inspection directe et manipulation à la recherche des éléments parasitaires 

macroscopiques tels que les helminthes. On note également la forme, la consistance, la 

couleur, l’aspect et la viscosité (Billah 2019). 

5.2.2. Examen direct : 

L’identification de  B.sp  peut être réalisée par plusieurs méthodes :  

Examen coprologique à l’état frais ou suite à une coloration, à une concentration, à une 

culture ou encore une extraction et amplification de l’ADN.  

5.2.2.1. Examen des selles à l’état frais : 

Le diagnostic de Blastocystis sp ,est  principalement basé sur l’examen parasitologique  

des selles nouvellement libérées(Miné et Rosa 2008). En effet, une altération  s’effectue 

brièvement et au bout de quelques heures, ce qui rend l’identification difficile voire 

impossible (la technique EPS à l’état frais est détaillée dans la partie pratique).  

Une étude brésilienne montre que c’est la meilleure façon pour diagnostiquer  la présence 

de  B.sp. La même étude trouve que les méthodes de coloration au trichrome ou à 

l’hématoxyline ferrique sont aussi efficaces que l’examen direct au sérum saline. En 

revanche,  les  techniques de sédimentations spontanées ou bien de flottation sur du sulfate de 

zinc se sont avérées inefficaces car elles altèrent le matériel fécal (Miné et Rosa 2008).  En 

cas de diarrhée sévère, il est possible de voir la forme amiboïde avec des pseudopodes qu’il 

est parfois très difficile à distinguer des leucocytes ou des amibes(Bourée 2007). 
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5.2.2.2. Examen après Coloration : 

Pour l’identification de B.sp, la coloration au Lugol ou au Trichrome est habituellement 

préférée, même si les autres colorants tels que l’hématoxyline ferrique, le Giemsa,  le MIF 

(Merthiolate-Iode-Formol)  ou  le Gram sont également efficaces pour colorer le parasite. 

L’encre de Chine peut également être utilisée ; elle permet de mettre en évidence la capsule 

entourant B.sp(Lorgeril 2011). 

5.2.2.2.1. Coloration sur lame : 

 Coloration au Lugol:  

La solution de Lugol teint la flore iodophile en bleu noir (Lorgeril 2011)  

 Coloration au Trichrome : 

La coloration trichromique  met en évidence les formes vacuolaires et amiboïdes. 

L’alcool polyvinylique est employé comme fixateur. Si la coloration est réussie, les images 

obtenues auront  une pureté extraordinaire (Lorgeril 2011). 

 Coloration à l’hématoxyline ferrique : 

Elle nécessite deux étapes préliminaires : un étalement des selles sur lame puis une 

fixation par le fixateur Duboscq-Brasil ou bien la solution acétique de Schaudinn.  

La coloration à l’hématoxyline peut être réalisée ; les parasites sont alors bien noirs. 

Une différenciation sera réalisée avec une  solution aqueuse d’alun de fer à 1% jusqu’à ce 

que les noyaux apparaissent très clairement. la différenciation est stoppée par un lavage 

abondant à l’eau suivis d’une déshydratation (Lorgeril 2011). 

 Coloration de Gram : 

En raison de la lyse des cellules de B .sp, les frottis en  Gram ne sont pas généralement d’un 

grand succès  ,mais les cellules peuvent être identifiées même si elles apparaissent  gonflées  

et vides (Zierdt et al 1991). 

 Coloration au  MIF: 

La coloration au Merthiolate-Iode-Formol est la principale méthode de coloration en tube. La 

chromatine nucléaire est colorée en brun avec l’iode et le cytoplasme est rouge clair (Lorgeril 

2011; Billah 2019).  
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Figure 8: Observation de  Blastocystis sp  avec et sans coloration, d’après (Miné et Rosa 

2008). 

5.2.2.3. Concentration : 

On entend par concentrations les techniques par lesquelles on essaie, à partir d’une grande 

quantité de matière fécal collectée, d’obtenir dans un petit volume les différentes formes du 

parasite, par élimination des résidus de la digestion (Lorgeril 2011; Billah 2019).Les 

techniques de concentration sont rarement utilisées car elles détruisent B. sp. Mais elles sont 

encore  nécessaires pour rechercher d’autres parasites. En effet, les symptômes présentés par 

le patient ne peuvent être attribués à qu’en l’absence d’autres agents pathogènes (bactéries, 

virus, champignons, parasites), ou détérioration fonctionnelle ou organique de l’intestin 

(Lorgeril 2011; Billah 2019). 

Deux techniques sont utilisées pour mettre en évidence B.sp : 

- la technique de RITCHIE qui est une solution composée de formol à 10% (cette 

technique est bien détaillée dans la partie pratique). 

- la technique de TELEMAN modifiée par Baillenger qui utilise le tampon d’acéto 

acétique à ph= 5(Lorgeril 2011). 

5.2.2.4. Culture : 

Les techniques de culture sont plus susceptibles d’être plus sensibles que les frottis 

directs(Coyle et al. 2012).  

La méthode de culture de selles en anaérobiose a longtemps été considérée comme le 

gold standard (Poirier et al.2014; Cian 2016). 

 La culture in vitro a également amélioré l'amplification par PCR pour la détection de B. 

sp dans des échantillons de selles. Nos données indiquent l'utilité de la culture in vitro pour la 

détection et l'étude moléculaire de B.sp dans des échantillons de selles (Termmathurapoj et al. 

2004). 
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Le milieu agar solide semble être actuellement le milieu de prédilection car il donne une 

meilleure croissance clonale du parasite. Ce milieu est utilisé pour la culture d’autres agents 

infectieux comme  Trichomonas vaginalis,  Giardia intestinalis, les amibes et maintenant 

B.sp. Sur ce milieu solide, le parasite construit  aisément  des colonies mucoïdes en forme de 

dômes  de 3 micromètres de diamètre (figure9et10) dans lesquelles les Blastocystis sp  

peuvent vivre deux semaines au lieu d’une courte semaine sur les autres milieux. Chaque 

colonie est composée de deux parties : une zone centrale en forme de dôme et une zone 

périphérique plus aplatie, qui ressemble à la forme d’un œuf au plat .Les vieilles colonies 

présentent à leur surface des projections en forme de mèche  donnant un aspect spongieux et 

dentelé(Lorgeril 2011). 

 
Figure 9  : culture de Blastocystis sp sur le milieu solide agar après 7 jours d’incubation, 

d’après(Howe et al. 2000) 

Les cultures axéniques sur milieux diphasiques (une phase solide et une phase liquide) 

placées en anaérobioses sont également utilisées pour la culture de B.sp. 
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S’il y a au moins deux isolats STs différents dans les selles d’un même patient, cette 

culture in vitro peut favoriser le développement d’un ST et entraver le développement  d’ un 

autre .Par conséquent ,si cette culture est suivie d’un sous typage des isolats ,cela faussera les 

résultats (Cian 2016; Greige 2018). 

Afin de préserver les souches, il est nécessaire de faire effectuer des repiquages tous les 3 

à 4 jours dans un milieu diphasique, la phase solide fournit le milieu nutritif et la phase 

liquide fournit les nutriments et crée un lieu de croissance du parasite. Les milieux de 

DOBELL et LAIDLAW, de NELSON et JONES ainsi que celui de BOECK et DRBOHLAV 

sont des milieux biphasiques : 

- Milieu de DOBELL et LAIDLAW : 

Ce milieu se compose de deux parties : une phase solide contenant du sérum de cheval 

coagulé et incliné en tube et une phase liquide correspondant à 5 ml de solution de Ringer 

(composée de 8,5 g de NaCl, 0,25 g de KCl, 0,3 g de CaCl2, 0,2 g de Na2CO3, un litre d’eau 

distillée et du sérum de cheval) La solution de Ringer est enrichie au sixième par du sérum de 

cheval et contient des grains d’amidon de riz en suspension. 

- Milieu de NELSON et JONES : 

Ce milieu est composé d’une solution de Hanks additionnées de sérum de cheval, de 

bicarbonate de sodium et de poudre d’amidon de riz. La croissance est optimale à 37°C et est 

maximale au bout de 10 à 15 jours. 

- Milieu de BOECK et DRBOHLAV : 

La phase solide est constituée d’une émulsion stérile d’œuf dans 50 ml de solution de 

Locke (8 g de NaCl, 0,2 g de CaCl2, 0,2 g de KCl, 0,01 g de MgCl2, 2 g de Na2HPO4(H2O) 

12, 0,4 g de NaHCO3 et 0,3 g de KH2PO4 pour un litre de solution) et la phase liquide est 

composée de 8 volumes de solution de Locke et de 1 volume de sérum de cheval. Tout 

comme le milieu de NELSON et JONES, la croissance est optimale à 37°C mais la croissance 

maximale est plus rapide, elle est atteinte en trois jours. 

L’intérêt de la culture axénique est d’obtenir des cultures de B. sp débarrassées de la flore 

bactérienne. Ces cultures se font donc en présence de divers antibiotique (ampicilline, 

streptomycine et colistine), en anaérobiose et à 37°C. Les milieux de BOECK et 

DRBOHLAV et de TP-S-I et DIAMOND sont utilisés avec succès pour ces cultures 

axéniques (Lorgeril 2011; Billah 2019). 

 

5.2.2.5. Amplification du génome : 
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PCR le test de l'ADN extrait directement des échantillons de selles est considéré comme 

la méthode la plus sensible pour la détection de Blastocystis sp et représente une amélioration 

de 10% par rapport à la culture. C’est actuellement le seul moyen de différencier les sous-

types de Blastocystis sp et est utilisé dans les études de recherche où le génotypage est 

nécessaire (Boorom et al. 2008; Coyle et al. 2012) 

5.2.3. Diagnostic indirect : 

Le diagnostic indirect est une technique récente car on a longtemps cru qu’il n’y avait pas 

de réponse humorale à l’infection par B.sp. 

LORGERIL est dit : « Une étude de  RIVERA et SANTOS,  en 2009,  confirme cela, 

Réalisée  sur  des souris infestées par  B.sp, elle  a mis en évidence la production et l’activité 

de trois isotypes d’anticorps anti-Blastocystis : les immunoglobulines A (IgA), B (Ig B) et M 

(Ig M)  présentes dans le sérum ou les sécrétions intestinales. Il s’agit de la première étude 

qui rapporte l’analyse cinétique ainsi que  les cibles antigéniques des différents anticorps par 

cytométrie de flux. Les IgM  sont uniquement retrouvées dans le sérum et correspondent à la 

réponse immune précoce. Ce sont donc des indicateurs d’une infection récente à B.sp. Les Ig 

A sont quant à elles retrouvées dans les sécrétions intestinales et présentent une forte activité 

contre le Blastocyste suggérant un rôle vital dans la réponse immune contre B.sp. Les IgG  

peuvent être sériques et/ou intestinales et apparaissent après les IgM ;  elles  sont le signe 

d’une infection plus ancienne à B. sp. Il est plus probable que B. sp  entraîne la même 

réaction immunitaire humorale chez l’homme »( Lorgeril 2011) . 

Certains chercheurs ont mis au point des techniques immunologiques, principalement la 

technique ELISA pour le diagnostic sérologique du Blastocystis sp par la recherche 

d’IgG(Chabaa et al. 2000).  Pratiquement, le diagnostic sérologique indirect est rarement 

utilisé. Il présente moins d’intérêt puisque les anticorps peuvent également être trouvés chez 

des sujets asymptomatiques mais infectés de façon chronique. Cependant l’enquête 

immunologique peut s’avérer nécessaire pour affirmer un diagnostic de Blastocystose lorsque 

les autres méthodes de détection de B. sp ne se sont pas révélées concluantes. Cette méthode 

permet également de suivre l’évolution de la Blastocystose sous traitement.(Billah 2019). 

6. Traitement : 

Les traitements contre la Blastocystis sp sont habituellement envisagés si le patient 

présente une diarrhée persistante et aucun autre pathogène hormis Blastocystis sp, n’est 

découvert dans les examens des selles du patient(Roussel 2011). 
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 A l’heure actuelle,  aucun traitement n’est pleinement efficace contre Blastocystis sp et 

divers  molécules ont été proposées. Le métronidazole (Flagyl) est utilisé en première 

intention en chimiothérapie pour Blastocystis sp  (1,5 g/j en 3 prises pendant 10 jours chez 

l’adulte)( Tableau III).Cependant, de nombreux échecs thérapeutiques ont été décrits, liés à la 

possibilité d’ isolats résistants  à la molécule et ou une sensibilité variables selon le ST(Tan et 

al.2008; Cian 2016). 

Le TMP-SMX et le nitazoxanide peuvent être considérés comme des médicaments de 

second choix. Le traitement doit être instauré si la diarrhée est persistante et qu'aucun autre 

agent pathogène responsable n'a été identifié dans les échantillons des selles. Les futures 

études devraient étudier le lien entre les génotypes et les variations de la sensibilité aux 

médicaments(Sekar et Shanthi 2013). 

Tableau III : Le schéma thérapeutique utilisé pour le traitement de l’infection par 

Blastocystis sp.(Coyle et al. 2012). 

Molécule schéma thérapeutique 

 

 

Métronidazole    

Adultes : 500mg à 750 mg – 3/j-pendant  10j 

; ou 1.5g\j 

Enfants : 15mg/kg 2/j pendant  10j  

 Trimithoprime (TMP)\                                       Adulte : TMP 320mg\SMX 1600mg\j 

pendant7j 

sulfamethoxazole(SMX)                                    Enfant : TMP 6 mg\kg\j pendant 7j 

Nitazoxanide Adulte : 500 mg*2\j pendant 3j 

Enfant : 100 à 200mg *2\j pendant 3j 

Paromomycine 25mg\kg*3\j pendant 10 j ; ou 500 mg *3\j 

pendant 7j  

Iodoquinol      650 mg * 3\j pendant 10 à 20 j  

Ketoconazole  (retiré du marché mondial)        200 mg\j pendant 14j 

Imidazole Adultes : 2g\j pendant 5j                                                                                

Enfant (<40kg) : 50 mg\kg\j pendant 5 j 

7.  Prophylaxie de l'infection à Blastocystis sp : 

Sur la base des données actuelles, on peut raisonnablement  supposer que la voie 

orofécale  est la voie la plus probable de transmission de B.sp. Ainsi, les mesures de contrôle 

incluraient une bonne hygiène personnelle, l'amélioration des installations sanitaires 

communautaires et une éducation visant à prévenir la contamination fécale de 
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l'environnement et ingestion de matériel contaminé. Il n’a pas encore été déterminé si 

l’infection à Blastocystis sp est une zoonose et si les animaux et leurs excréments représentent 

un facteur de risque d'infection humaine. 

On ne sait pas quelles procédures de stérilisation, le cas échéant, sont efficaces contre 

B.sp. Il a été rapporté que les formes vacuolaires et granulaires de l'organisme sont sensibles à 

oxygène, l’air et la dessiccation. D'où les formes vacuolaires et granulaires ne devraient pas 

poser problèmes de contamination importants dans l’environnement. La résistance d’autres 

formes de B. sp n’a pas été déterminée, bien que la forme du kyste semble pouvoir survivre 

dans certains conditions environnementales  et l’organisme a été isolé des eaux usées (Stenzel 

et Boreham 1996). 

En ce qui concerne l’eau de consommation, il faut la filtrer ou la faire bouillir pendant au  

moins une minute ou alors la désinfecter avec de l’eau de Javel (diluer 1 à 2 gouttes dans un  

litre et attendre une demi-heure avant la consommation) ou de la chloramine T 

Hydrochlorazone®  (dissoudre 1 comprimé par litre d’eau à traiter et attendre impérativement 

1 heure avant  l’utilisation de l’eau)(Billah 2019). 

Comment puis-je prévenir l'infection à Blastocystis sp : 

 Lavez-vous les mains avec du savon et de l'eau chaude après avoir utilisé les 

toilettes, changé les couches et avant de manipuler des aliments. 

 Enseignez aux enfants l'importance de se laver les mains pour prévenir l'infection. 

 Évitez l'eau ou les aliments susceptibles d'être contaminés. 

 Lavez et épluchez tous les légumes et fruits crus avant de les manger. 

 Lorsque vous voyagez dans des pays où l'approvisionnement en eau peut être 

insalubre, évitez de boire de l'eau du robinet non bouillie et évitez les aliments 

non cuits lavés à l'eau du robinet non bouillie. Les boissons gazeuses en bouteille 

ou en conserve, les boissons aux fruits pasteurisées, ainsi que le café et le thé 

chaud à la vapeur sont des boissons sans danger(PreventiCDC-Centers for 

Disease Control Ando 2019). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie pratique 
 

 

 

 

 

« La théorie, c'est quand on sait tout et que rien ne fonctionne. La pratique, 

c'est quand tout fonctionne et que personne ne sait pourquoi. Ici, nous avons 

réuni théorie et pratique : Rien ne fonctionne... et personne ne sait pourquoi!» 

                    Albert Einstein 
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1. OBJECTIFS DE L’ETUDE: 

 Objectif principal : 

L’objectif de cette étude est d’estimer la fréquence du portage parasitaire de Blastocystis sp 

chez la population orientée au service de parasitologie et mycologie médicales du centre 

hospitalo-universitaire de Tlemcen pendant notre étude (CHUT). 

 Objectifs secondaires : 

-Etudier la population diagnostiquée : sexe, âge, provenance…pendant notre étude. 

-Comparer les patients symptomatiques et asymptomatiques. 

2.  Matériel et méthodes: 

2.1. Matériel et réactif : 

2.1.1.  Matériel : 

Le matériel utilisé pour la réalisation de cette étude : 

- Lames et lamelles.                                 - Plateau 

- Micropipettes et embouts.                     - Compresse de gaze 

- Tubes coniques.              - Centrifugeuse 

- Etiquettes.                                             - Microscope optique. 

- Gants.                                                    - Pots transparents. 

2.1.2. Réactifs : 

- - Eau physiologique.                                - Lugol.  

- - Eau distillée.                                          - Ether 

- Solution de formol à 10%. 

2.2. Méthodes : 

2.2.1. Protocole de l’étude 

2.2.1.1. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale à visée expérimentale concernant les 

examens parasitologiques des selles des patients atteints de Blastocystose. 

2.2.1.2. Lieu de l’étude: 

Le laboratoire de Parasitologie-Mycologie médicales du Centre Hospitalo-Universitaire 

de Tlemcen (CHUT) a été le siège de cette étude. 

2.2.1.3. Durée de l’étude : 

Notre étude s’est étalée sur six mois, d'octobre 2019 à Mars 2020. 
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2.2.1.4. La population étudiée : 

Tous les patients se présentant au service de Parasitologie-Mycologie de CHU de 

Tlemcen  pour un examen parasitologique des selles pendant la réalisation de notre étude du 

mois d’octobre 2019 au mois d’avril 2020. 

2.2.1.5. Critères d’inclusion : 

Tous les patients venus au laboratoire de parasitologie-mycologie du Chu de Tlemcen 

• Quel que soit le motif. 

• Infestation parasitaire à Blastocystis sp: patient déclaré positif. 

• Présence ou absence de signes cliniques. 

• Patients ayant un contrôle régulier (personnel cuisiniers). 

2.2.1.6. Critères d’exclusion : 

 Patients enregistrés mais sans données cliniques et épidémiologiques. 

2.2.1.7. Critère de jugement  

Seule la mise en évidence des parasites, par l’examen parasitologique des selles est 

considérée comme résultat positif.             

2.3. Procédure de Recueil des données 

Les données ont été recueillies auprès de chaque patient se présentant au laboratoire de 

parasitologie- mycologie médicale. 

Une fiche de renseignements pour chaque sujet a été remplie et renferme trois parties 

(Annexe 01): 

• La première partie comporte l’identité du patient : Le nom, le prénom, l’âge, le sexe et 

l’origine géographique. 

• La deuxième partie concerne la symptomatologie clinique du patient : Diarrhées, 

douleurs abdominales, vomissements…etc. 

• La troisième partie comporte les résultats de l’examen parasitologie des selles. 

2.3.1. Recueil des prélèvements de selles : 

Les prélèvements sont été recueillis dans des boites propres et ramenés le plus tôt 

possible au  laboratoire de parasitologie, si le malade habite loin de l’hôpital, le prélèvement a 

été conservé à une température ambiante.  

Chaque prélèvement de selle a fait l’objet d’un examen macroscopique et microscopique 

(un examen direct et une technique de concentration). 
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Figure 9: Récipient pour le recueil des selles au niveau de Laboratoire de parasitologie-

mycologie médicales à CHU Tlemcen. 

2.3.2. Diagnostic parasitologique : 

2.3.2.1. Examen parasitologique des selles : 

 EPS : 

L’examen se fait  de préférence sur des matières fécales fraichement émises. Chaque selle 

fait l’objet d’un examen macroscopique et microscopique (direct et après concentration).   

 Examen macroscopique : 

Par inspection directe et manipulation, On note l’aspect, la consistance et la couleur des 

selles ainsi que la recherche des éléments surajoutés (parasitaires macroscopiques tels que les 

helminthes, sang et glaire). 

 La consistance : 

Qui reflète la vitesse du transit intestinal. Elle peut être moulée, pâteuse (cas normal), 

liquide ou bien dure (constipation). 

 La couleur : 

Elle dépend du flux biliaires, on distingue la couleur : 

- Marron : cas normale.  

- Brun foncé : en cas de putréfaction. 

- blanche : absence de la bille. 

 Les éléments surajoutés: 

Cet examen permet de repérer :  

- La présence d’éléments non fécaux (sang, mucus, glaire, résidus alimentaires, 

lambeaux de desquamation de la muqueuse intestinale). 
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- Les parasites macroscopiques (femelle d’oxyure, anneaux de Tænia) 

 

 Examen microscopique: 

 Au laboratoire l’échantillon est traité par un examen direct à l’état frais, après coloration 

instantanée et une technique de concentration. 

 Examen direct à l'état frais :  

La lecture est réalisée d’une manière rapide après l’émission des selles fraîches. C’est la 

première étape de l’examen microscopique se réalise après dilution au 1/10ème de la selle  

dans de l’eau physiologique de façon à obtenir une suspension homogène. Cette étape est 

intéressante pour visualiser les formes végétatives mobiles de protozoaires. 

- Technique : 

Apres dilution des selles au 1/10ème dans l’eau physiologique, on réalise : 

2- Sur une lame propre, prélever à l'aide d'une pipette Pasteur, une goutte de la dilution de 

selle et la déposer entre lame et lamelle ; 

3-La lecture des lames se fait au grossissement (x40) pour rechercher les formes 

végétatives et kystiques des protozoaires 

 

Figure 10: Lecture des lames en zig zag. 

 Examen après coloration : 

Divers colorant peuvent être utilisés au sein  du laboratoire pour faciliter la reconnaissance  de 

B.sp, la coloration utilisée en routine est celle du Lugol à 5%. 

        Mode opératoire : 

A- la même suspension précédente est utilisée en mettant sur la lame, une goutte de cette 

dernière avec une goutte de Lugol à 5% puis on couvre par une lamelle : 

B- La lecture  de la lame se fait au grossissement (x40), où on visualise le parasite. 
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 Technique de concentration  

 Examen direct après concentration par la technique de Ritchie simplifiée 

 Technique: 

a- Diluer au 1/10 ème  une noix de selles directement dans de l'eau formolée à 10% jusqu'à 

obtention d’une suspension homogène; 

b- Laisser sédimenter et prendre le surnagent;  

c- verser dans un tube conique en respectant les proportions de 2/3 de la dilution fécale et 

1/3 d’éther du volume total;  

d- Agiter rigoureuse puis centrifuger à 1500 tours/minute pendant 3 à 5 minutes;  

e- Après on aura la formation de quatre phases (Une couche supérieure représentée par 

l’éther, une couche intermédiaire faite de résidus de bactérie et de débris alimentaires, 

une couche aqueuse faite par le formol et le culot qui contient les éléments parasitaires);  

f- Jeter le surnageant en renversant le tube d’un mouvement rapide; 

g- Mettre sur une lame une goutte de Lugol;  

h- Prélever le culot, par une micropipette, puis déposer une goutte de ce dernier sur la lame 

et recouvrir par une lamelle; 
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Figure 11 : Le mode opératoire de la technique de Ritchie. 

2.3.2.2. La lecture : 

 La lecture est réalisée au grossissement 100 et 400 (l’obj x10 puis avec x40). Les 

différentes formes de B. sp peuvent être retrouvées dans les selles. Les kystes sont 

prédominants. En cas de diarrhée importante, il est possible de voir la forme amiboïde avec 

des pseudopodes qu’il est parfois difficile de différencier des leucocytes ou des amibes. 

L’examen parasitologique des selles requiert de la part du chercheur un « œil avisé » car les 

kystes peuvent être confondus avec des levures ou des débris fécaux. De plus leur petite taille 

rend l’identification du parasite difficile. La vigilance est donc un critère primordial lors de la 

lecture de l’échantillon de selles si l’on veut diminuer le nombre de résultats dits faux-

négatifs. 

2.3.2.3. Résultats de l’examen direct et la technique de Ritchie : 
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Figure 12 : Forme vacuolaire de Blastocystis sp Obj x40. (Photo personnelle 2020).  

 
Figure 13 : (A) : Forme vacuolaire de  Blastocystis sp associée à la  forme kystique de 

Giardia intestinalis (B) ((X400) Photo personnelle 2020). 

 

2.4. Analyse statistique des données : 

La méthodologie statistique s’est basée sur les caractéristiques démographiques (Age, 

sexe, origine….) et les symptômes cliniques. Les données ont été analysées par le logiciel 

SPSS version 21 (Statistical Package for the Social Sciences). 

Le test de khi-deux était utilisé pour quantifier l’existence d’une liaison significative à 
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 5 % (risque d’erreur). 

L’intervalle de confiance utilisé est de 95% et une association est considérée comme 

significative lorsque la valeur de p (le seuil de signification) est inférieure à 0.05. 

2.4.1. Aspect étique : 

Toutes les données recueillies ont été rendues anonymes pour leur exploitation. Un 

consentement éclairé du patient ou de ses proches a été utilisé avant l’administration de fiche 

de renseignement  (loi Helsinki). 
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« La connaissance s'acquiert par l'expérience, tout le reste n'est que de               

l'information. » 

Albert Einstein 
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1. Résultats et interprétations 

1.1. Analyse de la population générale de l’étude: 

Notre échantillon est composé de 304 patients qui se sont présentés au sein du laboratoire 

de parasitologie mycologie de CHU de Tlemcen, pour la réalisation d’un examen 

parasitologique des selles. 

1.1.1. La fréquence totale  des parasitoses intestinales chez la 

population générale : 

Les résultats des fréquences globales  d’isolement des différents protozoaires sont visualisés 

dans la  figure 15 : 

 

Figure15: La prévalence globale des parasitoses intestinales chez la population étudiée. 

Nos résultats montre que le Blastocystis sp est le parasite qui se trouve de manière 

abondante dans les selles avec un taux de 20,07%, suivi par E. coli et Giardia intestinalis 

(1,64%, 1,32%) respectivement. A l’inverse, Pseudolimax butchii  affiche le plus faible  

pourcentage (0,33%). (Figure 15). 

1.1.2. La fréquence des différents parasites retrouvés dans l’examen 

direct à l’état frais:    

La figure ci-dessous montre les fréquences des différents parasites  résultats selon 

l’examen direct.                                   
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Figure 16 : Répartition des espèces parasitaires isolées par l’examen direct à l’état frais 

L’examen direct à l’état frais  montre  que Blastocystis sp reste le parasite le  plus 

largement retrouvé avec un pourcentage de 19.41% (Figure 16). 

1.1.3. La fréquence des différents parasites retrouvés selon la technique de  

Ritchie : 

L’histogramme suivant illustre le taux des espèces parasitaires retrouvés dans les selles selon la 

technique de Ritchie        

 

Figure 17: Répartition des espèces parasitaires isolées selon la technique de Ritchie. 

D’après les résultats de la technique de Ritchie, Blastocystis sp reste le parasite le plus trouvé 

avec un taux de 20,90%(figure 17). 
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1.1.4. Répartition de la population en fonction du sexe : 

La figure suivante représente la répartition des sujets  étudiés selon le sexe. 

 

Figure 18: Répartition de la population examinée selon le sexe  

On remarque que sur les 304 prélèvements  examinés, 51.97 % appartient au sexe masculin 

avec un sex-ratio de 1.08 (figure N°18). 

1.1.5. Répartition de la population examinée en fonction de l’âge : 

Tableau IV : Répartition de la population étudiée selon l’âge. 

Tranche d’âge  Nombre de patients Fréquence % 

1-10 138 45,39% 

11-20 30 9,87% 

21-30 27 8,88% 

31-40 32 10,53% 

41-50 40 13,16% 

51-60 28 9,21% 

61-70 5 1,64% 

71-80 2 0,66% 

81-90 2 0,66% 

Total général 304 100,00% 

Blastocystis sp est trouvé de façon majoritaire chez les enfants âgés  de 1 à 10 ans, avec 

moyen d’âge de 22,90±20,48ans. 

1.1.6. Répartition selon les signes cliniques : 

Les principaux signes cliniques notés sont illustrés dans la figure suivante 



Résultats 

45 

 

Figure 19 : La répartition de la population selon la symptomatologie. 

Selon le graphe ci-dessus, on remarque que la douleur abdominale est le  symptôme le plus 

retrouvé (57%) suivie par  l’anorexie, la perte de poids et la diarrhée (40%,39% et 30% 

respectivement) (figure 19). 

1.2. Analyse épidémiologiques de la fréquence de Blastocystis sp : 

Notre population d’étude comprend essentiellement les patients atteints de Blastocystis sp, la 

fréquence de ces sujets est de 20,07% (Figure 20), soit 61 patients parmi 304 sujets 

diagnostiqués pendant une période de 6 mois. 

1.2.1. Résultats de l’infestation par « Blastocystis sp  » chez tous les 

patients : 

La fréquence de portage  de Blastocystis sp  chez tous les patients est visualisée dans la 

figure 21. 

 

Figure 14: Fréquence de portage de Blastocystis sp chez les patients 
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En effet, parmi les 304 patients examinés, seuls 61 se sont montrés excréteurs de 

Blastocystis sp (soit un taux de 20,07%) contre 243 sujets (soit 79,93%) qui se sont montrés 

exemptes de Blastocystis sp. 

1.2.2. Répartition de population selon le sexe  

La figure suivante représente la répartition  de la population infectée selon le sexe. 

 

Figure 15: Répartition de la population atteinte par Blastocystis sp selon le sexe. 

Dans notre étude, l’analyse de  l’ensemble des échantillons de patients  infectés par 

Blastocystis sp a révélé que 37 des cas appartient au sexe féminin soit une fréquence de 60,66, 

avec un sex-ratio de 0.65, les différences de fréquence n’ont pas été statistiquement 

significatives p=0,27( 0 ,05) (figure21). 
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1.2.3. Répartition selon tranche d’âge : 

La répartition des cas positifs selon la tranche d’âge est représentée dans la figure suivante : 

 

Figure 16 : La répartition de population infestée par Blastocystis sp selon la tranche d’âge. 

Selon l’âge, d’après les résultats de l’étude, sur les 61 patients, on rapporte 32 cas dont 

l’âge est compris entre un an et 10 ans soit 52,46 % de la population étudiée et 7 patients dont 

l’âge est supérieur à 40 ans, avec une moyenne d’âge de 17,97±17,32 ans. 

L’analyse statistique de la répartition de Blastocystis sp en fonction de l’âge  des patients 

n’a pas Révélé une association significative p=0,192 (p0,05). 

1.2.4. La répartition géographique des patients infectés : 

La figure suivante représente la répartition de la population selon les différentes régions  de 

la wilaya de Tlemcen. 
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Figure 17: La répartition des patients infestés selon l’origine géographique 

On remarque que les patients  originaires du centre de la wilaya de Tlemcen sont les plus 

touchés par ce parasite 35 cas (57,38%), suivi par la commune de Hennaya (6,56 %) 

(figure24). 

1.2.5. Habitation rurale / urbaine et contact et Blastocystis sp : 

La  répartition de la population infestée par Blastocystis sp selon la provenance est représentée dans 

la figure suivante : 

 

 

Figure 18: La  répartition de la population infestée par Blastocystis sp selon la 

provenance  

D’après les informations recueillies, Le nombre de patients infestés par Blastocystis sp 

vivants en zone urbaine est de54 (90,16%) alors que ceux vivants en zone rurale est de 

7(9,84%) (figure24). 

Statistiquement Il n’existe pas un lien significatif entre le lieu d’habitation et l’infestation par 

Blastocystis sp (p=0,434(> 0.05)).  
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1.2.6. L’aspect des selles: 

L’aspect des selles de la population porteuse de Blastocystis spp  est détaillé dans 

l’histogramme suivant : 

1.2.6.1. L’aspect des selles chez la population infestée par Blastocystis 

spp : 

L’aspect des selles chez les sujets atteints de Blastocystis sp est représenté dans la figure suivante : 

 

Figure 19: l’aspect des selles chez la population porteuse de Blastocystis spp 

1.2.6.2. Répartition des cas d’association de B.sp en fonction de la 

consistance des selles : 

Le tableau V  indique la répartition des infestations parasitaires de Blastocystis sp  seul ou associé 

selon l’aspect des selles. Sur 61 cas de Blastocystis sp se répartissent en fonction de la consistance 

des selles 

Tableau V: Distribution de la fréquence de Blastocystis spp en fonction de l’aspect des 

selles. 

Aspect des selles  Blastocystis sp associé Blastocystis sp seul Total général 

 Dure           2 3,28%      0 0,00%       2 3,28% 

Liquide          1 1,64%      3 4,92%      4 6,56% 

Molle         10 16,39%     45  73,77%     55 90,16% 

Totale général         13 21,31%     48 78,69%    61 100,00% 

Les selles d’aspect molle  sont les prépondérants avec un taux de 90,16%(figure26), cette 

répartition est non significative p=0,244 (p0,05). 
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D’après le tableau V, La présence de Blastocystis sp seul ou associé avec d’autres 

protozoaires à montrer une forte fréquence des selles d’aspect molle. En revanche un degré 

moindre a été observé avec des selles liquides, les selles d’aspect dure sont absentes dans 

Blastocystis sp seul. 

1.2.7. Blastocystis sp et les signes cliniques trouvés chez la population 

étudiée 

1.2.7.1. Résultats de répartition de Blastocystis sp  en fonction de la présence ou 

l’absence des symptômes :  

Le tableau VI indique la répartition des infestations parasitaires de Blastocystis sp  selon la présence 

ou non des symptômes. Sur 61 cas de Blastocystis sp se répartissent en fonction de la consistance 

des selles 

Tableau VI : Répartition du taux de parasitisme selon la symptomatologie clinique. 

Signes  Nombre des patients 

porteurs de Blastocystis sp  

Fréquence % 

Symptomatiques                    52        85,25% 

Asymptomatiques                     9        14,25% 

La fréquence de Blastocystis sp est  plus élevée chez les patients symptomatiques que 

chez les patients asymptomatiques (85,25% vs 14.75%) (Tableau VI). 

1.2.7.2. La fréquence de Blastocystis sp seul  et ses associations chez les sujets 

symptomatiques 

 

 

Figure 20: Variation de la fréquence de Blastocystis sp seul  et ses associations chez les 

sujets symptomatiques. 
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Concernant la symptomatologie clinique, chez 52 sujets symptomatiques, 41 patients 

(78,85%) sont symptomatiques lorsque Blastocystis spp. est seul contre 11 patients (21,15%) 

où la symptomatologie est liée au  Blastocystis spp. est associé avec un autre parasite (figure 

26). 

 

1.2.7.3. Répartition des cas d’association de Blastocystis sp selon les signes 

cliniques : 

Nous avons répertorié les signes cliniques des cas de Blastocystis sp aussi bien isolé dans les 

associations que quand Blastocystis sp été seul. Sur 61 cas de Blastocystis sp, les signes cliniques 

étaient variés d’un patient à un autre, seul ou en association (Tableau VI). 

 Tableau VII : variation des cas d’association de Blastocystis sp selon des signes cliniques 

 

 Nous constatons que les douleurs abdominales représentent le signe clinique le plus fréquent 

aussi bien dans Blastocystis sp seul  que dans les associations, suivi par l’anorexie, perte de 

poids (Tableau VI). Il n’y a pas une relation significative entre les symptômes et la présence 

de Blastocystis sp p=0,876 (0,05) sauf en cas de constipation et perte de poids  où on a trouvé une 

différence significative respective de  p=0,046 et 0 ,006 ( 0,05). 

1.2.8. La liaison entre le résultat du diagnostic parasitologique  et la 

diarrhée : 

Signes cliniques Blastocystis sp  associé  Blastocystis sp  seul             Total p-value 

Douleurs abdominales 6             9,86%  29     47,54%   35      57,40% 0,356 

Diarrhée 2             3,25% 14 22,95%    16 26,20% 0,316 

Constipation 2              3,24% 22 36,06%    24 39,30% 0,046 

Anorexie 3 4,92% 25 40,98%    28 45,90% 0,063 

Perte de poids  1 1,66% 24 39,34%    25 41% 0,006 

vomissement 1 1,65% 9 14,75%    10 16,40% 0,339 

Fièvre 1 3,31% 11 18,03%     12 19,70% 0,221 

Prurit anal 2 3,29% 13 21,31%     15 24,60% 0,385 

Altération de l’état 

générale  2 3,31% 10 16,39%     12 19,70% 

0,661 

Eruption cutanée  2 3,3% 5 8,20%      7 11,50% 0,618 

Urticaire  2 3,26% 6 9,84%      8 13,10% 0,785 



Résultats 

52 

Le graphe suivant illustre la relation entre les parasitoses intestinales et la diarrhée : 

 

Figure 21: La répartition des patients selon les résultats du diagnostic parasitologique et 

la diarrhée. 

Le test de Khi-deux ne montre pas une relation significative entre le parasitisme intestinal et 

la présence de diarrhées chez notre population=0,443(> 0.05) 

1.2.9. La liaison entre le résultat du diagnostic parasitologique  et 

constipation : 

Le graphe suivant illustre la relation entre les parasitoses intestinales et la constipation. 

 

Figure 22: La répartition des patients selon les résultats du diagnostic parasitologique et 

constipation. 
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Le test de Khi-deux montre  une relation significative entre la présence de Blastocystis sp  

et la constipation chez notre population p=0,038 ( 0,05). 

1.2.10. La liaison entre le résultat du diagnostic parasitologique et les 

douleurs abdominales : 

Le graphe suivant illustre la relation entre les parasitoses intestinales et la douleur 

abdominale. 

 

Figure 23: La répartition des patients selon les résultats du diagnostic parasitologique et 

la douleur abdominale. 

Le test de khi deux n’a trouvé aucune relation entre les résultats du diagnostic parasitologique 

et la douleur abdominale (P=0.888(> 0.05)) 

1.2.11. La liaison entre le résultat du diagnostic parasitologique et 

l’anorexie : 

La relation entre l’anorexie et les résultats du diagnostic parasitologique est représenté dans la 

figure suivante. 
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Figure 24: La répartition des patients  selon les résultats du diagnostic parasitologique 

et l’anorexie. 

Le test de khi-deux n’a prouvé aucune relation entre les résultats du diagnostic 

parasitologique et l’anorexie (P=0.333(> 0.05)). 

1.2.12. Fréquences des associations de Blastocystis sp avec les autres 

parasites:  

Sur 61 selles Blastocystis sp positifs, 48 étaient avec   Blastocystis sp seul soit 78,69 %, 

et 13 présentaient une association entre Blastocystis sp et d’autre protozoaires. L’association 

la plus fréquente était celle de Blastocystis sp  et d’Endolimax nanus  avec un taux de 46,15% 

de tous les patients polyparasités suivie de l’association de Blastocystis sp et Entamoeba coli  

et l’association triple sous forme de B sp et E. coli et E. nanus et G. intestinalis, en dernier 

lieu « l’association Blastocystis sp et Giardia intestinalis » avec un taux de 15,38% pour 

chacune d’elles (figure 23 ci-dessous). 
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Figure 25: différentes espèces  parasitaires associées au Blastocystis sp. 
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2. Discussion : 

Blastocystis sp est un microorganisme unicellulaire, il est considéré comme l’un des 

parasites intestinaux présentant un problème de santé publique car il expose les populations  à 

une morbidité très élevée.  

L’analyse de résultats nous montre que la fréquence de Blastocystis sp chez la population 

étudiée est de 20,07%, soit 61 cas positifs sur un total de 304, ce taux est quasi similaire à 

celui trouvé par El Safadi  et ses collaborateurs au niveau de 11 hôpitaux universitaires  de 

France sur une durée de 12 mois  (prévalence de 18,1%)  (El Safadi et al. 2016). Au Liban, 

une prévalence assez proche de la  nôtre a été trouvée qui est de 19%(El Safadi et al.2014) . 

En revanche dans certaines région de l'Algérie des fréquences largement supérieur (à celle 

trouvé dans notre étude (20,07%)) ont été observées comme celles trouvées : par Benouis à 

Oran avec un taux de 47,17 % (Benouis, Bekkouche, et Benmansour 2013) , par Ait Salem et  

par Belkessa à Alger avec des  taux respectifs de 56,24% et  57,21% (Ait Salem 2014; 

Belkessa 2014), et par Sebaa à Laghouat avec une prévalence de 53,22% (Sebaa Soumia 

2020), cette grande différence peut être attribuée principalement  à la période de l’étude et la 

taille de la population étudiée. À Tizi-Ouzou une prévalence de 9,20 % a été trouvée par  

Dani et Saib sur une période de 6 mois  et pour 1271 patients ( Dani et Saib 2017), Cette 

différence  pourrait être expliquée par l’éducation sanitaire, et la conscience de cette 

population sur les dangers du péril fécal. 

Dans notre série, la fréquence du Blastocystis sp  est plus élevée chez le sexe féminin 

(57,6%) par rapport au sexe masculin  (42,4%). Statistiquement le sexe  n’a pas une influence 

significative sur le portage de Blastocystis sp P=0,27( 0,05).Le même concept a été trouvé 

dans  plusieurs études où  aucune association significative entre le sexe et Blastocystis sp 

telles que l’étude d’Ait Salem  à Alger (Ait–Salem  2014),  de Sebaa à Laghouat (Sebaa 

Soumia 2020), et de Nithyamathi et al.  en Malaisie (Nithyamathi, Chandramathi, et Kumar 

2016). 

Dans notre population la fréquence  de cette infection évolue inversement avec l’âge où les 

patients  les plus parasités par Blastocystis sp étaient des enfants  de 1 à 10ans (52,46%) par 

rapport aux autres tranches d’âge. Ce résultat a été rapporté dans la littérature où une forte 

prévalence de 36,4% a été retrouvée chez les enfants de moins de cinq ans en Colombie par 

Harhay et ses collaborateurs (Harhay, Horton, et Olliaro 2010), Ceci peut  s’expliquer par le 

fait que les enfants constituent une population plus vulnérable face aux infections par des 

parasites intestinaux du fait essentiellement de l’absence de  respect des mesures d’hygiènes 
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individuelles et de mauvaises habitudes sanitaires et alimentaires. Ainsi de nombreuses études 

réalisées sur des enfants à travers le monde ont montré des fréquences très élevées, telle que 

l’étude de Poulsen et al où ils ont trouvé une  fréquence de 84% chez les enfants (Poulsen et 

al. 2016). Au Sénégal, tous les enfants examinés sont trouvés porteurs de Blastocystis spp 

c’est à dire une fréquence de 100 % (El Safadi et al. 2014). Néanmoins, dans d’autres pays, 

les résultats de certains études montrent  une fréquence plus élevée chez les adultes que chez 

les enfants, comme celle de Calderaro et al.en Italie (1046  adultes vs 178 enfants) (Calderaro 

et al. 2014), Amin aux Etats-Unis (Amin 2006) et El safadi et al.en France (El Safadi et al. 

2016).Cette différence peut être due à une  répartition  d’âge différente avec prédominance 

des sujets âgés. 

Notre recueil des données a  révélé que les patients vivants dans le milieu urbain (90,16%) 

sont plus touchés par le Blastocystis sp par rapport au milieu rural (9,84%). Or, plusieurs 

auteurs ont montré que l’infestation parasitaire par ce parasite  est  plus élevée en milieu rural 

par rapport au milieu urbain, nous citons la  Chine (Li et al. 2007), la Malaisie (Abdulsalam et 

al. 2012), et le  Népal (Lee et al. 2012). Cette différence peut être expliquée par le fait que la 

majorité des patients de notre population habitent au voisinage du CHU de Tlemcen et la 

sous-estimation de cette infection par les médecins en milieu rural. 

Dans notre étude, le Blastocystis sp a été trouvé seul dans 78,69% des cas positifs, 

néanmoins nous avons constaté qu’il était associé à un autre parasite dans 21,31% des cas. Il 

s’agit essentiellement des protozoaires intestinaux non pathogènes (Endolimax nanus 

(46,15%) et Entamoeba coli (23,08%)) qui étaient le plus souvent associés à ce parasite. Des 

espèces pathogènes ont également été retrouvées à savoir Giardia intestinalis (15.38%).Ces 

protozoaires restent au premier plan comme étant souvent associés  au Blastocystis sp malgré 

que les pourcentages diffèrent  d’une étude à une autre. Il est à noter que selon l’OMS 

(organisation mondiale de santé), la présence d’association parasitaire montre un faible niveau 

d’hygiène sanitaire, alimentaire et fécale ainsi que des conditions de vie défavorables de ces 

sujets polyparasités (Sow 2016; Billah 2019). 

Nos données montrent une fréquence de 85,25% de sujets symptomatiques porteurs de 

Blastocystis sp par rapport  aux sujets asymptomatiques parasités, avec une différence non 

significative entre la présence ou non des symptômes et l’infestation par le Blastocystis sp, 

cela peut être expliqué du fait que ce parasite contient des génotypes pathogènes et non 

pathogènes (Roussel 2011). 

La Responsabilité de B. sp dans la genèse des symptômes cliniques est délicate à 

appréhender dans la mesure où il est très souvent associé à de nombreux autres parasites et 
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agents infectieux intestinaux non identifiés qui peuvent être responsables de symptômes 

digestifs (Billah 2019). Dans notre étude, parmi 52 sujets présentant des symptômes 

notamment des symptômes de type digestifs, 78,85% des patients sont des porteurs 

exclusivement de Blastocystis sp seul, ce qui permet de dire que dans cette population, 

Blastocystis sp est clairement associé à des signes cliniques. Ce résultat corrobore avec celui 

décrit par certains auteurs qui ont suggéré que Blastocystis sp   peut être considéré comme un 

pathogène gastro-intestinal (Lorgeril 2011; Akssas et Zerrouk 2018).Les signes cliniques les 

plus souvent observés sont marqués par des douleurs abdominales (57,40%), et de l’anorexie 

(45,90%). 

1. Les limites de l’étude : 

Cette étude a été marquée par certaines limites. Nous citerons à titre d’exemple : 

- De prélèvement parfois sans renseignement ou avec des données manquants,  

- Les patients ont fait l’objet d’un seul prélèvement, ceci pourrait influer sur le taux de 

détection de ce parasite. 

- Les données bactériologiques et virologiques n’ayant pas pu être obtenues pour ces 

patients, ces agents infectieux peuvent être à l’origine de troubles digestifs similaires à 

ceux de la Blastocystose. 

- Impossibilité d’identifier toutes les formes de Blastocystis sp en raison de l’absence de 

certaines techniques de diagnostic  tel que la culture et certains colorants, où la 

possibilité de détection de certaines formes est élevée.  

- L’arrêt de l’utilisation de technique de Ritchie au mois de janvier à cause de la non 

disponibilité de l’éther. 

2. Les forces de l’étude :  

Malgré ces limites, notre étude a eu plusieurs points forts : 

- Elle  est considérée comme étant la première dans ce genre à avoir étudié ce parasite 

avec ses différents aspects à la wilaya de Tlemcen. 

- C’est une étude expérimentale qui est faite au laboratoire de parasitologie-mycologie 

en  contact direct avec les  malades. 

- Les méthodes utilisées au laboratoire sont considérées comme étant les méthodes de 

référence universelles. 

- Les selles examinées sont des selles  fraîchement émises qui augmentent la probabilité 

de détecter le  Blastocystis sp. 
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- La confirmation de la présence de Blastocystis sp dans les selles a été  faite avec 

l’aide des résidents et des assistants spécialistes en parasitologie-mycologie 

médicales. 
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Conclusion 
Blastocystis sp est un parasite cosmopolite énigmatique. La compréhension complète de 

la biologie de ce parasite, son rôle pathogène propre et  sa relation avec d'autres organismes 

ne sont pas claires , mais c'est un domaine de recherche actif. 

En tant que première étude faite sur ce parasite au niveau de la ville de Tlemcen, notre 

but est d’estimer la fréquence non négligeable de l’infestation de Blastocystis sp au sein de la 

population, diagnostiquée au laboratoire de parasitologie mycologie médicales du CHU de 

Tlemcen, sur une période de 6 mois dont la fréquence de 20,07% a était déterminée par l’EPS. 

La fréquence parasitaire est plus marquée chez le sexe féminin (66,60%) par rapport au 

sexe masculin (39,34%). Cependant, les enfants se sont apparues beaucoup plus infestés que 

les adultes dont la fréquence la plus élevée est marquée chez les sujets moins de 20 ans avec 

un taux de 52,46% chez les enfants de 1 à 10 ans. 

La distribution de la fréquence des espèces parasitaires est plus observée en milieu urbain 

(90,16%) qu’en milieu rural (9,84%), cette distribution des espèces parasitaires n’a montré 

aucune association significative entre la fréquence des parasites et le lieu d’habitation 

(p>0,05). 

Dans cette étude,  Blastocystis sp a été trouvé chez  les patients symptomatiques que chez 

les patients asymptomatiques (85,25% vs 14.75%). Dans 85,25% , le Blastocystis sp était 

retrouvé seul. Concernant la symptomatologie clinique, 41 patients (78,85%) sont 

symptomatiques lorsque Blastocystis spp. est seul contre 11 patients (21,15%) sont 

symptomatiques lorsque Blastocystis spp. est associé avec un autre parasite, Il n’y a une 

relation significative entre les symptômes et la présence de Blastocystis sp p= 0,876 (0,05) 

donc on n’a pas pu juger d’éventuel pouvoir pathogène de B.sp en raison de l’absence d’une 

corrélation entre une présence de B.sp retrouvée dans les selles et l’apparition de troubles 

digestifs. 

La bonne compréhension du rôle de Blastocystis sp en santé humaine et son mécanisme 

physiopathologique nécessite le développement d’outils de génomique fonctionnelle, et 

l’établissement de modèles animaux, ces modèles permettent d’apporter des nouvelles 

informations quant aux mécanismes physiopathologiques liés à l’infection par Blastocystis sp. 

 Ce parasite reste l’un des indicateurs du niveau d’hygiène d’une population. Son 

épidémiologie est liée au péril fécal, ceci nécessite donc de mettre en place des mesures de 

prévention et la  sensibilisation  des populations en insistant sur l’hygiène fécale, et aussi le  

développement des méthodes de contrôle en particulier pour ce qui est du bon entretien des 
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toilettes plus particulièrement pour les enfants et de la qualité des eaux des aliments destinés à 

la consommation qui reste probablement la principale source de transmission. 

A cet effet et suite à cette étude, plusieurs pistes de travail peuvent être envisagées comme 

perspectives : 

-Les résultats obtenus sont préliminaires et cette analyse doit être approfondie en 

augmentant l’échantillonnage et la durée d’étude en visant plusieurs régions et  plusieurs 

villes algériennes pour tracer un profil épidémiologique plus précis de cette infestation par ce 

parasite à l’échelle nationale  qui reste très négligée. Ainsi ces résultats seront plus concluants 

et donneront une meilleure appréciation sur la situation exacte de ce parasite. 

- Des études complémentaires cliniques et épidémiologiques sur le Blastocystis sp et ses 

sous-types  sont nécessaires pour une meilleure compréhension du rôle physiopathologique  

de ce  parasite. 

- L’utilisation de  méthodes de diagnostic afin d’identifier les différentes formes et sous 

types de Blastocystis sp (telle que la culture et la PCR) va permettre d’enrichir les 

connaissances sur ce parasite.   
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                                CENTRE HOSPITALO-UNIVERSAIRE TLEMCEN  

                                                       FICHE DE RENSEIGNEMENT  

     N°d’enregistrement :  

     Date : 

  Nom :…………………………………………………Prénom………..  

Age :…………………………………………………..Sexe :…………                :         

Adresse………………………………. ………………Profession :…… 

Provenance :………………………………………Nature du     prélèvement :……… 

  Téléphone :……………………………………….. 

     Renseignements cliniques 

    Diarrhée                                                                          constipation  

    Douleurs abdominales                                                     prurit anal 

    Leucorrhée                                                                       fièvre                                

   Vomissement                                                                    anorexie  

   Traitement                                                                         autres : 

   Si oui lequel   

 

    Perte de poids  

    Altération de l’état général 

    Eruption cutanée 

    Urticaire 

     ID 

 

Examen macroscopique  

    Couleur :………………………………………………….consistance :…………………… 

   Présence de sang :                                                                    Présence de glaire : 

   Présence de vers :                                                                     Présence de glaire : 

    Examen microscopique 

    Examen direct :                                                                                  Ritchie : 

     Kato-katz :                                                                                  Culture  
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Résumé : 

Blastocystis sp est un parasite cosmopolite, du tube digestif  retrouvé dans les selles humaines et 

animales. Il est le plus fréquemment retrouvé à l’examen parasitologique des selles. Rattaché au groupe 

des Straménophiles, Blastocystis sp se caractérise par  une grande diversité génétique. Il serait 

probablement responsable d’une symptomatologie digestive et de manifestations cutanées.  

Dans le cadre d’évaluer la fréquence de Blastocystis sp, Nous avons réalisé une étude descriptive 

transversale  entre  Octobre 2019 et mars 2020, chez les patients reçus au laboratoire de parasitologie-

mycologie médicales du CHU de Tlemcen pour un examen parasitologique des selles. Les échantillons 

ont été examinés au microscope à l’état frais puis après  par la méthode de Ritchie,  

Un questionnaire fut également rempli, afin de préciser les facteurs associés à l'infestation par 

Blastocystis sp. Les données collectées ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS version 21.  

Sur un total de 304, 61 cas positifs ont été recensés, soit une fréquence de 20,07%, avec un  sex ratio 

(H/F) de 0,65. L’âge moyen de nos patients était de 18,30 ans,  il a été coassocié chez 13 patients 

(21,31%). L’association la plus fréquente était celle de Blastocystis sp et Endolimax nanus (46,15%).  

Sur 52 des cas positifs présentant des symptômes, les douleurs abdominales étaient présentes chez 

56% des cas et l’anorexie chez 44% des cas.  

La fréquence de Blastocystis sp n’est pas négligeable, il faut toujours insister sur le respect rigoureux 

des règles de la prophylaxie contre la contamination oro-fécale surtout chez la population infantile. 

Mots clés : Parasitose,  Blastocystis sp, fréquence, Tlemcen 

Summary: 

Blastocystis spp is a cosmopolitan parasite of the digestive tract found in human and animal feces. It 

is most frequently found in parasitological examination of stools. Blastocystis spp is a Stramenophilic 

parasite characterized by a great genetic diversity. It is thought to be responsible for digestive symptoms 

and skin manifestations.  

In order to evaluate the frequency of Blastocystis sp, we carried out a descriptive study between 

October 2019 and March 2020, in patients received at the laboratory of medical parasitology-mycology 

of the CHU of Tlemcen for a parasitological examination of stools. The samples were examined under 

the microscope in a fresh state and then afterwards by the Ritchie method,  

 A questionnaire was also filled in, in order to specify the factors associated with Blastocystis sp 

infestation. The data collected was entered and analyzed with the software SPSS version 21.  

Out of a total of 304, 61 positive cases were identified, a frequency of 20, 07%, with a sex ratio 

(M/F) of 0.65. The mean age of our patients was 18.30 years, and was co-associated in 13 subjects (21, 

31%). The most frequent association was that of Blastocystis sp and Endolimax nanus (46.15%).  

Out of 52 of the positive symptomatic cases, abdominal pain was present in 56% and anorexia in 

44%.  

The frequency of Blastocystis sp is not negligible, it is always necessary to insist on strict compliance 

with the rules of prophylaxis against fecal-oral contamination, especially in the child population. 

Key words: Parasitosis, Blastocystis sp, frequency, Tlemcen. 



 

 

 

˸ نًهخصا  

 انطفٍهً انفحص فً شٍىعًا الأكثش هى. وانحٍىاٌ الإَغاٌ بشاص فً وٌىجذ انهضًً انجهاص ٌصٍب عانًً طفٍهً هىانكٍظ الاسًًٌ 

 انجهاص أعشاض عٍ غؤولاي كىٌٌ أٌ انًحخًم يٍ. كبٍش وساثً بخُىع خًٍضٌ انكٍظ الاسًًٌ ،بًجًىعت  انغخخايٍُىفٍم  حشحبظ. نهبشاص

ت. انجهذٌ و انهضًً  

 انطفٍهٍاث عهى يخخبش فً اعخقبانهى حى انزٌٍ انًشضى عهى ، 2020 وياسط 2019 أكخىبش بٍٍ يقطعٍت وصفٍت دساعت أجشٌُا .

 فحص حى. انكٍظ الاسًًٌ حىاحش حقٍٍى يٍ كجضء نهبشاص طفٍهً فحص لإجشاء حهًغاٌ جايعت يغخشفى فً انطبً انفطشٌاث وعهى

، سٌخشً بطشٌقت رنك بعذ ثى ٌذةانجذ حانخها فً انًجهش ححج انعٍُاث  

بانكٍظ الاسًًٌ صابتلابئ انًشحبطت انعىايم ححذٌذ أجم يٍ اعخبٍاٌ اعخكًال حى كًا  وححهٍهها جًعها حى انخً انبٍاَاث إدخال حى . 

. باعخخذاو  21 الإصذاس SPSS  

 عًش يخىعظ كاٌ. 0.65( أَثى/  ر) جُظان َغبت يع ،٪  20.07 اَخشاس يعذل أي ، إٌجابٍت حانت 61 ححذٌذ حى ، 304 إجًانً يٍ

  تًانًخبشع هى شٍىعًا الأكثش الاسحباط وكاٌ٪(. 21.31) شخصًا 13 فً يشحبطًا وكاٌ عُت، 18.30 يشضاَا

.Endolimax nanus (46.15٪). 

انحالاث يٍ٪ 44 فً انشهٍت وفقذاٌ انحالاث يٍ٪ 56 فً يىجىدًا انبطٍ أنى كاٌ أعشاض، عهٍها ظهشث إٌجابٍت حانت 52 بٍٍ يٍ . 

ا عهٍُا ٌجب ؛ به ٌغُخهاٌ لا انكٍغٍت انًخبشعت حىاحش إٌ ًً  انفًىي انخهىد يٍ انىقاٌت نقىاعذ انصاسو الايخثال عهى الإصشاس دائ

.الأطفال بٍٍ خاصت ، انبشاصي  

، انخشدد، حهًغاٌ.انكٍظ الاسًًٌ ، انطفٍم: انًفخاحٍت انكهًاث  

  


