A Al Al ) Benll A il Il A ) sl
République Algérienne Démocratique et Populaire

MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR (o i ‘.;! 2 if} SJUJ
ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE - n
Q —al 2l Ga i g
UNIVERSITE ABOU BEKR BELKATD éal-'ﬁ-‘uégse‘hu.
FACULTE DE MEDECINE ) 1<

DrR. B. BENZERDJEB - TLEMCEN

Ol — a0

DEPARTEMENT DE PHARMACIE

MEMOIRE DE FIN DES ETUDES POUR
L’OBTENTION DU DIPLOME DE DOCTEUR EN PHARMACIE

THEME :
Evaluation de la fréquence des parasitoses intestinales chez

les enfants scolarisés

Présenté par :
M OURAIBA IKRAM
Me® SEGHIR NADJET

Soutenu le 24 Juin 2014

Le Jury

Président :

Dr. B. BENABADJI Chef de service du laboratoire de Microbiologie CHUT
Membres :

Dr. M. GHARBI Maitre assistante en Pharmacologie

Dr. C. BOUGHARI Maitre assistante en Pédiatrie CHUT

Dr. F.DIB Maitre assistant en Gastro-entérologie CHUT

Encadreur :

Dr. D. BENYAHIA Maitre assistante en Parasitologie-Mycologie médicale CHUT

Co-encadreur:
Dr. M. BENMANSOUR Maitre assistant en Epidémiologie CHUT







z/ Remerciement z

Nous tenons tout d’abord a remercier Dieu le tout puissant et
miséricordieux, qui nous a donng la force et la patience d’accomplir ce modeste
travail.

En second lieu, nous remercions notre encadreur Dr. D. Benyahia pour ses
précieux conseils et son aide durant toute la période du travail, sans laquelle ce
mémoire n’aurait pas pu voir le jour.

Nous remercions également Dr .B. Benabadji chef de service de
microbiologie, CHU Tlemcen pour les moyens que nous a disposé pour la
réalisation de notre travail.

Nos vifs remerciements vont également aux membres du jury pour I'intérét
qu’ils ont porté a notre travail en acceptant d’examiner notre mémoire et de
I’enrichir par leurs propositions.

Nos sincéres remerciements a Dr. N.Abouréjal, Dr. M.Gharbi et a toute
I’équipe pédagogique du département de pharmacie, Tlemcen.

Un grand merci tout particulier aux pharmaciens résidents en
parasitologie : Mélle S.Chaif, Mr Z.Elahmar et Mr M. Benmansour.

Enfin, nous remercions tout le personnel du laboratoire de microbiologie,
CHU Tlemcen et toutes les personnes qui ont participé de pres ou de loin a la
réalisation de ce mémoire.



DEDICACE

A ma trés chére mere

Affable, honorable, aimable : tu représentes pour moi le symbole
de la bonté par excellence, la source de tendresse et I'exemple du
dévouement qui n’a pas cessé de m’encourager et de prier pour moi.
Aucune dédicace ne saurait étre assez éloquente pour exprimer ce que
tu mérites pour tous les sacrifices que tu n’as cessé de me donner.

Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour.
Puisse dieu, le tout puissant, te préserver et t'accorder santé, longue
vie et bonheur.

A mon pere

Aucune dédicace ne saurait exprimer I'amour, l'estime le
dévouement et le respect que j'ai toujours pour Vvous.

Rien au monde ne vaut les efforts fournis jour et nuit pour mon
éducation et mon bien étre. Ce travail est le fruit de tes sacrifices que
tu as consentis pour mon éducation et ma formation. Puisse Dieu, vous
procure santé, bonheur et longue vie.

A mes adorables sceurs Nabahat, Lamia, Hanane et mon frére Adlane

En témoignage de l'attachement, de 'amour et de I'affection que
je porte pour vous. Quoi que je fasse, je ne pourrais jamais Vvous
récompenser pour les grands sacrifices que vous avez faits et
continuez de faire pour moi.

A ma grand-mére maternelle

Ta priére et ta bénédiction m’ont été d’'un grand secours pour

mener a bien mes études.
A mes tantes et oncles

Vous avez toujours été présents pour les bons conseils. Veuillez
trouver dans ce modeste travail ma reconnaissance pour tous Vos
efforts.

A mes chér(e)s ami(e)s qui m’ont soutenu

Sarah, Soumia.B, Soumia.M, Hassiba, Souhila, Leila, Fatima

Zohra, Nadia, Meriem, Amina, Nadjet, Mohamed Karim
Aux résidents de Parasitologie-Mycologie médicale
A ma promotion et tous les étudiants de la pharmacie

OURAIBA IKRAM



TABLES DES MATIERES

LISEE DES FIQUIES ...ttt ettt et b e bttt e n e st sb e e nr e e e e neenae e i
LLISTE DS TADIBAUX ..eveveveeeeeeeee ettt e et e e e e e e e e e e e n e en e e e e e e eee eeeens il
LiSte DeS ADIVIatioNS. ...t e ii
INEFOAUCTION GENEIAUE ... .o e ettt e iv

PARTIE THEORIQUE. .. ... e e e e eV

Chapitre 1 : Etiologies et Clinique des parasitoses intestinales..............ccccccooviiveeeiinnnn.. 1
I B =] 10T AT SRR TR 2
P = o] To (<1001 T (oo - SO P TR 2

2.1 Classification des parasites INtESTINAUX ........cceeiiuieiiiieniiiee e sieeesiee e 2
2.2 MOIPROIOGIE ... 3
p A R o (0] (0 ¥40T- V| {2 S PSRRI 3
2.2.1.1 AQeNts PAtNOGENES ......ccvviiiieeiieiiee e 3

2.2.1.2 Agents NON PathOgENES ......c.vvivieiiieie et 6

2.2.2 HEIMINTNES ..o 10
2.3 Mode de CONtAMINALION ........uiiiiiiie it 13
2.4 FACLEUIS TAVOIISANES ...oiiiviiiiiiieiiiie ettt ettt 14
2.4.1 Facteurs ClIMAtIQUES ........cccvvveeiiiiiiie et 14
2.4.2 Facteurs SOCIO-ECONOMIGUES «...cvvreeie e et ereeeeeeienieree e e eneenns 14
2.4.3 Facteurs professionnels .........ccccvveeiiiiiiii i 14
2.4.4 Facteurs comportementaux et réceptivité de I’hdte ..........ccccoeeviiieinnen, 14
2.4.5 Facteurs ECOIOQIQUES ......ccoiviieiiiee it 15
2.4.6  Facteurs liéS auX ParaSiteS ........ccccccveeeiiieeeiiieeeiieeesiee s 15
2.5 CYCle BVOIULIT ..ooeieeii s 15

2.5.1 Cycle chez Ies protoZ0aires ..........cccccvvveeiiiiieee i 15




TABLES DES MATIERES

2.5.2 Cycle chez les helminthes. ... 16

2.6 Répartitions geographiqUES ........cc.oiueiiieiiieiieaiee st esieeesiee e ee et e seeesnae s 18
2.7 Prévalence des parasites pathOgeNes .........ccvevvveiiiiiie i 18

3. PhySIOPAtNOIOQIE ...ccvveeiiiiieiee e 18
4. Clinique et complications des parasitoses intestinales ............cccococevevevevicvcveeicnnn, 19
Chapitre 2 : Diagnostic des parasitoses intestinales............ccoceviiiiiien e, 23
1. DiagnostiC A OMENTATION ....cccvviiiiiiei ittt 24
1.1 CONEXIE BVOCALEUL ...ovvieeieeiiieeiieesiie et et siee et e srte et e e e srae et e e beeenaeesneeannee e 24

1.2 SIgNES A’ APPEIS e 24

1.3 Les examens biologiques d’orientation .........cccceeveveeiiieniiiee e 24
1.3.1  HEMOGIAMIME ..oeiiiieiiiieiiieeiiieeie e sttt siee e e eeeste et e et e et eenbeesneeantee e 24

1.3.2 Bilan bBIoChIMIQUE .......eeiiiiiiiiiie e 25

1.3.3  Vitesse de SEdimentation ..........ccceeviveriieiiieiie e 25

1.3.4 Lesexamens SErOlOgIQUES ......ccccovveieiiiieiiieeiiee et e sttt 25

1.4 Les autres examens d’Orentation ..........cccooceeeiiiieiniie e 25

2. DiagnostiC de CErtIitUTE ......vvvvieiiiiiie et 25
2.1 PrEIBVEMENLS ..viiiiieiiieiie ettt ettt ettt et e e e e et e anbeennee s 26
2.2 Examen parasitologique des SEHES .........cooiiiiiiiiiiiic e 27
2.2.1  EXamen MAaCrOSCOPIGUE ...ccouvvrreeiiiireeesiiiereesistieeeesstreseesstnesesssnsneneesnnnes 27

2.2.2 EXamen MICIrOSCOPIGUE .....vvvveeiiiiiieeiiiiieeeeiiieeeessiiree e e s siare e e s e snaneeessnnneas 28
2.2.2.1 Examen direct & ’état fraiS .........cccoovviiiiiiiiiie e, 28

2.2.2.2 Examen direct apres coloration ...........ccccoeveeiiieiiiie e, 28

2.2.2.2.1 Coloration immediates ..........ccccceerieirieiiieiie e 28

2.2.2.2.2 Coloration PErmanntes ..........ccccveeeviiuieeeeiiiiieeeesiireeesssiineeen 28

2.2.2.3 Examen microscopique aprés Concentration .............ccoeeeevivveesiuneenne, 29

2.2.3  Techniques SPECIAIES ........ccveiiiieiiiiee e 31

2.3 CURUIES AES SEIIES ...ttt 31




TABLES DES MATIERES

2.4 EXamens COMPIEMENTAITES .......cccuviiiieiieiiie it aneeenree s 32

2.4.1 BIOPSIES .iviieiiiiie ittt ettt sttt te e neee s 32

2.4.2 Tubage dUOdENAlE .........cccooiuiiiiiiiie e 32
Chapitres 3 : Traitement et prophylaxie des parasitoses intestinales........................... 33
IO I =1 =] 11T o TSP 34
1.1 Les antiparasitaires ULHISES ........c.covviiiieiiiiiie i 34

I [ 4o [ Tox LA (o] < TR OUPRTUPPRPRTIY 35

2. PrOPRYIAXIE ..o 37
2.1 Prophylaxie indivVIidUele ..........ocoeoiiiii s 37

2.2 Prophylaxie COHECTIVE........ccuiiiiiie e 38

PARTIE PRATIQUE. ... 00 39

1. ODJECEIfS dU trAVAIL ....ooiieiieiie e 40
1.1 Objectif PrinCIPAl ......oooiiiiiie e 40

1.2 ObjJectifs SECONUAIIES ........vvveeiiiiiieeiiie e erare e e 40

2. Materiels et MELNOUES ........coouiiiiiie e e 40
2. L MALEIIEIS ... 40
2.1.1 Matériels de préleVements .......cccccocveiiiiii i 40

2.1.2 Matériels DIoIOgIQUES ......cocvveeiiiie i 40

2.1.3 Matériels et réactifs de [aboratoire ...........ccoccovoiiiniiiiiiiii e, 41

2.2 MBTNOES ...ttt 42
2.2.1 Protocole d’8tUdE ........ccooieiiiiiiiie 42
2.2.1.1 Type et population EtUIEE ..........ccoveeiiiiiiiec e 42

2.2.1.2 Criteres d”INCIUSION ......cooviiiiiiiiiicee e 43

2.2.1.3 Criteres d’eXCIUSION ......cccooiiiiiiiiiiirie e 43

2.2.1.4 FACtEUIS BTUIES .......eoiuiiiieiieie ettt 43

2.2.1.5 Criteres de JUGEMENLS .....ccuveeiiiiieiiiec e e 43

2.2.1.6 Analyse statistique des dONNEES ..........cccevvviiviiieeiiie e, 43




TABLES DES MATIERES

2.2.2 PIOCEUUIES ....veevvieiiiie ittt ettt ettt sttt ettt e b et eenneeenee e 43

2.2.2.1 Autorisation et CONSENTEMENT .......ceeeirivieriiiieiiee e 43

2.2.2.2 Collectes des ONNEES .........cocveeiieeriieiiee e 44

2.2.2.3 Diagnostic parasitologiqUe ...........cccveiiiiriiiiieiiiee e 45

3. Résultats et iNterprétations .........coceeiiiiiieiie et 62

N B o1 1] (o] [P RTRRRPPRIS 89
COoNCIUSION GENEKAL ... .ot e e e e e e e e e e e e e e 95
ANN EXE L e e e ———— 98
108

BIDHOGIraphIes. ... ..



LISTE DES TABLEAUX

Tableau I : Classification des parasiteS INTESTINAUX ........c.eeeriieiriiiieiiiie i 2
Tableau Il : Morphologie des formes parasitaires des agents pathogeénes ...........cccceveveenee. 3
Tableau 111 : Morphologie des formes parasitaires des agents non pathogenes ...................... 6
Tableau IV : Morphologie des formes parasitaires des helminthes ..............cccccceeiiiineennn, 10
Tableau V : Clinique et complications des protozooses et helminthoses intestinales ........... 19
Tableau VI : Différentes formes parasitaires cherchées dans les selles ...........ccccoovvvviiennnnnn 26
Tableau VII : Techniques de concentration PRYSIQUES ........ceeevieieiiiieniiiee e 29
Tableau VII1 : Techniques de concentration diphaSiqUES ..........ccccevvieiiiieniiieeiiie e 30
Tableau IX : TeChNIQUES SPECIAIES .......eoiviiiiiiiie e 31
Tableau X : Intéréts et milieux de culture des Selles ........ccccovvviieiiiiiii i 31
Tableau XI : Les parasites susceptibles d’étre trouvés dans les fragments biopsiques ......... 32
Tableau XII : Molécules utilisées dans le traitement des parasitoses intestinales ................ 34
Tableau XII1 : Indications des molécules antiparasitaires ..........c..ccoeeeevieeeviie e, 35
Tableau X1V : Répartition des écoliers Selon 18 SEXE .......ccovvvviiiiiiiiiiee e 63
Tableau XV : Fréguence de parasitoses intestinales selon le SeXe ........cccccevvvveeviieeiiineennnen. 65
Tableau XVI : Répartition des écoliers infestés selon le nombre de parasites hébergés ....... 66
Tableau XVII : Types des associations parasitaires ObSErvees ...........cccoveeevivveeiiieeeiiveeennnnn. 66
Tableau XVIII : Répartition des parasites isolés selon I’embranchement ............................ 69
Tableau XIX : Répartition des parasites selon leur classe parasitaire ..............ccccceeevvveenen. 69

Tableau XX : Répartition des écoliers selon les résultats de I’examen parasitologique des

SEIIES B 18 SEXE et b e nes 86
Tableau XXI : Formes végétatives et kystiques des agents pathogénes des protozoaires ....99

Tableau XXI1 : Formes végétatives et kystiques des agents non pathogénes des protozoaires




LISTE DES FIGURES

Figure 1: Forme végétative d’Entamoeba histolytica ..........cccoovvvviiiiieiiic i 99
Figure 2: Kyste d’Entamoeba histolytica .........cccocveiiiiiiiiii e 99
Figure 3: Forme végétative de Giardia intestinalis ..........cccccevieiiiiiiiiniie e, 99
Figure 4: Kyste de Giardia inteStiNaliS ..........ccccviiiiiiiiiiiie e 99
Figure 5: Forme végétative de Balantidium COli .........ccccoovviiiiiieiiii e 99
Figure 6: Kyste de Balantidium COli ........ooovviiiiiiiiiii e 99
Figure 7: Oocyste de CryptosSporidium ParVUM .........coccveeiiuieeiiieenieeesieeesieeesnieeesneeeens 100
Figure 8: Oocyste d’1S0Spora Delli ..........coouiiiiiiiiii e 100
Figure 9: Spore d’ENteroCytozo0on DINBUSH .........ceviiiiiiiiiiiiiie e 100
Figure 10: Oocyste de cyclospora Cayetannsis .........ccocvveeivieeiiieeiiiiee e sie e 100
Figure 11: Forme végétative d’Entamoeba dispar .........cccccvveeiiiiiiieiieeie i 101
Figure 12: Kyste d’Entamoeba diSpar ..........cccccuvvviiiiiiiii e 101
Figure 13: Forme végétative d’Entamoeba hartmanni .............cccccooviiiii e 101
Figure 14: Kyste d’Entamoeba hartmanni ...........ccccoociiiiiiiii e 101
Figure 15: Forme végétative d’Entamoeba polecki ............ccccoviiiiiiiiiiii e, 101
Figure 16: Kyste d’Entamoeba polecki ..........cccovvveeiiiiiiiiiii e 101
Figure 17: Forme végétative d’Entamoeba Coli ...........ccccoiviiiiiiiii e, 101
Figure 18: Kyste d’Entamoeba COlT ......coovviiieiiiiiii e 101
Figure 19: Forme végétative d’Endolimax NANUS ..........ccccoovveeeiiiieeiiieee e cee e 102
Figure 20: Kyste d’ENdOIMAX NANUS ........cvvvieiiiiiie e 102
Figure 21: Forme végétative de Pseudolimax butschlii .............c..ccooeiiiiiiiiiiic e, 102
Figure 22: Kyste de Pseudolimax butschlii ............ccoooiiiiii e, 102
Figure 23: Forme végétative de Chilomastix mesnili ..........c..ccoeeeeiiiiiiiiiiiie e, 102
Figure 24: Kyste de Chilomastix mesnili ..........ccccccoiiiiiiiiii e 102
Figure 25: Forme végétative de Trichomonas intestinalis ............cccccceevviieiiiiiiiie e, 102
Figure 26: Forme végétative d’Enteromonas hominis ............cccceeviiiiiiie e 103
Figure 27: Kyste d’Enteromonas NOMINIS ........ccuvvieeiiiiiieeiiiiiie e 103
Figure 28: Forme végétative d’Embadomonas intestinalis ..............cccccoeveeiiiiiiiiec e, 103
Figure 29: Kyste d’Embadomonas intestinalis ...........cccccciviiiii e 103
Figure 30: Forme végétative de Dientamoeba fragilis ...........ccooceeviiiiiiiiiiii i, 103
Figure 31: Forme vacuolaire de blastocystis hOMINIS ..........ccccccviivieiiiine e, 103
Figure 32: Adulte d’Ascaris lumbricoides (male et femelle) .........ccccccooviiiiiiiin. 104




Figure 33:
Figure 34:
Figure 35:
Figure 36:
Figure 37:
Figure 38:
Figure 39:
Figure 40:
Figure 41:
Figure 42:
Figure 43:
Figure 44:
Figure 45:
Figure 46:
Figure 47:
Figure 48:
Figure 49:
Figure 50:
Figure 51:
Figure 52:
Figure 53:
Figure 54:
Figure 55:
Figure 56:
Figure 57:
Figure 58:
Figure 59:
Figure 60:
Figure 61:
Figure 62:
Figure 63:
Figure 64:
Figure 65:

LISTE DES FIGURES

Eufs d’Ascaris lumbricoides (male et femelle) ..., 104
Adulte d” d’Enterobius VermiCularis ...........ccccoooveiiiiiniiieniiee e 104
Eufs d” d’Enterobius VermiCularis ..........ccccovveiiiiiiiiie e 104
Adulte de Trichuris trichura ... 104
Eufs de TrichuriS triChUra .........coceiiiiii e 104
Adulte de Taenia SAgINALA .........c.eeeiiuiieiiiie e 104
EUT dE TACNIA. SP weeeiviieiiiie ettt ettt e et e e e nees 104
Adulte de Taenia SOlIUM ........ooiiiiiiie e 105
Adulte de Diphyllobothrium latum ... 105
Euf de Diphyllobothrium latum ..........cocveiiiiiiii e 105
Eufs d’HYMENOIEPIS NANA .....oeviiiiieiiiiieeiiie e 105
Adulte d’HYMENOIEPIS NANA ....eeeiiiiiiieiiiiiie e 105
Prélevement par scotch test anal ............cccocoviiiieiiiiciccceee e 40
Prélevement des SEIIES .......oovoveiieieicees s 40

Matériels de laboratoire utilisé pour le diagnostic des parasitoses intestinales 41

Les réactifs utilisés au laboratoire pour la coproparasitologie des selles .......... 42
Matériels de prélevements donnés pour chaque enfant ............ccccccoooevveevennnnn. 45
Mouvements en zig-zag effectué pour la lecture de la lame .............c.ccccoce... 47
kyste de Giardia intestinalis. Examen direct a I’état frais ...............ccccceveeennnnn. 47
Kyste d’Endolimax nanus. Examen a I’état frais ..............ccccooeveveviiciiciccnnnn 48
Kyste de Pseudolimax butschlii. Examen a I’état frais ............ccccoeveevviiicnnnnn. 48
Forme vacuolaire de Blastocystis hominis. Examen a I’état frais ..................... 49
Cristaux de Charcot leyden. Examen a I’état frais .............cccccoeeivviiicieiceiene, 49
Kyste de Giardia intestinalis. Examen direct au Lugol .............cccoovvevivenennne. 50
Kyste de Pseudolimax butschlii. Examen direct au Lugol ...........ccccoevevennnne. 51
Kyste d’Endolimax nanus. Examen direct au Lugol ...........ccccoovveviiiiiciiciennn, 51
Forme végétative de Giardia intestinalis colorée au MIF ...............cccoocevvenenne. 52
Kyste de Giardia intestinalis colorée au MIF .............cccooooieviiiiiciiccee 53
Forme végétative de Giardia intestinalis. Coloration au Giemsa....................... 54

Les quatre couches obtenues aprés concentration par la technique de Ritchie . 56

Kyste de Giardia intestinalis. Examen au Lugol aprés concentration .............. 57
Kyste d’Endolimax nanus. Examen au Lugol aprés concentration ................... 58
Kyste d’Entamoeba coli. Examen au Lugol aprés concentration ...................... 58




LISTE DES FIGURES

Figure 66: Kyste de Chilomastix mesnili. Examen au Lugol aprés concentration .............. 59
Figure 67: Kyste d’Entamoeba hartmanni. Examen au Lugol aprés concentration ........... 59
Figure 68: Kyste d’Entamoeba histolytica/dipar. Examen au Lugol aprés concentration . 60
Figure 69: Scotch test positif montrant des ceufs d’Enterobius vermicularis. Objx10 ....... 61
Figure 70: CEufs d’Enterobius vermicularis avec une larve bien nette. Objx40.................. 61
Figure 71: Répartition des écoliers selon 1eS ECOIES ..........ccoovvivciiiiciiccee e 63
Figure 72: Répartition du nombre d’enfants selon les signes cliniques ..............ccccoveeuenene. 64
Figure 73: Fréquence globale des parasitoses intestinales chez les écoliers examinés ...... 65
Figure 74: Répartition des enfants infestes selon les différents signes cliniques................. 67
Figure 75: Répartition des especes parasitaires iSOIES .........ccoccvvrvveiiieeiiineiei e 68
Figure 76: Répartition des parasites isolés selon la pathogenie .............ccccovveivrvciiriccnne 70
Figure 77: Fréquence des parasitoses intestinales selon I’examen parasitologique des selles
(EPS) ottt bbbttt 71
Figure 78: Fréquence des parasitoses intestinales selon I’examen direct ..............ccccuc...... 72
Figure 79: Fréquence des parasitoses intestinales selon la technique de Ritchie................. 73
Figure 80:Fréquence d’oxyurose chez les écoliers examinés selon les résultats de scotch-
L= SO S U SUSUS USSP 74
Figure 81: Pourcentage d'infestation dans chaque famille............c.cccccoviiiiiiic e, 75
Figure 82: Fréquence globale d’infestation par I'oxyurose chez les familles d’enfants

VL (| 01 P PRSP 75

Figure 83: Répartition des parasites isolés par examen parasitologique des selles chez les

ENTANES INTESTES ... 76
Figure 84: Répartition des espéces parasitaires isolées par examen direct .......................... 77
Figure 85: Répartition des espéces parasitaires isolées par la technique de Ritchie............ 78
Figure 86: Répartition des parasites isolés par I'EPS selon la pathogénie ..............c.c.c........ 79
Figure 87: Confrontation de I’examen direct a la technique de Ritchie ...........cccccooveneee. 80
Figure 88: Fréquence des parasitoses intestinales a I'examen parasitologique des selles

SBION 18 SEXE ...ttt ettt ettt e e ne e 81

Figure 89: Diagnostic de la giardiose en fonction de la présence ou non d'un retard-saturo-

PONAETAIE (RSP) ...ttt ettt ettt et eae s 82
Figure 90: Fréquence d’oxyurose en fonction du SEXE ........ccccvevvevieiiiceicececeeecee 83
Figure 91: Répartition des résultats de scotch-test en fonction de la présence ou non du
prurit anal Chez I'eNTant.............co oo 84
Figure 92 : Répartition des résultats de scotch-test en fonction de la présence ou non
d'agitation Chez 'eNTANT...........c.ooiiie e 85




LISTE DES FIGURES

Figure 93 : Répartition des écoliers selon les résultats du diagnostic parasitologique et la
présence ou non des douleurs abdomMINAIES ...........cccceeiieericci i




LISTE DES ABREVIATIONS

M.1.F: Merthiolate-lode-Formol

M.F: Merthiolate-Formol

E.P.S : Examen parasitologique des selles
ST: Scotch-test



Introduction Générale

Les parasitoses intestinales constituent un probléme majeur de santé publique dans le
monde. Ces maladies menacent le développement socioéconomique des pays en voie de
développement (PED) avec un taux de morbidité et de mortalité trés élevé causant des
conséquences énormes sur le plan médical par les troubles qu'elles occasionnent chez les
sujets parasités d’une part et d’autre part sur le plan économique par les mesures
thérapeutiques et préventives colteuses qu'elles imposent .

Les parasitoses n’étant pas soumises a une déclaration obligatoire (sauf le cas
d’amibiase), et leur prévalence est difficile & connaitre. Cependant, I’Organisation mondiale
de la santé (OMS) en donne des approximations impressionnantes avec une prévalence
estimée en 2002, a environ 3,5 milliards de personnes infestées par les parasites intestinaux

dans le monde.

Le tube digestif de I’étre humain peut étre colonisé par diverses espéces parasitaires
qu’il s’agisse de protozoaires ou d’helminthes. Cette situation stratégique au sein de I’h6te
apporte au parasite un substrat nutritionnel régulier et assure la pérennité de son cycle de
transmission qui est majoritairement lié au péril fécal [5].

La plupart de ces parasites intestinaux sont pathogenes.

Ces parasitoses intestinales touchent la population générale ou certaines especes
préedominent chez des sujets bien individualisés tel que les immunodéprimés et les enfants.
Ces derniers sont sujet de divers parasitoses y compris ceux de tube digestif et cela peut étre
du a la méconnaissance de I’hygiéne alimentaire et le contact fréquent avec le sol, ces
parasitoses viennent occuper les premiers rangs de la morbidité chez cette catégorie de
patients.

Ce travail a pour objectif d’établir la fréquence des parasitoses intestinales per os et a

élimination fécale chez les enfants scolarises &gés entre cing ans et six ans.
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Etiologie et Clinique

1. Définitions
Les parasitoses intestinales sont des maladies dues a la présence dans le tube digestif
humain ou animal des parasites appartenant a deux embranchements celui de protozoaires qui
comprend des espéces unicellulaires mobiles ou non et celui des helminthes ou métazoaires

comprenant des espéces pluricellulaires.

2. Epidémiologie
2.1 Classification
Les parasites intestinaux sont classés selon deux embranchements celui des
protozoaires et celui des métazoaires ou helminthes.

Tableau I. Classification des parasites intestinaux [23]

Classe Espéces

Rhizopodes -Entamoeba histolytica
-Entamoeba coli
-Entamoeba polecki
-Entamoeba hartmanni
-Endolimax nana
-Dientamoeba fragilis
-Pseudolimax butschlii.

Flagellés -Trichomonas intestinalis
-Giardia intestinalis
-Chilomastix mesnilii
-Retortamonas
(Embadomonas) intestinalis

-Enteromonas hominis.

Embranchement des protozoaires

Ciliés Balantidium coli
Blastocystea Blastocystis hominis
Sporozoaires -Isospora belli

-Cryptosporidium sp
-microsporidium sp

-cyclospora cayetanensis
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Embranchement des Helminthes

Sous

embranchement

classe

Espéces

Némathelminthes

Nématodes

-Ascaris lumbricoides
-Enterobius vermicularis

-Trichuris trichiura

Plathelminthes

Cestodes

-Taenia saginata
-Taenia solium
-Hymenolepis nana
-Diphyllobotrium latum

Trématodes

-Fasciolopsis buski

-Heterophyes heterophyes

NB : les parasites intestinaux appartenant a la classe des trématodes ne se trouvent pas en
Algérie et donc ne seront pas traiter dans ce chapitre.

2.2 Morphologie :

2.2.1 Protozoaires :

Les protozoaires se trouvent dans I’héte parasité sous deux formes : une forme mobile

appelée forme végétative ou trophozoite et une forme de résistance (inconstante) appelée

kyste et destinée a sortir de I’h6te [54].

Les caractéristiques morphologiques des protozoaires sont élucidés dans les tableaux

I et HI.

Tableau I1. Morphologie des formes parasitaires des agents pathogénes

Parasite

Forme végétative

Forme de résistance (kyste

ou oocyste ou spore)

Rhizopodes

Trophozoite :
Deux Formes végetatives :

forme minuta (non hématophage)

et forme histolytica (hématophage)

qui sont de méme morphologie et

Kyste :

-Taille : 12 & 14pum

-Forme : sphérique

-Contour : réfringent et épais.

-Corps cristalloides en

Page 3




Etiologie et Clinique

Entamoeba histolytica

ne different que par leurs tailles
(histolytica ; 20-40pum, minuta : 6-
20um) et leurs rythmes de division
(histolytica: accéléré, minuta : lent).
-Déplacement : par pseudopode
dans un seul sens « en limace ».
-Noyau : Chromatine périphérique
fine et réguliére bien visible a I’état
frais.

-le caryosome : en position centrale
-le cytoplasme : finement
granuleux, contient des hématies
plus ou moins digérées dans la
forme histolytica, et jamais
d’hématies dans la forme minuta
(Figure 1) [26].

saucisson.
-Nombre de
(Figure 2)
[23].

noyau: 4

Flagellées

Giardia intestinalis

Trophozoite :

-Taille : 10-20/5-12um.

- 2 noyaux volumineux.

- Au-dessus des noyaux, partent 8
flagelles  groupés en 4 paires
dirigés vers la partie postérieure.
-Corps :

De face, apparait aplatie en cerf-
volant dont la partie antérieure, est
marquée par une grande dépression
dans laquelle on voit les deux
noyaux.

-Présence de corps parabasaux et
un faux axostyle (prolongements
intracytoplasmiques de flagelles)

(Figure 3) [55].

Kyste :
-Taille : 12 & 15um

-Noyau : kyste jeune 1 noyau,
kyste mature 4 noyaux en
position antérieure.

contour: mince, lisse et
réfringent. [4]

-les flagelles sous forme
d’une cloison

en S (Figure 4) [55].

longitudinale
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De Profil: en forme de cuillere
avec un disque ventral permet a la
forme végétative de se fixer sur la

paroi intestinale [4].

Ciliées

Balantidium coli

-Taille : 50 a 200um de long et 20 a
70pum de large.
-corps: est recouvert de cils
vibratiles.

La partie antérieure est plus effilee
et présente une fente oblique
bordée de cils volumineux: Ile
cytostome qui se prolonge par une
dépression : le péristome.

Au pole opposé, I'orifice anal est
difficilement visible.

-Noyau : est constitué  d’un
macronucléus (gros noyau) et

D’un micronucléus (petit noyau).
-Cytoplasme :  est rempli de
vacuoles digestives et pulsatiles, et

de débris alimentaires (Figure 5)

[4].

Kyste :

-Forme : arrondi et mesure 50
a 60um de diametre.

-paroi : épaisse et
transparente.

- Les deux noyaux sont
visibles.
-Les cils  persistent a
I’intérieur du kyste ou le

parasite est mobile (Figure 6)

[4].

Sporozoaires

Cryptosporidium

parvum

Oocyste :
-Taille : de 4 a 5um.
- Forme sphérique ou ovoide.

-Sporulé : contenant quatre sporozoites et un corps résiduel.

-La coque externe lui permet de survivre dans le milieu extérieur

(Figure 7) [4].
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Cyclospora

cayetanensis

-Taille : 8 a 10um de diamétre.
-Sporulé ou non.

-les sporocystes: correspondant a des structures internes
composées de 6 a 8 petits globules réfringents juxtaposés ou des

formations globuleuses (Figure 10) [4].

Isospora belii

-taille : 25 a 30pumx 12 a 16um.

-Forme : ovalaire, allongée avec une extrémité plus effilée.

-Une paroi lisse et épaisse et un sporoblaste médian.

-Dans le milieu extérieur, donne naissance a deux sporocystes

contenant chacun quatre sporozoites (Figure 8) [4].

Enterocytozoon bineusi
(génotype A, B, C, Q et
D)

Spore :
-Les spores sont petites et ovalaires (1,5 umx1 um) avec 5 a 7 tours

de spire du filament polaire, organisé en 2 rangées (Figure 9).

Encephalitozoon

intestinalis

Spores : sont environ deux fois plus grandes que celles d’E. bieneusi
(2,5 um/1,5 um) avec 5 a 7 tours de spire du filament polaire

organisé en une seule rangée [33].

NB : Les figures sont mentionnées dans I’Annexe 1

Tableau I11. Morphologie des formes parasitaires des agents non pathogénes

Parasite

Forme végeétative

Forme kystique

Rhizopodes

Entamoeba dispar

Possede la méme morphologie

que celle d’Entamoeba
histolytica type minuta (Figure

11)

La méme morphologie que
celle d’Entamoeba

histolytica (Figure 12).

Entamoeba hartmanni

-Taille : 6-7u m.
-Mobilité : dans une direction

-Taille : 6-8um

-Forme ronde.
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unique.

-Vacuole : petite alimentaire.
-Noyau : de membrane mince,
la couronne de chromatine est
grossiere, -le caryosome est
gros et excentré (Figure 13)

[4].

-Contour réfringent.

-Présence possible de corps

cristalloides.

-Vacuoles : nombreuses et
petites.

-Nombre de noyau: 1a4

(Figure 14) [23].

Entamoeba polecki

-Taille : 12-25um
-Pseudopodes arrondis et lents.
-présence d’inclusions
alimentaires.

-Noyau : structure a celui
d’Entamoeba histolytica

(Figure 15) [4].

-Taille : 12-14pm.

-Forme : ronde et réfringente.
-Présence de corps
cristalloides.

-Noyau : lou 2 (Figure 16)
[4].

Entamoeba coli

-Taille : 20 & 30um
-Déplacement : Par
pseudopode, non rectiligne.
-Noyau : couronne et amas de
chromatine périphérique.
-caryosome excentre.
-Cytoplasme : grosses vacuoles
bourrées d’inclusions (Figure
17) [4].

-Taille : 18 & 20 pm.
-Forme : Ronde ou allongée.
-Aspect : réfringent.
-Contenu:  Kyste  jeune,
glycogene abondant.
-Vacuole centrale.

-noyaux : 1 a 8 repoussés vers

la paroi (Figure 18) [4].

Endolimax nanus

-taille : 8-10um.

-pseudopodes en forme de
boursouflure caractéristiques.
-Vacuoles: nombreuses et
petites.

-Noyau : avec un caryosome
globuleux, et pas de

Chromatine (Figure 19) [4].

-Taille : 6-8um.
-Forme arrondie plus ou
moins ovoide.

-Coque externe mince, peu
réfringente.

-Pas de corps cristalloide.
-Noyau : 1, 2oud regroupés
en 2 aux extrémités (Figure

20) [4].
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-Taille : 8-15um.
-un pseudopode en doigt de
nombreux

gant puis de

pseudopodes larges et courts.

-Taille : 10pum.
-Forme variable, arrondie ou
ovoide.

-Contour : épais et réfringent.

-Vacuoles : nombreuses avec | -Vacuole : une seule qui se
Pseudolimax butschlii inclusions. colore au Lugol.

-Noyau : invisible chez les | -Un seul noyau (Figure 22)

formes vivantes, gros | [4].

caryosome réfringent, plut6t

central (Figure 21) [4].

Flagellées
-Taille : 10-15pum. -Taille : 8um
-forme : allongée, avec une | -Piriforme.

Chilomastix mesnilii

extrémité antérieure arrondie et
une postérieure effilée.

-Un seul noyau en position
antérieure.

-Quatre flagelles dont un logé
dans le cytostome.

-un sillon de torsion (Figure
23) [4], [55].

-Nombre de noyau : un seul
situé en avant.

-Les  flagelles atrophiés,
retrouvés dans le cytoplasme

(Figure 24) [4].

Trichomonas intestinalis

-Taille : 6 212 pm.

-forme : aplatie en amande.
-noyau :

-flagelles : 4 antérieures et un
postérieur accolé au corps
formant une membrane

ondulant (Figure 25) [56], [4].

Pas de kyste.

Enteromonas hominis

-Taille : 3a5 pm.

-forme : ovalaire ou arrondie.
-Noyau : 1 noyau antérieur.
-Flagelle : 3 flagelles antérieurs

-Taille : 6 a 8 um
-Forme : Ovalaire ou
ellipsoidale.

-contour : trés mince.

Page 8




Etiologie et Clinique

et un postérieur (Figure 26)
[4], [55].

-Noyau: 1 & 4 noyaux
disposes 2a2 aux extrémités.
-Flagelles :

(Figure 27) [4], [55].

parfois visibles

Embadomonas intestinalis

Taille : 5-12umx3-5 um.
-forme : piriforme.
-noyau : 1 noyau.
-Flagelles: 2 antérieurs se
dirigeant en avant (Figure 28)

[4], [55].

-Taille : 426 pm

-Forme : Piriforme.

-contour : relativement épais.
-Flagelle : 1 en U entourant le
noyau (Figure 29) [4], [55].

Dientamoeba fragilis

Taille : 3 a 20um

Forme : arrondie, immobile
(dans les selles molles), mobile
(dans les selles fluides ou dans
les cultures) grace a des
pseudopodes en ailes de
ventilateur.

Noyau: 1 ou 2 reliés par un
filament « paradesmose »

(Figure 30) [55].

Pas de kyste connu [55].

Blastocystea

Blastocystis hominis

1-La forme vacuolaire :

- Forme sphérique.

- taille : allant d’un diametre de
2 um a 200 pum, pour une
moyenne d’environ 15 pm.

- Caractérisée par une large
vacuole  centrale  pouvant
90% du

volume cellulaire qui repousse

occuper jusqu’a
le cytoplasme en une fine
bande a la périphérie de la
cellule (Figure 31). [50]

-Taille : allant de 3a 5 pum de
diameétre.

-Une paroi: multicouche
entourant la cellule.

-Le

condensé, et la présence de

cytoplasme :  apparait
plusieurs petites vacuoles a
été observée, des reserves de
glycogénes ainsi que des
inclusions lipidiques peuvent
étre présentes.

-Des infections
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2- La forme granulaire :

- Taille : varie de 3 a 80 pum.

- Caractérisée par la présence
de granules dans le cytoplasme
ou la vacuole centrale.

- Les granules ont des aspects
hétérogénes et ont été décrits
comme de petites vésicules ou
des gouttes lipidiques [50].

3- La forme amiboide :

Peu décrite, et ses observations

restent contradictoires [50].

expérimentales chez la souris
montrent qu’il s’agit d’une

forme infectante [50].

NB : Les figures sont mentionnées dans I’annexe 2

2.2.2 Helminthes :

Les helminthes se présentent sous trois formes parasitaires :

» La forme adulte : c’est la forme de reproduction du parasite.

> Les ceufs: renferment un embryon dés I’élimination ou apres maturation dans le

milieu extérieur.

> Lalarve : forme intermédiaire entre I’embryon et I’adulte, elle assure la dissémination

des parasites a cycle indirect.

La morphologie des helminthes est illustrée dans le tableau 1V.

Tableau IVV. Morphologie des formes parasitaires des helminthes

Parasite Adultes CEufs
Nématodes
-Les males mesurent de 12 a 30 cm | rorme - ellipsoide
de long sur 2 a 4 mm de diametre. _ . .
) . -Taille: 50 a 75umx40 a
-Les femelles atteignent 20 a 35 cm 50
. . o Hm
Ascaris de long sur 3 a 6mm de diamétre.
lumbricoides _Couleur : rosée, le ver mort est de | “Couleur - brun acajou fonce.
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couleur blanc opaque (Figure 32)
[38].

-Double enveloppe épaisse :

Externe: d’un  aspect

mamelonné.

Interne : clair, épaisse,

lisse entourant une masse

embryonnaire centrale,

granuleuse, jaune (Figure 33)

[4].

Enterobius

vermicularis

-Vers ronds et blancs de petite taille.
mesure 0,9 a 3,8 mm de long et 0,1 a
0,2 mm de diamétre.

-La femelle, ovipare, mesure 9 a 13
mm de long et 0,3 a 0,5 mm de
diameétre (Figure 34) [1].

- Taille: 50 a 60 um de long
et 30 a 32 um de large.
- Lisses,

a paroi épaisse,

oblongs, asymétriques, avec
une face plus convexe que
I’autre en coupe transversale
et un pdle plus aigu d’ou

sortira la larve (Figure 35) [1].

Trichuris trichura

Vers ronds et de couleur blanche.
Male : mesurant 30 a 45 mm de long.
femelle: 35 a 50 mm de
(Figure 36) [47].

long

-Taille : 55um sur 20 pm
-Forme : ovalaire
caractéristique en citron.
-Coque : double, épaisse et
interrompue a chaque pole par
un bouchon muqueux.

-Non embryonné (Figure 37)

[28].

Cestodes

Teenia saginata

-Taille : 4-8 m (15 m).

-Scolex : inerme avec 4 ventouses.
-Segment ovigere : 16-20 x 4-7 mm,
-Utérus portant de chaque cotés 15-
35 branches peu ramifiées (Figure
38) [25].

- Taille moyenne: 60 x 40
wm.

- lIs possédent deux coques :

- Une externe ou membrane
vitelline :

fragile, épaisse,

translucide  contenant  des

granules réfringents, délimitant
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I'ceuf proprement dit.

- Une interne : brun sombre,
radiée, résistante, délimitant un
embryophore de 30 a 40 um X
20 a 30 um contenant un
embryon muni de 3 paires de
crochets ou hexacanthe

(Figure 39) [28].

Teenia solium

-Ver blanc transparent.
-Taille : 2 a3m.

-Scolex : globuleux et porte 4
ventouse et crochets disposés en

double couronne (Figure 40) [25].

Ne peut étre différencié de
celle de teenia saginata.

Diphyllobothrium

latum

-Taille : jusqu’a 15m.

-Scolex: 1 a 5mm, en forme de
massue, il présente 2 fentes allongées
(bothridies) I'une ventrale et I'autre
dorsale.

-Cou : gréle.

-Anneaux sont au nombre de 3000 &
4000 : les premiers sont distincts, les
suivants plus larges que long, les
anneaux murs présentent au centre
une tache noire lobée formé par
ceufs  dans

I’accumulation  des

I’utérus (Figure 41) [4].

- Taille : 70 x45um.

-Forme : ovoide, pourvus d’un

opercule.

-Couleur : brune (Figure 42)
[4], [33]

Hymenolepis nana

-Taille : 10 & 30mm sur 0.5 a Imm.
-Scolex muni de 4 ventouses, d’un
rostre court rétractile et d’une
couronne de 20 a30 crochets.

-Cou : rétréci mais assez long.
-Strobile : filiforme formé de 200

anneaux dont les cinquante derniers

-Taille : 30 & 40um.
-Forme : ovalaire.
-Couleur : marron foncé.

-La coque : comprend deux
parties :

*La premiére externe mince,
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sont murs. lisse et incolore.

-Pores génitaux sont du méme COt€ | «| 5 saconde ovalaire avec

(Figure 43) [4]. deux poles d’oul partent 4 & 5
filaments flexueux qui

s’etalent entre les deux coques.

-Embryon hexacanthe a 6
crochets (Figure 44) [4].

NB : Les figures sont mentionnées dans I’annexe 3
2.3 Mode de contamination :

Les maladies parasitaires y compris celles de tube digestif peuvent s’introduire chez

I’homme par différentes voies de contamination et qui sont représentées comme suite :
» Lavoieorale:
Cette voie représente la voie majeure de contamination.

Le parasite s’introduit dans I’organisme par ingestion des aliments contaminés par les formes
parasitaires infestantes des protozoaires (Kystes, oocystes ceufs) ou métazoaires (ceufs, larves).

L’eau et les crudités véhiculent les kystes et les oocystes et les ceufs, la viande, les insectes
(ingestion accidentelle de vers de farine, de puce, ou de blatte) véhiculent les larves.

La géophagie constitue une voie particuliéere de contamination par les ceufs d’helminthes
chez les enfants [72], [73], [46], [24], [54].

» La voie oro-fécale :

Cette voie constitue la transmission directe de I’anus a la bouche due & une mauvaise
hygiene des mains (auto-infestation en cas d’oxyurose ou par contact avec les déjections
humaines ou animales). Les pratiques sexuelles oro-anales font parties de cette voie de
transmission [72], [73], [46], [24], [54].
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> L’inhalation :

C’est une voie de contamination exceptionnelle ou la transmission peut se faire par
inhalation de poussiére renfermant des ceufs d’helminthes qui sont par la suite déglutie avec
les sécrétions respiratoires (cas des oxyures).

2.4 Facteurs favorisants :

Certains facteurs contribuent a la dissemination des parasites et favorisent I’infestation
de I’homme alors que d’autres favorisent I’expression de la pathogénie du parasite parmi ces
facteurs on trouve :

2.4.1 Facteurs climatiques :

Le climat tropical avec une température, une humidité et une pluviométrie élevées
favorisent le développement, la maturation et la conservation des ceufs, des larves des

helminthes et des kystes des protozoaires dans le milieu extérieur [74].

2.4.2 Facteurs socio-économiques :

Ces facteurs sont liés d’une part aux conditions de vie défavorables (pauvreté, manque
d'eau potable, manque de systéeme d'assainissement et d'évacuation des eaux usées, points
d'alimentation en eau de boisson souillée en permanence par les agents pathogenes) et d’autre
part a I’état des habitations (la promiscuité favorise les affections a contamination inter-

humaine directe).

2.4.3 Facteurs professionnels :

Certaines professions sont exposées et peuvent étre a I’origine de la contamination

telle que I’agriculture (contact avec la terre) [74].

2.4.4 Facteurs comportementaux et réceptivité de I’héte :

Ces facteurs different d’un hote a I’autre et représenté par :

- Le manque d'hygiene alimentaire et corporelle qui entraine la contamination du milieu

naturel et l'infestation de la population.
- Les carences nutritionnelles: la malnutrition protéino-calorique,

- La coexistence chez le méme individu de plus d’un parasite (pluriparasitisme) [74].
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- L’immunodépression représente le principal facteur de risque de certaines parasitoses
intestinales opportunistes (infection par le VIH ou non) [33].

- L’age : les enfants et les personnes agés sont en général plus exposés en raison de leur
mauvaise hygiene [38], [74].

2.4.5 Les facteurs écologiques

Ces derniers favorisent la présence et la pullulation des hotes intermédiaires retrouvés

au niveau des eaux stagnantes riches en végétations [74].
2.4.6 Facteurs liés au parasite
Plusieurs caractéres biologiques favorisent la transmission des parasites et qui sont :

- La résistance des formes infestantes dans I’environnement (plusieurs mois selon les
conditions), exemple : les kystes des amibes, les ceufs d’Ascaris qui peuvent s’embryonner

dans le milieu extérieur.

- La faible taille des oocystes des sporozoaires permet de prendre en défaut certains
dispositifs de filtration.

- La résistance au chlore, utilisé dans le traitement de I’eau potable, se voit chez certains

parasites tel que les kystes de Giardia intestinalis et les oocystes des coccidies.

- L’adaptation du parasite a plusieurs hotes animal (bovin en particulier qui assure une

contamination massive de I’environnement) ou humain [27].

2.5 Cycle évolutif :

Le parasite subit une suite de transformation au cours de sa vie pour assurer sa survie
ainsi que la pérennité de son espece, ces transformations ont lieu chez les différents hétes
ainsi que dans le milieu extérieur.

2.5.1 Cycle chez les protozoaires :

> Les amibes, les flagellés et les ciliés :

Aprés contamination par la forme parasitaire infestante, le kyste, ce dernier sous
I’action de suc gastrique se lyse et libére le trophozoite (forme végétative) qui va coloniser

différentes parties de I’intestin selon I’espéce parasitaire :
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-Sur la bordure en brosse des villosités des entérocytes du duodénum et du jéjunum (Giardia
intestinalis).

-Au niveau du colon : Entamoeba histolytica sous forme minuta, Balantidium coli.

-Dans certaines conditions le parasite peut traverser la muqueuse intestinale et gagner par voie
lymphatique ou sanguine les organes voisins tels le foie (Balantidium coli, la forme
hématophage d’Entamoeba histolytica histolytica) ou il va exercer une action lytique sur les
tissus et se multiplie par scissiparité et/ou conjugaison.

En fin, le parasite est éliminé sous forme enkystée (qui assure la dissémination) et/ou
végetative [4], [16], [26].

> Les sporozoaires :

Apres lyse des oocystes dans I’intestin gréle, les sporozoaires sont libérés et vont
pénétrer dans I’entérocyte par invagination de la membrane cytoplasmique ou ils deviennent
des trophozoites dans une vacuole parasitophore, donc ils vont subir deux stades de
multiplication asexuée (mérogonie) en donnant des mérozoites qui évoluent en stade sexuée
(gamogonie) en donnant des microgametes et des macrogametes , ces derniers seront fécondés
par les microgamétes pour donner des oocystes sporulés( cryptosporidies) ou non sporulé et
qui vont subir une sporulation dans le milieu extérieur (Cyclospora, Isospora) [4], [75], [76],
[77], [78].

» Les microsporidies :

Apres passage des spores dans I’intestin il y aura une injection du sporoplasme
infectieux dans la cellule héte, en donnant aprés division des mérontes (mérogonie), ces
derniers envahissent les autres entérocytes et évoluent en sporontes eux mémes donnent par
division des sporoblastes qui aprés formation d’une paroi épaisse se transforment en spore

libérés dans la lumiére intestinale et éliminés avec les selles [4], [33].

2.5.2 Helminthes:
» Cycle évolutif des nématodes :

Il s’agit dans la plupart des cas d’un cycle monoxéne.

Apres ingestion des ceufs embryonnés, leur coque est dissoute au niveau de I’intestin

gréle et libére une larve qui se transforme en adulte.
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Apres accouplement, les femelles commencent a pondre des ceufs dans la lumiére
intestinale (marge anale pour I’oxyurose) et sont ensuite éliminés dans les selles a I’état non

embryonné.

Le cycle de I’ascaridiose constitue un cas particulier car il est long et complexe pour que
la larve libérée devient adulte, elle devrait faire une migration tissulaire pour se retrouver a la
fin au niveau intestinale [38], [105], [106].

» Cycle évolutif des cestodoses dues aux cestodes a I’état adulte :
C’est un cycle hétéroxéne (deux hotes): hote définitif (homme) et héte intermédiaire
(bceuf, porc, ver de farine, blatte, homme...).

Apres élimination d’anneaux, les embryophores vont étre avalé par le beeuf (Tania
saginata) et le porc (Tenia solium) et se transforment en larve hexacanthe qui se localisent
sélectivement dans le tissu adipeux péri musculaire (Tenia saginata) et dans le tissu

conjonctif du muscle strié (Tenia solium) ou elles deviennent infestantes : larves cysticerques.

Apres consommation de viande contaminée (bovine ou porcine), les larves cysticerques au
niveau de I’intestin gréle deviennent adultes. Les anneaux sont éliminés au moment de la

défécation (Teenia solium) ou en dehors des moments de la défécation (Tania saginata).

v" Pour Tenia solium, I’homme peut étre un hote intermédiaire et développe une
cysticercose apres ingestion d’ceufs murs avec des aliments souillés ou par auto-
infestation lorsqu’il est porteur d’un Taenia adulte.

v Pour Hymenolepis nana, il existe une possibilité d’un cycle indirect occasionnel si
I'ceuf est avalé par un insecte, ver de farine, blatte, puce, il va éclore dans la cavité
générale et se transforme en larve cysticercoide.

En avalant accidentellement de tels hotes intermédiaires, I'nomme développe des
ténias a partir des larves cysticercoides.

» Pour le Diphyllobotrium latum, son cycle fait intervenir 3 hotes
intermédiaires (un crustacé d’eau douce (cyclops), un petit poisson et un
poisson carnivore) ou il va subir plusieurs transformations (un embryon
cilié : le coracidium, une larve procercoide, une larve plérocercoide) pour

donner la forme infestante chez le 3°™ hote (larve plérocercoide enkystée)

[4].
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2.6 Répartitions géographiques:

Les parasitoses intestinales peuvent étre soit cosmopolite, soit tropicales et
intertropicales et qui sévissent a I'état endémique exclusivement dans les régions chaudes et
humides du globe [94], [96], [97].

2.7 Prévalence des parasitoses intestinales :

La prévalence varie d’un parasite a un autre, elle peut atteindre jusqu’a 10% pour
I’amibiase dans les régions intertropicales et 70 & 80% pour I’ascaridiose dans les régions
rurale tropicales et elle est de 14 & 90% pour I’oxyurose chez les jeunes enfants scolarisés. [1],
[38], [46].

3. Physiopathologie :

L’équilibre nécessaire a la survie du parasite et de I’hote est fragile et dont la relation
dépend de facteurs propres aux parasites (virulence, pathogenicité et specificité parasitaire) et
de ceux résultant des défenses de I’hote.

> La pathogénicité des parasites s’exprime par différents modes d’actions :
v Action spoliatrice :
L’action hématophagique pour Entamoeba histolytica histolytica, la consommation de

vitamine B12 par les bothriocéphales.

v' Action toxique :

Le syndrome de loeffler causé par I’ascaris, I’action nécrosante des amibes et de
Balantidium coli.

v Action traumatique et infectieuse :

Une abondance parasitaire traumatise plus ou moins I’organisme et peut étre a
I’origine de surinfection microbienne. Cet effet est représenté chez I’amibe dysentérique par
I’introduction de divers microbes qui aggrave I’ulcération amibienne [38].

v' Action mécanique :

Cette action se voie surtout chez les macroparasites tel que I’ Ascaris lumbricoides qui
exerce un effet oblitérant a plusieurs niveaux de I’appareil digestive (I’intestin, le canal de
Wirsung, le cholédoque, la vésicule biliaire) [37], [38], [47].
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v Action irritative et inflammatoire :
Certains parasites occasionnent par leur présence une irritation plus ou moins
intenses. C’est le cas des trichocéphales qui entrainent une inflammation non spécifique

déclenchée par les macrophages coliques et la production des cytokines [41], [42].

» L’organisme humain se défend contre ces parasites soit de facon aspécifique ou

specifique :

v' Immunité aspécifique :
Représentée par des réactions inflammatoires ou des hyperéosinophilies (vues surtout
chez les helminthes) [34], [47], [107].

v" Immunité spécifique :

Pour certains parasites, la barriere de I'immunité aspécifique peut étre dépassée et
I’organisme réagie spécifiqguement. Ce type d’immunité differe de I’immunocompétent a
I’immunodéprimé et d’un parasite & un autre. Prenant en exemple le cas de la giardiose ou les
malades présentent un déficit en IgA sériques et en IgA sécrétoires et est responsable de la
maladie [16].

4. Clinique et complication des parasitoses intestinales :

Le conflit plus ou moins pathogéne entre le parasite et son hdte peut cliniqguement et
biologiquement s’étendre du portage asymptomatique a la maladie aigue ou chronique.

Les différents signes cliniques observés sont ainsi fonction du mode de contamination, de la

période et du cycle évolutif des parasites et sont illustrés dans le tableau ci-dessous.

Tableau V. Clinique et complications des protozooses et helminthoses

intestinales

Parasitoses \ Clinique et complications

Protozooses
Forme asymptomatique correspond & I’infection par Entamoeba
histolytica type minuta.
Forme symptomatique :
-Atteinte colique typique: se manifeste par un syndrome
Amibiase dysentérique, dont I’invasion de la muqueuse colique se traduit par :
Douleurs abdominales, diarrhées, émissions glaireuses, rectorragies
avec un état général conservé.
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-Atteinte colique atypique : se manifeste par :

Diarrhées fécale glairo-sanglante, douleurs a la palpation. Cette
forme contribue a la dissémination de la maladie et peut évoluer
vers des complications hépatiques.

-Complications intestinales : péritonite, occlusion intestinale,
perforations, hémorragies digestives ou amceebome (Iésions colique
pseudotumorale inflammatoire) [4].

Giardiose

La giardiose entraine des signes digestifs, mais le portage
asymptomatique est fréquent.

L’incubation est de 3 a 20 jours, 7 j en moyenne. Les principaux
signes sont :

- une diarrhée, aqueuse au début,

- un syndrome douloureux abdominal.

- des troubles digestifs, en particulier des nausées,

- un syndrome de malabsorption intestinale conduisant & un
amaigrissement, une hypotrophie ou une cassure de la courbe de
poids chez I’enfant (perte de poids entre 10 et 20% du poids du
corps idéal),

- une atrophie villositaire (totale, partielle ou subtotale) [16].

Balantidiose

La plupart des porteurs de Balantidium coli ne présentent aucun
signe clinique, mais éliminent des kystes et sont a ce titre des
porteurs sains.

Certains sujets peuvent présenter des poussées diarrhéiques
accompagnées de douleurs abdominales, de ténesme avec cing a six
selles liquides journaliéres pouvant évoquer une amibiase colique.
Une balantidiose aigue dysentérique peut atteindre les sujets ayant
un mauvais état général. Cette affection ne fait pas partie des
affections opportunistes du patient immunodéprimé [4].

Cryptosporidiose

» Chez I’'immunocompétent :
- Incubation 3a 12 j.
- Diarrhée hydrique profuse.
- Douleurs abdominales, fiévre, céphalées, myalgies.
- Spontanément résolutif en < 15 jours
Chez I’enfant 'y compris chez le nouveau-né : la diarrhée chronique
peut entrainer une malnutrition et un retard de croissance.
» Chez I’'immunodéprimé :
- Sévérité et chronicité
- Résistance aux anti-infectieux
- Extension
- Voies biliaires
- Arbre aérien [34].

Cyclosporidiose

- Incubation : de 2 a 11 jours (en moyenne 5 a 7 jours)

- Une diarrhée aqueuse avec de signes digestifs et généraux.
L’évolution est souvent prolongée (plusieurs semaines), émaillée de
rémissions et de rechutes, avec perte de poids mais elle est
spontanément favorable chez les patients immunocompétents.
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Un portage asymptomatique est fréquent en zone d’endémie.

- Chez les patients immunodéprimés, en particulier infectés par le
VIH, la cyclosporose, présente une évolution chronique, avec perte
de poids et déshydratation.

-Des localisations aux voies biliaires (cholangite, cholécystite) sont
possibles [27].

Isosporose

-Chez les sujets immunocompétents, elle est responsable d’une
diarrhée muqueuse accompagnée parfois d’une fiévre, de nausées et
de vomissements.

-Chez les patients immunodéprimés et en particulier les sujets
infectés par le VIH, la diarrhée peut étre trés sévere et entrainer
malabsorption et déshydratation. L’évolution vers la chronicité est
fréquente, de méme que les rechutes apres traitement. Les
localisations extra-digestives sont exceptionnelles [28].

Microsporidiose

» Chez I’'immunodéprimé :
- Marquée par des diarrhées non glaireuses et non sanglantes
responsables d'un amaigrissement progressif.
- L’envahissement des voies biliaires par contiguité est possible,
responsable chez certains patients VIH+ de cholangiopathies.

- Lors de microsporidiose & Encephalitozoon intestinalis, les
formes disséminées sont possibles.

» Chez I’'immunocompétent :

- Les études sérologiques suggerent I’hypothese que la primo-
infection par ces parasites passe le plus souvent inapercue chez les
patients immunocompétents.

- Mais dans le cas de manifestation diarrhéique, celle-ci régressent
spontanément en une quinzaine de jours et I’infection n’est jamais
disséminée [23].

Helminthoses

Ascaridiose

L’ascaridiose peut étre totalement asymptomatique, surtout en cas de
pauci-parasitisme ou étre responsable de manifestations différentes
selon la période évolutive du ver [4].

- La phase de migration larvaire : est marquée par un syndrome de
Loeffler (accés de toux accompagnés de fievre et d’images
radiologiques pulmonaires fugaces asymétriques).

- La phase d’état: est frequemment marquée par des troubles
digestifs ; exceptionnellement des signes nerveux (irritabilité,
troubles du sommeil voire convulsions).

Des complications chirurgicales type angiocholite  fébrile,
pancréatite aigué hémorragique ou appendicite.

Une occlusion intestinale, un étranglement herniaire, une perforation
intestinale peuvent également étre observée [28].
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Oxyurose

En général, le portage d’Enterobius vermicularis est
asymptomatique. La clinique est dominée par un prurit anal,
prédominant le soir au coucher. Il peut s’accompagner de lésions
péri-anales de grattage. Des épisodes de diarrhée, de douleurs
abdominales, de manifestations nerveuses sont classiques. Plus
rarement des oxyures peuvent declencher une appendicite ou une
vulvo-vaginite chez la petite fille [28].

Trichocéphalose

Infestation faible : elle est asymptomatique.

Infestation forte: chez I’enfant et I'immunodéprimé, et en cas
d’infestation massive chez I'immunocompétent, des nausées,
flatulences, amaigrissement avec douleurs abdominales.
Complications : hémorragies rectales, prolapsus rectal, anémie,
retard de croissance [4].

Teniasis

Signes digestifs : boulimie ou anorexie, sialorrhée, éructations,
nausées ou vomissements, troubles du transit avec alternance de
< diarrhée et de constipation.
§ Lors du passage d'un anneau de T. saginata, il peut se produire un
g prurit anal.
< Signes extradigestifs :
§ - des signes nerveux ;
— - des signes cardio-vasculaires ;
- des signes respiratoires ;
- des signes cutanés de nature allergique [28].
= -Superposable a celle de tenia saginata.
2 -Pour la Cysticercose : les signes cliniques apparaissent lorsque la
? larve meurt et dégénere pour se calcifier :
-g Neurocysticercose : crises d’épilepsie, hémiplégie transitoire ou
o hypertension intracranienne.
= Cysticercose musculaire : passe souvent inapercue [4].
c Des troubles digestifs peu spécifiques (douleurs abdominales,
= perturbation du transit, diarrhée, fatigue) est parfois associée a une
= c carence en vitamine B12 consécutive a la spoliation du parasite,
=) = avec anémie [25].
=<
o
£
Le plus souvent asymptomatique.
2 En cas d’infestation importante, troubles digestifs, anorexie, diarrhée
% - cholériforme, vomissements, amaigrissement.
s -Céphalée, irritabilité.
£~ -Urticaire, prurit [4].
I
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Ce diagnostic repose sur un ensemble d’arguments, épidémiologique, clinique et
biologique, permettant I’orientation vers la parasitose suspecter, mais seuls les examens
parasitologiques la confirme par la mise en évidence du parasite en cause.

1. Diagnostic d’orientation :

L’orientation vers une parasitose intestinale peut se faire devant I’association de
contexte épidémiologique évocateur, des signes cliniques d’appels (cutanée, respiratoire,
digestifs) et des examens biologiques [65], [66], [67], [68].

1.1 Contexte épidémiologique évocateur :

v" Vie ou séjour dans une zone d’endémie :

La connaissance précise de la zone géographique dans laquelle a séjourné le malade
peut permettre de suspecter ou d’éliminer tel ou tel parasite ; en effet, certaines affections
parasitaires ne sévissent que dans des zones bien déterminées [54].

v/ comportements a risque : aliments souillés, mains sales.....

1.2 Signes cliniques d’appels :

La plupart des affections parasitaires sont a I’origine de : douleurs abdominales,
ténesmes (amibose intestinale), Diarrhée aigue ou chronique avec ou sans déficit immunitaire
(opportuniste intestinaux ou non), prurit anal et Iésions de grattage (oxyurose) Syndrome de
LOEFFLER (ascaridiose) [20], [30], [88], [89], [108].

1.3 Les examens biologiques d'orientation
1.3.1 Hémogramme :
Parmi les examens paracliniques, I’hémogramme est le plus important, il permet de
déceler une anémie et/ou une hypereosinophilie donc d’évoquer certaines parasitoses.

» L’hyperéosinophilie :

Est I’augmentation du chiffre absolue des éosinophiles circulants >500/mm3 avec
hyperéosinophilie médullaire. Elle peut étre le témoin d’une infestation par les helminthes et
varie en fonction du parasite en cause, en particulier de son stade d’évolution. Pour suivre
I’évolution de I’éosinophilie parasitaire, il faut se référer a une courbe dite Courbe de Lavier
[61].

Elle est modérée au cours d’une oxyurose, teeniasis, hymenolepiase et bothriocéphalose et
importante au cours de I’ascaridiose ou la courbe de Lavier prend la forme en coup d’archet
[57].
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» L’anémie : elle est due a une malabsorption ou spoliation sanguine ou des éléments
nutritifs et vitamines (Amibose, Bothriocéphalose, Trichocéphalose) [58].

» L’hyperleucocytose au cours d’une amibose hépatique et d’ascaridiose [68].

1.3.2 Bilan biochimique :
Une perturbation des tests hépatiques est commune dans les abcés amibiens hépatiques. [69]
1.3.3 Vitesse de sedimentation :

Est le reflet d’un syndrome inflammatoire. Elle est particuliérement utile en cas

d’abces amibiens ou en cas de destructions tissulaires d’origine parasitaire [3].
1.3.4 Les examens sérologiques :
La recherche d'anticorps anti-parasitaires n'est pas courante du fait de la complexité de
sa mise en ceuvre mais peut étre indiquée dans les cas suivants :
v Amibose en phase tissulaire.
v En présence d’une helminthose sans formes décelables :
v’ Parasitoses en période pré-patente (parasite encore immature) [57].

1.4 Les autres examens d’orientation :

» L’endoscopie digestive : elle permet de révéler des lésions en coup d’ongle évoquant

une amibiase intestinale aigue [54] [46].

» L’anatomopathologie : permet la mise en évidence des Iésions tissulaires telles que les

abces en bouton de chemise en cas d’amibose [54].

» L’échographie abdominale : elle donne des informations sur les atteintes hépatiques.
> Les examens radiologiques: permettent de repérer certains vers tel que les
trichocéphales [3], ou les calcifications au niveau du corps (lésions cérébrales

calcifiées faisant évoquer une cysticercose) [70].

2. Diagnostic de certitude :

Le diagnostic de certitude des parasitoses intestinales repose principalement sur
I’examen parasitologique des selles (EPS) qui a pour but la mise en évidence des protozoaires
soit sous leurs formes végétatives ou kystiques et les helminthes sous forme d’ceufs ou forme
larvaire, bien qu’on puisse egalement observer les vers adultes ou segments de vers, comme

I’indique le tableau suivant :
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Tableau VI. Les différentes formes parasitaires recherchées dans les selles [21].

Les amibes, flagellés et ciliés Les kystes et les formes végétatives

Enterobius vermicularis Les vers adultes et les ceufs (rarement)

Trichuris trichiura

Les ceufs et les adultes

NB :

La recherche des oxyures fait appel a la technique du scotch-test anal considérée
comme plus fiable pour le diagnostic de cette parasitose.

2.1 Prélévement :

Pour bien visualiser les structures parasitaires dans les selles, celles-ci doit étre
correctement recueillie, préparée et examinées, le soin apporté a cette étape conditionne les
résultats.

» Préparation du malade :

Les examens coproparasitologiques peuvent étre faussement négatifs a cause de la
mauvaise préparation du malade. Cette préparation consiste a proscrire pendant au moins trois
jours :

v Les médicaments opaques non résorbables :
e Charbon vegétal.
e Sel de bismuth.
e Sel de magnésium
e Kaolin
e Baryte
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v Les aliments laissant beaucoup de résidus :
e Les légumes secs
e Les légumes verts
e Fruits a cuticule résistante (tomate, péches, abricots,.....)
e Fruits a graines nombreuses et de petites tailles.
v Les aliments et les médicaments qui colorent les selles :
e Betteraves
e Charbon
e Médicaments a base du fer.
v' Toutes les thérapeutiques susceptibles d’avoir une action antiparasitaires
[3], [4], [87]

> Prélévement proprement dit :
De préférence la selle doit étre émise au niveau du laboratoire.

Elle doit étre recueillie dans une boite ou un récipient sec, propre, a couvercle large et
a fermeture hermétique. On doit y coller une étiquette portant le nom du malade, voire I’heure
de I’émission.

Si le prélevement est effectué en dehors du laboratoire, la selle doit y parvenir dans le
plus bref délai, afin d’éviter leur dessiccation (dégradation des formes végétatives des
protozoaires). Si le délai est beaucoup plus long, ou si on doit expédier la selle vers un autre

laboratoire, on doit procéder a la conservation de cette derniere [4], [87].

2.2 Examen parasitologique des selles :

L’EPS permet la mise en évidence des parasites sous leurs différentes formes : kystes,
formes végétatives, oocystes, spores, ceufs, larves, vers adultes ou anneaux. Il comprend de
facon standard un examen macroscopique et microscopique (examen direct et apres

concentration) [21].

2.2.1 Examen macroscopique :
Il ne doit pas étre négligé, car c'est un bon élément d'orientation. Il renseigne sur:
- La consistance;
- La couleur (pigments biliaires) ;

- La présence de glaire, de sang, de mucus ;
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- La présence de parasites et de pseudo-parasites (oxyures, anneaux de ténias, ascaris).
- Apprécier la digestion du bol alimentaire [94], [95].

2.2.2 Examen microscopique :
Il constitue I'étape essentielle de la recherche des parasites dans les selles et comprend

des méthodes quantitatives et qualitatives [94], [95].

2.2.2.1 Examen direct a I'état frais :

L’examen direct permet d’étudier la viabilité des formes végétatives des protozoaires,
de noter leur mode de déplacement. Il peut étre faussement négatif en cas de faible
parasitisme [4], [94], [95].

Cet examen doit étre effectué apres dilution en soluté physiologique et dans certains
cas ou il ya une grande abondance des globules blancs, rendant difficile le repérage des

kystes, on a recours a la dilution a I’eau distillée.

2.2.2.2 Examen direct apres coloration :
Il existe plusieurs types de colorations que I’on peut inclure dans deux grands groupes :
» colorations immédiates :
Elles se font par dilution d’une particule de selle préalablement diluée dans de I’eau
physiologique ou aprés concentration dans une goutte de colorant. (52)

Plusieurs colorants peuvent étre utilisés :

v Coloration au Lugol : voir partie pratique.

v" Au Merthiolate-iode-formol (MIF) : voir partie pratique

v Coloration au bleu de méthyléne : permet I’identification de formes
végétatives d’amibes [60].

v Coloration au cristal violet de Bailenger : permet la coloration des kystes et

des formes végétatives [52].

» Colorations permanentes :
Elles sont parfois nécessaires pour confirmer I’identité des formes végétatives et
kystiques de protozoaires et en cas de suspicion d’oocystes de Cryptosporidium. Ces
colorations permettent de conserver le matériel de référence ou de I’envoyer a un

laboratoire de référence pour un avis d’expert [60].
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Parmi ces colorations, on site :

v Coloration a I’hématoxyline ferrique : colore les noyaux des amibes ce qui
permet de différencier entre les espéces [4].

v Coloration a I’A.P.V-trichrome : facilite I’identification des amibes. [4]

v Coloration au noir chlorazol de Kohn : facilite I’identification des
protozoaires. [4]

v" Coloration de Zeihl Neelsen modifiée par Henriksen et Poblenz : met en
évidence les oocystes de Cryptosporidium sp et d’Isospora belli [3].

v Coloration au trichrome de Weber : met en évidence les microsporidies [3].

2.2.2.3 Examen microscopique apreés concentration :

Cet examen permet d’isoler un nombre maximum de kyste et d’ceufs d’helminthes
avec un minimum de résidus. On doit effectuer obligatoirement deux techniques de
concentrations standards ou spécifiques si les données cliniques, épidémiologiques et
biologiques orientent vers un parasite déterminé.

» Les techniques de concentration standards :
Il existe deux types de technique : physiques et physico-chimiques (diphasiques).
v Les techniques physiques :
e Principe :

Les selles sont dilués dans un liquide dont la densité est soit inferieure a celle du

parasite et donc on parle d’une concentration par sédimentation soit la densité du liquide est

supérieure a celle du parasite et donc on parle de flottation.

Tableau VII. Techniques de concentration physiques

Technique Intérét
s S Seédimentation Recherche des larves d’anguillule et les ceufs d’ascaris
% g simple non fécondés [3].
8 g Sédimentation - | Méme que la sédimentation simple mais elle est
& 3 concentration rapide.

Méthode de Willis | Recherche des ceufs d’Hymenolepis nana surtout

dans les enquétes epidéemiologiques [4].

Basée sur
la
flottation

Technique de | Mise en évidence des ceufs d’helminthes.
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Méthode de | Permet de concentrer les ceufs d’helminthes en

Janeckso-Urbanyi. | général, d’Hymenolepis en particulier.

v Techniques diphasiques :
e Principe :

Consiste a mettre une quantité de selle en présence de deux phases liquides non
miscibles, dont I'une aqueuse et I’autre un solvant, la concentration dépend donc d’un
coefficient de partage qui est conditionné pour chaque éléments fécal par sa balance
hydrophile-lipophile, et donc un élément fécal dont la balance penche vers I’hydrophilie, se
dépose au fond du tube et celui dont la balance penche en faveur de la lipophilie se trouve au
contact de la couche du solvant dans I’interphase eau-solvant [104].

Tableau VII11. Techniques de concentration diphasiques

Concentre bien les parasites les plus courants [3].

Thébault simplifiée Particulierement intéressante pour concentrer les kystes
des amibes et les noyaux deviennent extraordinairement
nets [3], [4].

Technique de Ritchie modifiée | Mise en évidence des kystes de protozoaires et des ceufs
Cette technique sera traitée d’helminthes [3], [79].

dans la partie pratique.
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2.2.3 Techniques spéciales :
La recherche de certains parasites nécessite la mise en route de techniques
particuliéres choisies en fonction des renseignements épidémiologiques, cliniques, et

biologiques et qui sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau IX. Techniques spéciales

Technique Intéréts

Est le meilleur moyen pour mettre en évidence les ceufs
Scotch-test de Graham | d’oxyure et méme ceux de Teenia saginata retrouves au niveau

(ST) de la marge anale et absente au niveau des selle [3], [79].

Technique de Kato Recherche des ceufs d’helminthes.
Numération des ceufs [60], [104].

Le nombre des ceufs reflete I’'importance d’une infestation
parasitaire puisque ce nombre est proportionnel au nombre de
Numération des ceufs vers, ce qui permet :

-d’apprécier le retentissement physiologique de la parasitose ;
-d’évaluer I’efficacité d’une therapeutique [3].

2.3 Culture des selles :
Elle n’est pas utilisée en routine mais présente plutdét des indications spécifiques
comme elle nécessite des milieux spéciaux et un suivi sur plusieurs jours.

Tableau X. Intéréts et milieux de culture des selles

Intérét Milieux utilisés

-La culture des selles en milieux spécifiques pour les | -milieu de Dobell et
protozoaires permet la multiplication de rares amibes | Laidlaw [3].

ou flagellés observés a I’examen direct et dont le | -Cleveland et collier
diagnostic n’a pu étre établi d’une fagon certaine [3]. | -Robinson

Les tubes sont examinés tous les jours :
-les flagellés sont mis en évidence dans le liquide.
-pour les amibes a la surface du serum coagulé en le raclant Iégérement [3].

En protozzologie
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2.4 Examens complémentaires :
2.4.1 Biopsies :

De nombreuses biopsies sont effectuées au cours des explorations endoscopiques, et qui
peuvent servir a la recherche des parasites, mais comme le nombre des parasites qui peuvent
étres trouvés n’est pas limité donc pour étres mieux orienté une collaboration entre le service
de parasitologie et celui d’anatomopathologie est nécessaire [104].

Les parasites susceptibles d’étres trouvés dans les différents fragments biopsiques sont

représentés dans le tableau suivant :

Tableau XI. Les parasites susceptibles d’étre trouvés dans les différents fragments
biopsiques [104]

Biopsie Parasites susceptibles d’étre retrouvés

Duodénale Giardia intestinalis
Isospora belli.
Cryptosporidies.
Microsporidies.

Intestinales Cryptosporidies
Microsporidies
Isospora belli
Balantidium coli
Entamoeba histolytica

Pulmonaire Larve d’helminthes
cryptosporidies

2.4.2 Letubage duodénal :

Est pratiqué toujours en deuxiéme intention, car désagréable pour le patient, il permet de
suppléer les examens courants en cas de forte suspicion clinique de parasite a localisation
biliaire ou duodénale.

Le tubage duodénal est utilisé pour la recherche des trophozoites de Giardia intestinalis
[104].
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Traitement et Prophylaxie

1. Traitement:

Le traitement des parasitoses intestinales est essentiellement médical, qui fait appel a

des molécules appartenant a différentes classes thérapeutiques [66].

1.1 Les antiparasitaires utilisés :

Les molécules antiparasitaires utilisées au cours des parasitoses intestinales sont
représentées dans le tableau suivant :

Tableau XI1. Molécules antiparasitaires utilisées

Molécules

Présentation

| Mécanisme d’action

les 5- nitro-imidazolés

Meétronidazole

-Cp 250-500mg.
-Sb a 4%, 125mg/ml.
-Perfusion 500mg.

Formation des especes chimiques trés
réactives a I’origine de [I’activité anti-
parasitaire [85].

Ornidazole -Cp 500mg.

-Perfusion 500mg-1g.
Tinidazole Cp 500mg.

les imidazolés

Albendazole -Cp sécable 400mg. Inhibition de I’assemblage des
(Zentel®) - Sb 10ml & 4%. microtubules en se fixant & la 3-tubuline
Flubendazole - Cp 100mg. qui entraine une immobilisation puis une
(Fluvermal®) - Sh a 2%. mort lente des parasites [81], [5].
Mébendazole - Cp 100-500mg.

- Sb 20mg/ml.
Thiabendazole -Cp a 500 mg

(Mintesol®)

Pyrazino-iso-quinoléines

Praziquantel

-Cp a 600mg [67].

-1l augmente I’activité  musculaire

(Biltricide®) entrainant une paralysie musculaire de
parasite puis vacuolisation du cytoplasme
et lyse [81].
Macrolides lactoniques
Ivermictine Paralyse neuromusculaire des nématodes
(Mectizan®) par un influx des ions chlorure qui
provoque une hyperpolarisation [83],
[84].
Les autres molécules
Pamoate de | -Cpal25mg; - Blocage neuromusculaire par une
Pyrantel -Sb 125 mg/dose [5]. activation importante et prolongée des

(Helmintox®)

récepteurs nicotiniques et donc les vers
seront  expulsés par  péristaltisme
intestinal [81].
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Pipérazine -Sb a 15 mg/ml [5]. -Une paralysie type hyperpolarisation qui

(vermifuge réduit fortement la motilité des vers qui

SORIN®) sont expulsé par le péristaltisme intestinal
[67].

Pyrvinium -Cpa50mg;

(Povanyl®) -Sb a 50 mg/dose [5].

Niclosamide -Blocage du cycle de Krebs et inhibition

(Trédémine®) -Cp a 500 [5]. de la fixation du glucose par le ténia.
- Il altére le métabolisme du vers qui
devient sensible aux enzymes
protéolytiques de I’hdte et dégénére [81].

Tilbroquinol / /

(Intétrix®)

Nitazoxanide -Activité  protozoocide repose  sur

/ I’interaction avec la pyruvate-ferrodoxine

oxydo-réductase [82].

Fumagiline / /

Antibiotiques a action antiparasitaire

Tétracycline -Cp a 250 mg /

Paromomycine /

Azithromycine : -Gel a 250 mg /

Cotrimoxazole : -Cp a 80 mg (T)/400 mg (S)

(Triméthoprime- | -Cp a 160 mg (T)/800 mg /

sulfaméthoxazole) | (S)

Cp:

sulfaméthoxazole

comprimé ;

gel :

gélule; sb:

1.2 Indications :

suspension buvable ; T:

triméthoprime ; S

Le tableau suivant illustre les principales indications des molécules antiparasitaires
utilisées dans le traitement des parasitoses intestinales [81], [122], [123].

Tableau XII1. Indication des molécules antiparasitaires.

Parasitose Molécule(s) utilisée(s) Posologie et voie
d’administration
Amoebose intestinale | Antiamibiens diffusibles :
aigue [86] Métronidazole 30-40 mg/kg/jr en 3 prises pdt 10

Tinidazole
Secnidazole

Antiamibiens de contacts :

Jrs.
50-70 mg/kg en prise unique.
30 mg/kg en prise unique.

Page 36



Traitement et Prophylaxie

Tiliquinol+tilbroquinol

Nifuroxazide

Paromomycine en sachets de

250 mg.

4 gélules /jr en 2 prises pdt 10
Jrs.
800mg/jpdt6a8ijrs.

E: 50 mg/kg/ jrs en 4 prises
pdt 8 jrs

Giardiose

-Métronidazole

-Ornidazole

-Tinidazole

0.75-1.5 g/j pdt 5 jrs.

A: 1 g/jrpdt5 jrs.

E : 30 a 50 mg/kg/j pendant 2 j
A: 2 g en dose unique.

E : 50 a 70 mg/kg en dose unique

Trichomonose intestinale

Meétronidazole

A:lg/jpdt7alojrs.
E : 15 mg/kg/j pendant 7 j

Dientamoebose

Meétronidazole

1 g /jpdt 7-10 jrs.

Balantidiose

Tétracycline

500 mg 4x/j pdt 10 jrs.
E >8ans : 40 mg/kg/j (max: 2 g)

Blastocystose

Meétronidazole

800 mg 3x/j pdt 5-10jrs.

Cryptosporidiose

Nitazoxanide
Azithromycine

500 a1000mg 2x/j pdt 3 a 14jrs
500mg/j pdt 5-10jrs

Isosporose

Cyclosporose

Cotrimoxazole (160/800mg)

2 a4 cpljpdt 7 a10jrs

Microsporidiose a Albendazole 400mg 2x/j pdt 14 a 28jrs
Encephalitozoon

intestinalis

Microsporidiose a Fumagiline 3cp/j pdt 14 jrs

Enterocytozoon bineusi

Teaniose a :

Taenia solium,

Taenia saginata,
Hymenolepis nana
Diphyllobotrium latum

Praziquantel

10 mg/kg en une prise.
Idem
Idem
15 mg/Kg en une prise.

Oxyurose

Flubendazole
Pamoate de Pyrantel

100 mg en une prise.
10-12 mg/kg en une prise.

Pyrvinium 5mg/kg en une prise.

Pipérazine 4 cuilléres a mesure/j pdt 7jrs.

Albendazole 400mg en une prise.
Ascaridiose Albendazole 400 mg en une prise.

Flubendazole
Mebendazole

100 mg x2/j pdt 3 jrs
100mg x2/j pdt 2 jrs

Pyrantel 10-12 mg/kg en une prise.

Pipérazine 4 cm/j pdt 2 jrs.

Ivermictine 200ug/kg en une prise.
Trichocéphalose Albendazole 400 mg en une prise.

Flubendazole

100 mg x 2/ jrs pdt 3 jrs.
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1. Prophylaxie :
» Prophylaxie individuelle :

Elle est basée essentiellement sur des mesures d’hygiene corporelles et des aliments et
la nécessité de changement de certaines habitudes alimentaires.

> Hygiéne corporelle :

-Se laver les mains avant les repas, aprés le passage aux toilettes et avant la manipulation des
aliments.

-Pour prévenir I’auto-infestation au cours de I’oxyurose il faut suivre les régles suivantes :

e Brossage des ongles apres chaque selle et avant les repas ;
e Coupures des ongles le plus court possible ;
e Mettre un pyjama fermé pour éviter le contact direct entre les doigts et I’anus lors du
prurit anal nocturne.
» L’hygiéene des aliments et de I’eau:
-Préférer des aliments cuits et servis brulants sans manipulation intermédiaire.

-Les fruits et les crudités doivent étre abondamment lavés.

-Consommer de I’eau portée a ébullition au moins une minute, ou désinfectée par
I’hypochlorite de sodium, mais il faut tenir compte que les kystes de Giardia intestinalis et

les oocystes des cryptosporidies sont résistant a la chloration.
» Modification des habitudes alimentaires :

C’est a cause des habitudes personnelles ou de traditions culinaires que certaines

parasitoses affectent I’homme pour cela la prévention doit se basé sur:
-Bien cuire la viande du beeuf et du porc pour éviter I’infestation par T. solium et T. sagina.

-Dans certaines populations, la prévention est rendue efficace par des interdits religieux de

consommation de viande de porc (les musulmans et les juifs).

-La congélation et la cuisson du poisson pour prévenir la bothriocéphalose [5].
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» Prophylaxie collectives :
Elle est basée sur les mesures suivantes :

> Lutte contre le péril fécal :

La chaine naturelle du péril fécal met en jeu plusieurs éléments entre le réservoir et les
hommes : aliments, mains, mouches, sol, eau. Il convient d’attaquer chacun des éléments a

part pour une bonne efficacité sachant que le role de I’eau y est capital.
- Protection des puits par une margelle bétonnée ;
- Protection des sources d’eau et des citernes par un périmétre de sécurité ;

- Construction et utilisation de latrines régulierement décontaminées par un arrosage au crésol

sodique.

- Collection des urines et des matieres fécales.

- Interdiction d’utilisation des engrais humains pour le sol des cultures maraicheres.
» Preévention de la dissémination dans I’entourage :

Les mesures d’hygiénes s’appliquent a la personne contaminée et a son entourage, en

particulier la famille :

- Nettoyage et désinfection des objets usuels de la personne infesté surtout les enfants (jouets,

cheveux des poupées) [1].
- Nettoyage des tables d’écoles et des sols des chambres [1].

-Pour I’hyménolépiase et I’oxyurose qui ont en commun le risque d’auto-infestation
nécessitant un traitement prolongé et une répétition des cures ainsi qu’un traitement

simultané de I’entourage. [5]
-L'amélioration du niveau de vie et des conditions sanitaires.
» Chimioprophylaxie :

L’OMS recommande, a titre d'intervention de santé publique, I'administration
périodique d'antihelminthiques (albendazole ou mebendazole) aux enfants vivant dans des

zones ou I'on estime que la prévalence des géohelminthiases dépasse 20% [109].
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PARTIE PRATIQUE

1. Objectifs du travail :
1.1 Objectif principal :

Etablir la fréquence des parasitoses intestinales chez un groupe d’enfants scolarisés
agés de 5 a 6 ans dans I’agglomération d’Ouzidane.

1.2 Objectif secondaire :
- Identifier les différents parasites intestinaux de I’enfant.

2. Matériels et méthodes :

Des prélevements de selles et des scotchs tests anaux ont été recueillis chez ces enfants
et analysée au niveau du laboratoire de microbiologie, unité de parasitologie-mycologie
médicale du Centre Hospitalo-universitaire (CHU) de Tlemcen.

2.1 Matériels :

2.1.1 Matériels de prélevement :
- Pot propre et sec.
- Un ruban adhesif transparent.
2.1.2 Matériels biologique :
Durant la période d’étude, 105 prélévements de selles (Figure 46) fraichement émises
et 105 scotch-tests anaux (Figure 45) étaient recueillis.

Q-

Figure 45 : Scotch-test anal Figure 46 : Prélevement des selles
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2.1.3 Matériels et réactifs de laboratoire :
» Matériels :
Le matériel utilisé pour la réalisation de cette étude :
-Pots transparents ;
-Baguette en verre ;
-Lame et lamelle ;
-Micropipette et embouts ;
-Microscope optique ;
-Tubes coniques ;
-Centrifugeuse.
La Figure 47 comporte le matériel de laboratoire utilisé pour le diagnostic des parasitoses.

Figure 47 : Matériels de laboratoire utilisés pour le diagnostic des parasitoses

intestinales.

» Réactif :
-Lugol ;
-Eau physiologique ;
-solution de Formol commerciale a 37 % ;
-Ether;
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-M.1.F (Merthiolate-lode-Formol);
-Colorant Giemsa pur;
-Meéthanol.

La figure ci-dessous illustre les réactifs utilisés au laboratoire pour la coproparasitologie des
selles.

Figure 48 : Les réactifs utilisés au laboratoire pour la copro-parasitologie des selles.

2.2 Méthodes :
2.2.1 Protocole d’étude :
2.2.1.1 Type et population étudiée :

Nous avons effectué une étude descriptive au sein d’une population de 105 enfants
agés de 5 a 6 ans scolarisés dans 3 écoles primaires de I’agglomération de Ouzidane (Daira de

Chetouane, wilaya de Tlemcen) durant une période de six mois, allant de novembre 2013 a
avril 2014.
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2.2.1.2 Critéres d’inclusion :
On inclut dans ce travail tout éléve dont I’age est compris entre 5 et 6 ans.

2.2.1.3 Critéres d’exclusion :
On exclut de ce travail :
» Tout enfant ayant fournis un seul type de préléevement (soit

seulement un prélévement de selles ou seulement un scotch-test).

2.2.1.4 Facteurs étudies :
Pour atteindre nos objectifs nous avons recueillis différents types de variables dont :

I’age, le sexe, les signes cliniques, I’espece parasitaire isolée.......

2.2.1.5 Critéres de jugements :

Le diagnostic parasitologique est considéré comme positif si mise en évidence de
parasites intestinaux par I’examen parasitologique des selles et /ou par le scotch test de
Graham.

2.2.1.6 Analyse statistique des données :

Les données ont éteé saisies sur le logiciel Excel et traitées avec le logiciel SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences).

L’intervalle de confiance utilisé est & 95 % et une association est considérée comme
significative quand la valeur de p est inférieure a 0,05.

2.2.2 Procédures :
2.2.2.1 Autorisation et consentement:
Les autorisations nécessaires pour la conduite de I’enquéte ont été sollicitées aupres de
I’EPSP et de la direction de I’éducation et de I’enseignement de la wilaya de Tlemcen.
Une visite a été effectuée aux écoles pour demander [Iautorisation des directeurs
d’établissement avec lesquels nous avons travaillé.

Des autorisations aupres des parents d’éléves ont été aussi demandées.
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2.2.2.2 Collecte des prélevements:

La collecte des prélevements s’est déroulée sur deux jours consécutifs apres
convocation des parents d’éléves.
Le premier jour consiste en la sensibilisation des parents sur la nature, I'importance et la
nécessité d'une telle enquéte d’une part et d’effectuer une fiche d’enquéte ainsi que
I’explication de la méthode du prélevement d’autre part.
Le deuxiéme jour consiste en la collecte des préléevements.

» Interrogatoire ou fiche d’enquéte :

Une fiche d’enquéte pour chaque éleve a été remplie. Elle renferme trois parties :
La premiére comporte I’identité de chaque éleve (nom et prénom, I’age, le sexe et I’adresse
personnelle).
La deuxiéme partie consiste a mentionner les données suivantes :
-Le numéro d’ordre de chaque éléve.
-Les renseignements cliniques : présence ou non de douleurs abdominales, de diarrhées, de
constipation, de prurit anal, de vomissement...
La troisieme partie comporte les résultats de I’examen parasitologique des selles ainsi que
ceux du scotch test anal.
Voir la fiche d’enquéte (Annexe 4).

> Les prélevements :
Chaque parent d’eléve recoit un sachet renfermant :
-Un pot propre et sec portant un numéro pour le recueil des selles,
-Une lame porte objet portant le méme numéro pour le ST (Figure 49).
NB :
Tout ST positif oblige a faire une enquéte familiale, les parents d’éleve atteint et sa fratrie ont

été appelés a pratiquer obligatoirement ce test.
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Figure 49 : Matériels de prélevement donnés pour chaque enfant.

v’ Les prélevements des selles :
Les selles matinales fraichement émises recueillis & domicile dans les pots propre et
sec sans utilisation de fixateurs ont été acheminés a I’école pour la collecte.
v" Les scotchs tests anaux :
Consiste en I’application d'une bande de scotch transparent sur I’anus et qui doit étre
pratiqué le matin avant toute toilette, en position genou-pectorale et apres un bon écartement
des plis anaux. Ce scotch doit étre retiré et collé par la suite sur une lame porte-objet.

2.2.2.3 Diagnostic parasitologique :

Une fois les préléevements arrivent au laboratoire, on entame notre travail en
commencant d’abord par les examens parasitologiques des selles afin d’éviter la dégradation
des formes végetatives si elles existent, puis on passe pour examiner les ST.

» L’examen parasitologique des selles :

Comporte deux étapes essentielles :

v' Examen macroscopique :
Il s’effectue a I’eeil nue et il permet d’avoir une appréciation sur :
e Laconsistance des selles, qui renseigne sur le transit intestinal et elle peut étre : dures,
fermes, pateuses, molles, liquides, semi liquide ou afécales.
% Les selles pateuses ou semi-liquides, conviennent mieux a la recherche des
formes végétatives des protozoaires et des larves d’helminthes.
.

% les selles moulées sont plus favorables pour la mise en évidence des kystes

d’amibes et de flagellés et les ceufs d’helminthes.
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% Les selles molles conviennent a la recherche des formes végétatives des
protozoaires et méme leurs kystes ainsi que les larves d’helminthes.
% Les selles glaireuses sont plus appropriées a la recherche de I’amibe pathogene.
% Les selles trop liquides ou trop dures sont préjudiciables a la vie des parasites [4].
e Lacouleur des selles : renseigne sur le flux biliaire et peut étre :

¢+ De couleur normale (brune) et est due a la présence de stercobillinogéne.

X/
°e

Comme elle peut étre décolorées, verdatres, jaune safran, rouges ou noire.

X/
°e

L’existence d’éléments surajoutés : qui renseigne sur

X/
°e

La présence d’éventuelle éléments parasitaires adultes: oxyures, Ascaris et

anneaux de Teenia, plus rarement de trichocéphale.

X/
L X4

La présence ou non de pus, de mucus, de sang ou de glaires.

v' Examen microscopique
Comporte trois étapes obligatoires :
e Examen direct a I’état frais
La préparation a I’état frais est la technique la plus simple et la plus facile & mettre en

ceuvre pour examiner les selles.

s Technique :
-A I’aide d’une baguette en verre on préléeve des selles en superficie et en profondeur a
différents endroits en privilégiant les zones ou des anomalies sont patentes (mucus sanglant).
-Ces petites particules de matiere fécale sont diluées dans de I’eau physiologique.
-Ensuite, on préléve a I’aide d’une micropipette une goutte et on la dépose sur une lame porte
objet et la couvrir d’une lamelle.

¢+ Lecture microscopique :

La lame est observée au microscope optique a I’objectif x10 a la recherche des ceufs
ou de larves d’helminthes puis au Gx40 pour confirmer leur présence et rechercher
d’éventuels kystes ou forme végétative de protozoaires.

On doit balayer toute la lame avec des mouvements en zig-zag soit de haute en bas soit

de droite a gauche et la figure ci-dessous montre ce mouvement.
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Figure 50 : Mouvements en zig-zag effectué pour la lecture de la lame [60]
% Résultats :
L'examen direct a I’état frais a permit de retrouver:
#* | es formes végétatives de Giardia intestinalis :

Facilement mise en évidence par leurs mouvements en chute de feuille.

# Les kystes de protozoaires :
= Giardia intestinalis :
Apparait sous forme ovalaire, parfois arrondie a contour épais, présentant deux a quatre

noyaux et des résidus flagellaires en position longitudinale (Figure 51).

—————— S ——————

Figure 51 : Kyste de Giardia intestinalis. Examen direct a I’état frais. Objectif x 40.

= Endolimax nanus :
Qui est polymorphe, il peut étre de forme arrondie, ovoide et parfois rectangulaire a
paroi mince et réfringente, présence de un a quatre noyaux réfringents regroupés en deux aux

extrémités (Figure 52).
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Figure 52 : Kyste d’Endolimax nanus. Examen direct a I’état frais. Objectif x 40.

= Pseudolimax butschlii :
Il est polymorphe, il peut étre de forme ovoide, ronde ou déformée a paroi épaisse,

présentant un noyau a coté duquel on trouve une vacuole qui occupe les 2/3 du corps (Figure
53).

Figure 53 : Kyste de Pseudolimax butschlii. Examen direct a I’état frais. Objectif x 40.

= Forme vacuolaire de Blastocystis hominis :

Forme spheérique, de taille variable qui apparait optiquement vides avec une grande

vacuole repoussant en périphérie le cytoplasme qui contient des petits noyaux réfringents
(Figure 54).
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Figure 54 : Forme vacuolaire de Blastocystis hominis. Examen direct a I’état frais.
Objectif x 40.

= Cristaux de Charcot Leyden :

Apparait sous forme d’aiguille de boussole, sont réfringents et d’une couleur a reflet
vert clair, ils proviennent de la dégradation des éosinophiles (Figure 55).

- - e
cristalx de Charcot Leyden' gl
“ o - »
- I B

Figure 55 : Cristaux de Charcot Leyden. Examen direct a I’état frais. Objectif x 40.
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e Examen direct apres coloration
++ Coloration au Lugol
#* Technique :

La méme dilution en eau physiologique est utilisée dans cet examen en déposant sur
une lame porte objet une goutte de cette derniére et on ajoute une goutte de la solution de
Lugol (Annexe 4) et on couvre avec une lamelle.

# Lecture microscopique :
La lame est observée ensuite au microscope optique a I’objectif x10 puis x40.
# Résultats :

Dans cette solution de Lugol, les protozoaires s’immobilisent rapidement mais la
chromatine des noyaux colorée en sombre est bien nette et la paroi apparait également en
brun, le cytoplasme se colore en jaune ou en brun clair et la vacuole iodophile de Pseudolimax
butschlii se colore en brun acajou.

Les figures 56,57 et 58, montrent les formes parasitaires qui ont été colorées au lugol.

Figure 56 : Kyste de Giardia intestinalis. Examen direct au Lugol. Objectif x40.
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G kyste de Pseudolimax butschlii
vacuole iodophile Emg» :

Figure 57 : Kyste de Pseudolimax butschlii. Examen direct au Lugol. Objectif x40.

@ kyste d'Endolimax nanus

Figure 58 : Kyste d’Endolimax nanus. Examen direct au Lugol. Objectif x 40.
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% Coloration au M.1.F
Une coloration au MIF a été effectuée pour colorer et conserver les formes végétatives
de Giardia intestinalis retrouvées lors de I’examen direct.
# Technique :
Dans un tube sec, on prépare extemporanément le mélange suivant :
-2.35ml de solution MF (Merthiolate-Formol) (Annexe 5).
-0.15ml de Lugol et on mélange (Annexe 5).
A I’aide d’une baguette on préléeve une quantité de selle et on la dépose dans le tube contenant
le M.1.F et on bien mélange pour obtenir une dilution homogeéne.
-Laisser déposer. Des que la sedimentation est complete, la coloration est achevee.
-Prélever alors & la micropipette, & la partie supérieure du sédiment ou sont concentrés les
protozoaires et mettre entre lame et lamelles.
# Lecture microscopique :

La lame est examinée au microscope a I’objectif x40.

#* Résultats :
La coloration au MIF a permis de visualiser les formes végétatives et kystiques

de Giardia intestinalis différemment colorées :

= Formes végétatives :
Apparaissent sous forme d’un cerf volant coloré en jaune clair ou brun clair,
présentant dans la partie antérieure, deux noyaux volumineux dont la membrane se colore en

brun noir et quatre paires de flagelles coloré aussi en brun noir (Figure 59).

r
forme végétative de Giardia $ ’
intestinalis

\d

Figure 59 : Forme végétative de Giardia intestinalis colorée au MIF. Objectif x 40,
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» Formes Kystiques :
Apparaissent incolores sur fond rouge, les chromatines sont ainsi incolores mais
apparaissent par réfringence alors que les membranes nucléaires sont colorées en brun clair
(Figure 60).

kyste de Giardia intestinalis Emay»

‘ "4

Figure 60 : Kystes de Giardia intestinalis colorés au MIF. Objectif x 40,

% Coloration au Giemsa
Des frottis ont été effectués afin d’étre colorés au Giemsa dans le but de confirmer le
diagnostic et de conserver les formes végétatives de Giardia intestinalis comme matériel
didactique.
#* Technique :

= Confection des frottis :
Prendre une goutte de la dilution de la selle en eau physiologique et la déposer sur une
lame puis I’étaler a I’aide d’un embout et laisser sécher quelques minutes.
= Fixation :
Couvrir les frottis avec du méthanol et laisser fixer pendant 5 minutes.
=  Coloration :
- Préparer une dilution du Giemsa au un dixieme avec de I’eau distillée.
- Recouvrir les frottis par la solution diluée.
-Laisser agir 30 a 45 mn.
- Laver a I’eau.
= Séchage :
-Laisser sécher les lames a I’air, en position inclinée, apres avoir essuyé la face inférieure de

la lame avec du papier filtre.
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#* Lecture microscopique :
Les lames colorées au Giemsa sont examinées au microscope a I’objectif x100.
# Résultats :

La coloration au Giemsa nous a permis de repérer les formes végétative et kystique de
Giardia intestinalis ou les noyaux et les flagelles apparaissent colorés en rouge et le
cytoplasme en bleu (Figure61).

Figure 61 : Forme végetative de Giardia intestinalis. Coloration au Giemsa.
Objectif x100.
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e [Examen microscopique aprés concentration par la

technique de Ritchie :

% Technique :

- On prépare une dilution du formol au un dixieme.
-Dans un verre a pied, diluer un volume de la selle dans neuf volumes de formol dilué au
1/10.
-Laisser sédimenté pendant 5 mn.
-Dans un tube conique on verse le surnageant (deux volumes du volume total).
-Ajouter un volume (du volume total) d’éther.
-Ensuite le tube est fermé délicatement et soumis a une agitation vigoureuse pendant une
minute.
-Centrifuger a 1500 tours /minute pendant 3 minutes.
-Aprés centrifugation, on obtient obligatoirement la formation de quatre phases et qui sont
citées par ordre de haute en bas :
#* Une couche supérieure representée par I’éther ;
# Une couche intermédiaire faite de résidus de bactérie et de
débris alimentaires ;
# Une couche aqueuse faite par le formol ;
# Le culot qui nous intéresse et qui contient les éléments
parasitaires (Figure 62).

-On élimine les trois premiéres phases et on récupére le culot.
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Figure 62 : Les quatre couches obtenues apreés centrifugation par la technique de
Ritchie.

0,

¢ L’examen microscopique du culot:

#* La recherche de parasites :

Le culot est examiné entre lame et lamelle avec ou sans Lugol au microscope optique
a I’objectif x 10 a la recherche des ceufs d’helminthes puis a I’objectif x 40 & la recherche des
protozoaires.

Si I’on observe des kystes, des ceufs ou des éléments qui leur ressemblent on examine
une preparation a I’iode pour avoir plus de détails ce qui facilite I’identification.
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#* L ’identification des parasites :

Elle est basée sur la morphologie particulierement sur la forme du kyste, la taille, le

nombre des noyaux, la présence ou non de vacuole pour les protozoaires.

Pour les ceufs d’helminthes on se base sur la forme qui est caractéristique de chaque
parasite, la taille, la morphologie de I’embryon a I’intérieur de I’ceuf.

< Résultats :

#* Kyste de Giardia intestinalis : Figure 63.

Figure 63 : Kyste de Giardia intestinalis. Examen au Lugol aprés concentration par la
technique de Ritchie. Objectif x 40.
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# Kyste d’Endolimax nanus : Figure 64.

Figure 64 : Kyste d’Endolimax nanus. Examen au Lugol aprés concentration par la
technique de Ritchie. Objectif x 40.

#* Kyste d’Entamoeba coli :
Forme ronde a paroi épaisse tres nette, présence de quatre noyaux dont chacun est
placé dans une extrémité et parfois huit noyaux regroupés (Figure 65).

Figure 65 : Kyste d’Entamoeba coli. Examen apres concentration par la technique de
Ritchie. Objectif x 40.
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# Kyste de Chilomastix mesnili :

Apparait sous forme d’un poire a paroi épaisse a I’intérieur on voit des restes de
flagelles et un noyau excentrique (Figure 66).

Figure 66 : Kyste de Chilomastix mesnili. Examen au Lugol apres concentration par la
technique de Ritchie. Objectif x 40.

# Kyste d’Entamoeba hartmanni :

Il est de petite taille, de forme ronde & paroi épaisse présentant deux noyaux (Figure 67).

Figure 67 : kyste d’Entamoeba hartmanni. Examen direct aprés concentration
par la technique de Ritchie. Objectif x40.

Page 59



PARTIE PRATIQUE

# Kyste d’Entamoeba histolytica/ dispar :

Forme ronde a paroi épaisse, présentant deux noyaux a coté de I’un des deux apparait
un corps cristalloide, taille plus grande que celle d’Entamoeba hartmanni (Figure 68).

————————————————————————————

Figure 68 : Kyste d’Entamoeba histolytica / dispar. Examen apres concentration par la
technique de Ritchie. Objectif x 40.

» Scotch-test
v Principe :
Le scotch-test est effectué dans le but de diagnostiquer une éventuelle oxyurose par la
recherche des ceufs d’Enterobius vermicularis qui doivent étre recherchés au niveau de la
marge anale, de préférence le matin au réveil et avant toute toilette locale, par la méthode du

scotch-test de Graham.

v Lecture microscopique:
Les scotchs test ont été observés au microscope optique a I’objectifx10 puis x40 pour
la confirmation.
La famille des éléves présentant un scotch test positif ont bénéficiés d’une recherche
d’oxyures par la méme technique (scotch test) afin de  reconnaitre les porteurs

asymptomatiques et les traiter.
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v' Résultat :
e Lesceufs d’Oxyures :
La présence d’un ceuf ovalaire asymétrique sous forme d’un grain de café renfermant
ou non I’embryon (la larve vermiforme replié sur elle-méme) confirme le diagnostic d’une

oxyurose (Figure 69).

S

Figure 69 : Scotch-test positif montrant des ceufs d’Enterobius vermicularis
(Oxyure).Objectif x 10.

R R R R O R BRI BRI

Figure 70 : CEuf d’Enterobius vermicularis avec une larve bien nette .Objectif x 40.
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RESULTATS

3. Résultats et interprétation :
3.1 Partie descriptive :
3.1.1 Caractéristiques de la population :

Le nombre des écoliers recrutés dans cette étude était de 167 enfants, cependant
seulement 105 ont été inclus dans I’étude et les 62 restants ont été exclus par manque de
prélevement pour des raisons multiples (manque de collaborations des parents d’éleves,
impossibilité de défécation chez certains enfants..).

» Caractéristiques démographiques :
v’ Sexe:

Tableau XIV. Répartition des écoliers selon le sexe.

Sexe Pourcentage Effectifs Sex-ratio
Filles 47,6 % 50 1.1
Gargons 52,4 % 55
Total 100 % 105

Parmi les 105 enfants inclus dans cette étude, 55 sont des gargons.
> Age:

Les enfants inclus dans cette étude étaient agés de 5 a 6 ans, soit une moyenne d’age
de 5.67 ans avec un intervalle de confiance de [5.196, 6.144].

> Répartition des enfants selon leurs écoles d’origine:

Hécole n°1
M école n°2
L1 école n°3

Figure 71: Répartition des ecoliers selon les écoles
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La participation de I’école n°1 est la plus élevée par rapport aux deux autres écoles
elle représente la moitié de la participation globale. On peut dire a partir des résultats de ce
secteur que les parents des éléves ainsi que le personnel travaillant dans cette école étaient tres
collaborateur.

» Caracteéristiques cliniques :

L’interrogatoire effectué a la recherche des différents signes cliniques (les diarrhées,
douleurs abdominales, vomissements, prurit anal, constipation, anorexie et la fievre), chez ces
enfants nous a amenés aux résultats illustrés dans la figure 72.
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Figure 72: Répartition du nombre d’'enfants selon les signes
cliniques

Selon cet histogramme, on remarque que les douleurs abdominales, I’anorexie, la
constipation et le prurit anal étaient les symptomes les plus fréquemment retrouvés chez notre
population.
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3.1.2 Diagnostic parasitologique :
Les 105 prélevements étaient examinés par les deux techniques (EPS et scotch-test) et
le résultat global est mentionné sur I’histogramme suivant :

56,2%

60,0 -
43,8%

50,0
40,0 -
30,0 -
20,0 -~

10,0 ~

non infesté infesté
Figure 73 : Frequence globale de parasitoses intestinales chez les écoliers
examinés

Selon ce graphe, on note que la positivité était retrouvée chez 43,8% des enfants
examines.

» Variation de la fréquence globale des parasitoses intestinales :
v Selon le sexe :

Le tableau suivant représente la répartition des cas positifs selon le sexe

Tableau XV. Fréquence des parasitoses intestinales selon le sexe

sexe Effectifs Pourcentage (%) Sex-ratio
Filles 21 45,7 1.19
Gargons 25 54,3
Total 46 100,0

Ces résultats montrent que la sex-ratio était de 0.84 en faveur des gargons.
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v Selon le nombre de parasites hébergés :

Le nombre des parasites isolés dans chaque cas positif varie de 1 jusqu’au 4 parasites
hébergés par le méme enfant ce qui est illustré dans le tableau suivant :

Tableau XVI. Répartition des écoliers infestés selon le nombre de parasites hébergés

Nombre de parasites Effectif Pourcentage (%)
1 35 76,1

2 9 19,6

3 1 2,2

4 1 2,2

Total 46 100

On remarque que 35 enfants parmi I’ensemble étaient infestés par un seul parasite.
v Selon le type des associations observeées :

Dans les 11 cas de polyparasitisme signalés, différentes espéces parasitaires étaient
associées et cela est mentionné dans le tableau suivant :

Tableau XVII. Type des associations parasitaires observées

Parasites associés Effectif | Pourcentage

Giardia intestinalis, Endolimax nanus, Enterobius 1 9,1%
vermicularis
Giardia intestinalis, Endolimax nanus 1 9,1%
Blastocystis hominis, Enterobius vermicularis 2 18,9%
Endolimax nanus, Enterobius vermicularis 3 27,27%
Entamoeba coli, Enterobius vermicularis 1 9,1%
Entamoeba hartmanni, Enterobius vermicularis 1 9,1%
blastocystis hominis, Endolimax nanus, Giardia intestinalis, 1 9,1%
Enterobius vermicularis
Giardia intestinalis, Enterobius vermicularis 1 9,1%

Total 11 100%

On note que I’association Endolimax nanus et Enterobius vermicularis était la plus
retrouvée avec un pourcentage de 27,27%.
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v Selon les signes cliniques étudiés :

Chez les 46 enfants infestés, les différents signes cliniques n’étaient pas toujours
présents, la figure 74 montre la fréquence de chaque signe clinique.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 1241,3%
40 ~
30 -
20 - 13%

® ABSENCE
mPRESENCE

Figure 74: Répartition des enfants infestés selon les
différents signes cliniques

Parmi les enfants infestés, 58.7% présentant des douleurs abdominales alors que la
diarrhée était objectivée dans 8.7% des cas.
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v Selon les espéces parasitaires isolées :

Le diagnostic parasitologique a permis d’isoler 9 espéces parasitaires différentes,
représentées dans le graphe suivant :

Pseudolimax butschlii i 1,67%
Chilomastix mésnilii _I 1,67%
Entamoeba hartmani _I 1,67%
Entamoeba histolytica/dispar _J 1,67%

Entamoeba coli 5%

Blastocystis hominis 6,67%

. .

Giardia intestinalis 13,33%

Endolimax nanus 18,33%

oxyures 50%

0 10 20 30 40 50 60

Figure 75: Répartition des espéces parasitaires isolées

On remarque que I’espece Enterobius vermicularis était majoritairement isolée avec
une fréquence de 50%.
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v Selon I’embranchement de parasite :
Le tableau suivant montre le pourcentage des parasites selon leur embranchement.

Tableau XVIII. Répartition des parasites isolés selon I’embranchement

Parasites Effectif Pourcentage
Embranchement des 30 50%
protozoaires
Embranchement des 30 50%
helminthes
Total 60 100%

On remarque que le pourcentage était égal entre les deux embranchements soit 50%
des cas pour chacun.

v' Selon la classe des parasites isolés :
La répartition selon la classe parasitaire est mentionnée dans le tableau suivant :

Tableau XIX. Répartition des parasites isolés selon leur classe parasitaire

Classe de parasites Effectif Pourcentage
Nématodes 30 50%
Amibes 17 28,33%
Flagellés 9 15%
Blastocystea 4 6,67%
Total 60 100%

On note que la classe des nématodes prend le premier rang des résultats positifs avec
50% des cas, suivie par celle des amibes dans 28,33% des cas.
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v' Selon la pathogénie des parasites hébergés:

Le diagnostic parasitologique nous a conduis a déterminer quatre type de parasitisme
chez les enfants infestés : parasitisme a parasites pathogénes, parasitisme a parasites non
pathogenes, parasitisme a parasites pathogénes et parasites non pathogenes, parasitisme a
parasite potentiellement pathogene c’est le cas d’Entamoeba histolytica/dispar dont la figure
87 montrent la proportion de chaque type.
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Figure 76 : Répartition des parasites isolés selon la
pathogénie

Cet histogramme montre que 78,2% des infestations signalées étaient liées a la
pathogénicité  parasitaire dont 54,3% parmi eux présentant seulement des parasites
pathogenes.
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» Fréquence des parasitoses intestinales selon I’EPS:
La figure suivante montre la fréquence des parasites intestinaux selon les résultats de

I’EPS.
75,24%
80,00%
60,00%
24,76%
40,00%
20,00%
0,00%
positif negatif
EPS

Figure 77: Fréquence des parasitoses intestinales selon
I’EPS

L’EPS a permis de déterminer une fréquence du parasitisme intestinal de 24,76%.
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v Fréquence des parasitoses intestinales selon I’examen direct :

La figure 78 montre le taux de positivité retrouve par I’examen direct.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

84,76%

15,24%

. IPositifs . négatifs
Figure 78: Frequence des parasitoses intestinales selon
I’examen direct

On note que seulement 15,24% des enfants examinés étaient positifs a I’examen direct.
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v Fréquence des parasitoses intestinales selon la technique de
Ritchie :

La figure ci-dessous montre le taux de positivité selon la technique de Ritchie.
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Figure 79: Fréguence des parasitoses intestinales selon la technique de
Ritchie

On remarque que la technique de Ritchie a permis de révéler une fréquence des
parasitoses intestinales de 17,14%.
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v Fréquence d’oxyurose chez les écoliers examinés selon les
résultats de scotch-test:

Le secteur suivant montre les résultats de scotch-test.

H négatif
H positif

Figure 80: Fréquence d’oxyurose chez les écoliers
examinés selon les résultats de scotch-test

La technique de scotch-test nous a permis de signaler une fréquence de I’oxyurose de
I’ordre de 28.6% parmi les 105 écoliers examinés.

v Dépistage familiale de I’oxyurose :

Chez les 30 enfants infestés par I’oxyurose, nous avons demandé des scotchs-tests
anaux pour les membres de la famille, cependant seulement 16 familles qui ont répondu.

Les résultats du dépistage dans chaque famille ainsi que la fréquence globale chez ce groupe
de famille sont représentées dans les figures 81 et 82.
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Figure 81 : pourcentage d’infestation dans chaque famille

On remarque que parmi les 16 familles examinées, une seule qui a présenté un taux
d’infestation a 100%.

v Fréquence globale d’infestation chez les familles d’enfants :

Le graphe ci-dessous montre la répartition des résultats du dépistage familial de
I’oxyurose.
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Figure 82 : Frequence globale d’infestation par I’oxyurose chez les familles
d’enfants atteints
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On remarque que la fréquence de I’oxyurose chez ce groupe de famille d’enfants est
de 23.1%.

» Variation de la fréquence spécifique des parasites :

v' Répartition des especes parasitaires isolées par EPS :

La figure suivante illustre les différentes espéces parasitaires isolées par I’EPS.

20,0000 1 36,67%
18,0000
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Zb,6/70
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Figure 83: Répartition des parasites isolés par EPS chez les
enfants infestés

L’EPS nous a conduis a isoler 8 espéces parasitaires dont I’espéce d’Endolimax nanus
était la plus fréquente suivie par Giardia intestinalis.
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v Especes isolées selon I’examen direct :

La figure 82 montre la répartition en termes de pourcentage de différentes espéces

parasitaires isolées par I’examen direct des selles.
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nanus intestinalis hominis butschlii

Figure 84: Répartition des éspéces parsitaires isolées par
examen direct

On remarque que 44,44% des cas positifs étaient parasités par Endolimax nanus.
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v' Especes isolées selon la technique de Ritchie :
La figure ci-dessous montre les différentes espéces parasitaires isolées par la technique
de Ritchie.
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Figure 85: Repartition des espéces parasitaires isolées par
la technique de Ritchie

On constate que I’espéce Giardia intestinalis était majoritairement isolée par la
technique de Ritchie.
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v' Répartition des parasites isolés par I’EPS selon la pathogénie :

Les résultats de I’EPS selon la pathogénicité des parasites sont mentionnés dans la
figure suivante :

65,38%
70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00% 23,08%

20,00% 11,54%

10,00%

0,00%

parasites non parasites pathogénes association de
pathogénes parasites pathogénes
et non pathogenes

Figure 86: Répartition des parasites isolés par I'EPS selon
la pathogénie

On note que 65.38% des parasites isolés sont non pathogénes.
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3.2 Partie analytique :
3.2.1 Résultats de ’EPS :
3.2.1.1 Confrontation de I’examen direct a la technique de Ritchie :
Le graphe suivant montre la comparaison des résultats de I’examen direct et de la
technique de Ritchie.

%

50% 50%

H Ritchie négatif
i Ritchie positif

negatif ‘ ‘ positif
Examen direct

Figure 87: Confrontation de I’examen direct a la technique
de Ritchie

On note que la technique de Ritchie a corrigé la négativité de I’examen direct dans
11,2% des cas.
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3.2.1.2 Résultats de I’EPS en fonction du sexe :

Le graphe suivant montre la répartition des résultats de I’EPS selon le sexe.
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Figure 88: Fréquence des parasitoses intestinales a
I'examen parasitologique des selles selon le sexe

On constate que la positivité de I’EPS était presque égale entre les deux sexes.

> Tests de liaison entre les résultats de I’EPS et le sexe :
(P=0,464) > 0,05.
v Interprétation :

D’apres le test de Khi-deux, on conclue qu’il n’y a pas de relation entre le sexe et les
parasitoses intestinales.
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3.2.1.3 Diagnostic de la giardiose en fonction de la présence ou non
d'un retard-staturo-pondéral (RSP):

L’histogramme ci-dessous représente la répartition des enfants selon la présence ou
non de la giardiose associée ou non & un retard staturo-pondéral.

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

,0%

86,691 87:5%
13,4% 12,5%
B RSP absence
- m RSP présence
negatif ‘ positif
Giardiose

Figure 89: Diagnostic de la giardiose en fonction de la

présence ou non d'un retard-staturo-pondérale ( RSP)

Chez les enfants atteints de giardiose 12, 5% présentaient un retard saturo- pondéral

contre 13, 4% chez les enfants non atteints.

> Test de liaison entre la giardiose et le retard staturo-pondéral

(RSP) :

(p= 0,942) > 0,05.

v Interprétation :
D’aprés le test de Khi-deux de Pearson, on conclut qu’il n’y a pas une relation entre la
giardiose et le retard staturo-pondéral.
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3.2.2 Résultats de scotch-test (ST) :
3.2.2.1 Fréquence de I’oxyurose en fonction du sexe :

La figure suivante montre la répartition des résultats du scotch-test selon le sexe.

8000% -~ (6%

70,00% -

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% - 24%

B ST négatif

20,00% m ST positif

10,00% -

0,00%
Filles ‘ ‘ Garcgons

Sexe

Figure 90: Fréquence d’oxyurose en fonction du sexe

On note que I’oxyurose existe bien chez les garcons que chez les filles.
» Test de liaison entre le sexe et I’oxyurose :
(p=0,323) >0,05.
v Interprétation :

D’apres le test de Khi-deux de Pearson, on conclut qu’il n’y a pas de relation entre le sexe et
I’oxyurose.
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3.2.2.2 Diagnostic de I’oxyurose en fonction la présence ou non du
prurit anal :
Les résultats de scotch-test corrélé a la présence ou non du prurit anal sont représentés
dans la figure ci-dessous.

1,30%
scotch test négatif
8/70%
® absence prurit anal
W présence prurit anal
0%
scotch test positif
0%
0% 20% 40% 60% 80%

Figure 91 : Répartition des résultats de scotch-test en fonction de la
présence ou non du prurit anal chez I'enfant

Le prurit anal, signe clinique majeur de I’oxyurose n’était présent que chez 30% des
enfants atteints.

» Test de liaison entre I’oxyurose et la présence de prurit anal :
(p=0,404) > 0,05.
v Interprétation :

D’aprés le test de Khi-deux de Pearson, on conclut qu’il n’y a pas de différence significative
pour la présence du prurit anal entre les enfants atteints d’une oxyurose et ceux non atteints.
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3.2.2.3 Diagnostic de I’oxyurose en fonction de la présence ou non
d'agitation :

La répartition des enfants atteints ou non de I’oxyurose et présentant ou non une
agitation sont représentés au niveau du graphe suivant :

9%

scotch test négatif
1%

absence d'agitation

m présence d'agitation
3%

scotch test positif
%
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Figure 93 : Répartition des resultats du scotch-test en fonction de la
présence ou non d’agitation

L’infestation par les oxyures peut occasionner chez I’enfant une agitation nocturne,
cette derniere était présente chez 7% des enfants atteints.

» Test de liaison entre I’oxyurose et la présence d’agitation :
(p=0,528) > 0,05.
v Interprétation :

Le test du Khi-deux montre qu’il n’y a pas de différence significative concernant la présence
d’agitation entre les enfants atteints d’oxyurose et ceux non atteints.
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3.2.3 Répartition des écoliers selon les résultats du diagnostic
parasitologique et le sexe :
Notre série d’enfants était repartie selon le résultat du diagnostic parasitologique ainsi
que le sexe et cela est mentionné dans le tableau suivant :

Tableau XX. Répartition des écoliers selon les résultats du diagnostic parasitologique et le
sexe

parasitose

% dans le sexe

On remarque que le taux d’infestation était presque égal entre les deux sexes.
(P=0.722) > 0,05.
v Interprétation :

Le test du Khi-deux montre qu’il ya pas une variation significative pour le parasitisme entre
les deux sexes.
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3.2.4 La liaison entre les résultats du diagnostic parasitologique et les
signes cliniques présentés par les enfants examinés:

> Selon la présence ou non de douleurs abdominales :
Le graphe suivant montre la répartition des écoliers selon les résultats du diagnostic
parasitologique et la présence ou non des douleurs abdominales.

70 61% 590/

60

30 -

20 B absence de douleurs abdominales

résence de douleurs abdominales

negatif positif

. Fgarasitos.e . .
Figure 93: Repartition des écoliers selon les résultats du

diagnostic parasitologique et la présence ou non des douleurs
abdominales

On remarque que 59% des enfants parasités ont présentés des douleurs abdominales
contre 39% des non parasités.

v’ Test de liaison entre les parasitoses intestinales et la présence
de douleurs abdominales :

(p=0,045) > 0,05.
» Interprétation :

D’apreés le test de Khi-deux, on conclut qu’il n’y a pas de variation significative
concernant la présence de douleurs abdominales entre les enfants parasités et ceux non
parasités.

v’ Test de liaison entre les parasitoses intestinales et la présence
de diarrhées :
(p=0,217) > 0,05.

= Interprétation :
D’apres le test de Khi-deux, on conclut qu’il n’y a pas de variation significative
concernant la présence des diarrhées entre les enfants parasités et ceux non parasités
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v Test de liaison entre les parasitoses intestinales et la présence
des vomissements :

(p= 0,448) > 0.05.

»= Interprétation :

D’apres le test de Khi-deux, on conclut qu’il n’y a pas de variation significative
concernant la présence de vomissements entre les enfants parasités et ceux non parasité.
v Test de liaison entre les parasitoses intestinales et la présence

de constipation :
(p=0,164) > 0,05.
» Interprétation :

D’apres le test de Khi-deux, on conclut qu’il n’y a pas de variation significative
concernant la présence de constipation entre les enfants parasités et ceux non parasité.

v’ Test de liaison entre les parasitoses intestinales et la présence
d’anorexie :

(p=0,330) > 0,05.
= Interprétation :

D’apres le test de Khi-deux, on conclut qu’il n’y a pas de variation significative entre
les enfants parasités et ceux non parasités concernant la présence d’anorexie.

v Test de liaison entre les parasitoses intestinales et la présence
de fiévre :
(p= 0,609) > 0,05.

= Interprétation :

D’apres le test de Khi-deux, on conclut qu’il n’y a pas de variation significative
concernant la présence de la fievre entre les enfants parasités et ceux non parasités.
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4. Discussion :

Les parasitoses intestinales touchent la population générale y compris les enfants qui
du fait de leurs méconnaissance des régles d’hygiéne et leur exposition au milieu extérieur
(terre, animaux) ils constituent un groupe a risque et du fait de son caractére fréquent chez
cette tranche d’age, elles occupent les premiers rangs de morbidité chez I’enfant. Notre étude
avait comme but de déterminer cette fréquence chez une population d’enfants scolarisés, or en
absence des données sur ce phénomene parasitaire au niveau de la région, notre étude peut
étre considérée comme la premiere étude sur terrain qui S’intéresse aux parasitoses

intestinales au niveau de la wilaya de Tlemcen et la deuxiéme aprés celle faite & Constantine.

Nos résultats montrent que prés de la moitié des enfants inclus dans cette étude sont
infestés par les parasites intestinaux dont I’examen parasitologique des selles lui seul a
permis de déterminer une fréquence de 24,76% et le scotch-test anal a permis de noter une
fréquence d’oxyurose de 28,6% . Le bilan global de ces deux diagnostics nous a permis de
donner une fréguence de 43,80%.

A cause de I’existence de phases muettes de I’élimination du parasite, I’examen
parasitologique des selles peut étre faussement négatif d’ou la nécessité de le répéter trois fois
en respectant un intervalle de 3 a 4 jours, s’il est toujours négatif, ce qu’on n’a pas pu réaliser
au cours de notre étude.

Cette impossibilité de réalisation est liée & des problemes de faisabilité et de temps, nous
nous sommes limités aux résultats obtenus avec un seul examen parasitologique des selles, ce
qui pourrait sous-estimer la réalité du parasitisme intestinale chez cette population infantile.
Dans notre etude aucun helminthe n’a été isolé par I’examen des selles, cela peut étre dd a la
non réalisation d’une technique de concentration spécifique & la recherche des ceufs
d’helminthes et qui est la technique de Kato. Cette derniére n’a pas pu étre réalisée a cause
de la non disponibilité des réactifs nécessaires, ce qui pourrait sous-estimer la fréquence de
certains parasites.

Dans notre étude, la fréquence globale de positivité (43,80%) est estimée supérieure a
celles retrouvées dans d’autres études ou on objective un taux de positivité de 31.3% et
30.6% respectivement dans deux études différentes faite au Sénegal chez une population de
400 enfants de moins de 5 ans durant le mois d’Avril 1997 , et chez 4581 enfants de 4 a 15
ans en 1998. Notre fréquence dépasse aussi celle retrouvée en Mauritanie et qui était effectuée

chez 1308 écoliers d’un &ge inferieur ou supérieur a 10 ans (33.4%). Cette différence du taux
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peut étre expliquée par le fait que dans ces études, le diagnostic parasitologique était effectué
seulement sur des prélevements de selles [118], [113], [112].

On tenant compte de la fréquence du parasitisme retrouvé par I’examen parasitologique
des selles et qui est de 24,76%, on note qu’elle est inferieure aux celles retrouvées par les
études citées précédemment ainsi que celle retrouvée a Constantine par Bouhouche et ces
collaborateurs et qui était de 42,10% pour I’ensemble des enfants prélevés et de 30% pour
ceux agés de moins de 6 ans. Ces derniers se sont adressés a une population d’écoliers agés
de 5a 13 ans ou 190 prélevements de selles etaient effectués [123].

Dans notre étude, on constate que les garcons et les filles sont infestés a proportions
presque similaires et qui sont de 23.81% et 20% respectivement, cette égalité est confirmee
par le test de Khi-deux de Pearson ou la variation n’est pas significative entre les deux sexes
(p>0.05).

La technique de Ritchie a permis d’augmenter le taux de positivité de I’examen direct
qui est passé de 15.24% a 17.24% ce qui souligne I’intérét de la coupler obligatoirement &
I’examen direct a I’état frais et cela est déja confirmé par les analystes en parasitologie.
L’analyse des résultats montre que les protozoaires et les helminthes représentent chacun
une proportion de 50% des parasites isolés.

Les helminthes identifiés dans notre étude sont représentés par la classe de nématodes
avec comme seule espece isolée Enterobius vermicularis (oxyure) représentant a lui seule
50% de I’ensemble des parasites identifiés dans cette étude avec un taux de positivité de
28,6% parmi les 105 scotch-tests anaux effectués.

L’examen parasitologique des selles n’a permis d’isoler que des protozoaires, dont la
classe des amibes occupe la premiére ligne avec une fréquence de 56.66%. Les espeéces
identifiées appartenant a cette classe sont par ordre de fréquence décroissante : Endolimax
nanus (36.67%), Entamoeba coli (10%) puis viennent Entamoeba histolytica/dispar,
Entamoeba hartmanni, Pseudolimax butschlii avec des fréquences égales (3.33%).

Ces résultats montrent que I’espéce Endolimax nanus est I’'amibe la plus fréquemment
isolée suivi de I’espéce Entamoeba coli, ce qui concorde avec ceux retrouvés a Constantine
mais differe de ceux retrouvés par Hamaidi dans son étude effectuée en milieu hospitalier
chez une population de 357 patients a Blida ou I’espece Entamoeba coli était I’amibe la plus
fréquente avec un taux de 25,88% suivi d’Endolimax nanus avec un taux de 21.18%. Dans
une étude faite par Mouna Elgaj au Kenitra, Maroc chez 163 écoliers, aucun cas de

parasitisme par I’espéce Endolimax nanus n’a été signalé alors qu’elle était I’espéce
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majoritairement retrouvée dans notre série d’enfants [123], [119], [117].

Le groupe des flagellés occupe la deuxiéme ligne apres les amibes avec une fréquence
de 30% et sont représentés par deux especes, la premiere et la plus fréqguemment identifiées
parmi les flagellés est représentée par Giardia intestinalis avec un taux de 26.67 %, ce chiffre
est supérieur a celui retrouvé dans deux études faite au Maroc avec des taux de 19 % et de
11.7%, au Sud-Togo ou le taux était estimé a 21% chez 240 enfants ages de 6 mois a 3 ans.
notre taux (Fréquence de Giardia intestinalis) était aussi supérieur a celui retrouvé en
Mauritanie (7%), au bassin du fleuve Sénégal (5.5%) et a Constantine (11,25%) par contre il
est tres inferieurs a celui déterminé dans I’étude faite au Sénégal et qui était de 45.3% [117],
[121], [114], [112], [113], [123], [118].

Le deuxieme flagellé isolé dans notre étude est le Chilomastix mesnilii, parasite non
pathogéne, avec une fréquence de 3.33%, qui est légérement supérieure a celle rencontrée a
Constantine (1,25%), dans la région de Tiflet au Maroc (1.1%) et a Boufarik (1.18%) [123],
[114], [119].

Blastocystis hominis est le troisieme protozoaire isolé aprés les amibes et les flagellés
avec une fréquence de 13.33%, cette fréquence est inferieure a celle observée a Constantine
(86,25 %) et au Maroc (22.3%) alors qu’il n’est plus dépisté ni en Mauritanie ni au Sénégal
[114], [117], [112].

Le bilan global de notre diagnostic parasitologique montre que Blastocystis hominis est
la quatrieme espéce parasitaire frequente dans notre étude avec une fréquence de 6.67%
parmi toutes les espéces isolées.

Cette enquéte a permis d’identifier deux especes connues universellement comme
pathogénes et qui sont Giardia intestinalis et Enterobius vermicularis, cependant la
pathogénie de Blastocystis hominis reste encore discutée.

L’espece Entamoeba histolytica n’a jamais été observée sous sa forme hématophage mais sa
forme kystique n’a été isolée que chez un seul cas. Il pourrait également s’agir d’Entamoeba
dispar, amibe non pathogene. En effet, les caracteres morphologiques observés a I’examen
microscopique des selles ne permettent pas de différencier entre la forme Kkystique
d’Entamoeba histolytica et celle d’Entamoeba dispar ou I’identification de I’espéce ne peut se
faire que par des techniques plus spéciales telles que I’ELISA copro-antigene, non disponible

au niveau de notre laboratoire.

Notre étude montre que 28,6% des écoliers examinés étaient infestés par I’espece

Enterobius vermicularis et cette derniere représentent 50% des espéces parasitaires
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diagnostiquées, ces deux fréquences sont supérieure a celle retrouvée a Constantine (20%)
chez les enfants &gés de moins de 6 ans et qui ont bénéficié d’un scotch-test anal [123].

Cependant, nos résultats sont largement supérieurs a ceux retrouvés au Kenitra, a
Tiflet, au Sénégal, en Mauritanie et au Bassin du fleuve au Sénégal qui sont respectivement:
5.52% ,1.8% , 2.3% , 0.68%, 0.1%, cette différence importante peut étre due au fait que dans
ces études citées au dessus la technique du scotch-test de Graham n’a pas été effectuée et que
I’examen parasitologique des selles a lui seul sous-estime la fréquence de cette parasitose
[117], [114], [118], [112], [113].

Notre résultat est deux fois supérieures a celui retrouvé par Gassem-Hafirassou chez
une population de 149 enfants en milieu préscolaire constantinois et par Sung-Hee Hong en
2009 chez une population de 114 enfants &gés de 5-7 ans en Muan gun, Korea, ou leurs
résultats de scotch-test ont trouvés une fréquence d’oxyurose de 12,75% et de 17,5%
respectivement [121], [120].

Chez les 30 écoliers ayant une oxyurose, un dépistage familial a été mis en route dont
14 familles n’ont pas adhérer a ce dépistage ce qui sous estime nos résultats.

Ce dépistage a révélé une fréquence globale d’infestation par les oxyuroses de 23.1% avec
une moyenne d’age de 14 ans.

Cette fréquence varie entre les familles étudiées et qui va de 0% (pour 9 familles ou
aucun membre n’a été atteint) jusqu’a 100% pour une seule famille ou tous les membres sont
parasités par les oxyures.

Parmi les 46 enfants infestés, le monoparasitisme était retrouvé 35 fois et le polyparasitisme
11 fois.

Pour les 11 cas du polyparasitisme signalés, on remarque que toutes les associations
retrouvées sont de type : parasites pathogénes + parasites non pathogénes. Parmi ces 11
enfants infestés, deux parmi eux hébergeaient simultanément deux espéces pathogénes et qui
sont : Giardia intestinalis et Enterobius vermicularis sur lesquels s’ajoute au moins un
parasite non pathogene. Ces cas d’association peuvent étre le reflet des conditions de vie et de

I’environnement de ces enfants mais aussi un témoin d’une hygiene défectueuse.

Parmi les enfants infestés, plus de la moitié (58.7%) ayant présentés des douleurs
abdominales, alors que les diarrhées étaient moins fréquentes chez ces enfants avec un taux de
8,7% et le test de Khi-deux confirme qu’il n’y a pas de liaison entre les signes cliniques et le

parasitisme (p>0.05).
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Ce résultat signifie que les signes digestifs ne sont pas toujours présents chez les sujets

infestés et sont considérés donc comme porteurs asymptomatiques représentant ainsi une
source de contamination et de propagation de I’infection dans la population ce qui justifie la
mise en place d’un traitement et la nécessité d’un dépistage dans les collectivités.
Parmi les enfants atteints de giardiose, seulement 12.5% qui présentaient un retard staturo-
pondérale contre 13.4% des enfants non atteints, ce qui signifie qu’il n’y a pas de différence
entre les deux groupes dans notre étude ce qui était confirmé par le calcul du Khi deux
(p>0.05).
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CONCLUSION

Les parasitoses intestinales constituent un vrai probléeme de santé publique lié
majoritairement au péril fécal. Ces parasitoses restent fréquentes chez les enfants et elles sont
le témoin d’une hygiéne défectueuse.

Notre étude était effectuée  au niveau des écoles de la région d’Ouzidane dont le but
était d’établir la fréquence des parasitoses intestinales chez des enfants agés de 5 a 6 ans.
Cette fréquence a été déterminée par I’accouplement de I’examen parasitologique des selles et
du scotch test anal.

Notre travail nous a permis de donner une fréquence globale de 43.80% chez cette
population. Ce résultat peut étre le reflet d’une mauvaise hygiéne, d’une éducation sanitaire
insuffisante et d’un niveau socio-économique faible exposant au risque de I’infection par ces

parasites. Ce dernier est devenu tres faible dans les pays a haut niveau d'hygiéne.

L’age joue un réle important aussi dans la dissémination de ces parasitoses vue
I’incapacité des petits a assurer une hygiéne efficace ainsi que la promiscuité et le contact
avec la terre souillée favorisent la contamination.

Des actions pour lutter contre ce probleme s’imposent, et dans ce cadre, on préconise :

- Le dépistage systématique des cas en milieu scolaire et dans les collectivités (les
créches par exemple) ;

- Le traitement des porteurs asymptomatiques ;

- Le suivie des mesures prophylactiques afin d’éviter la réinfestation et la transmission
dans la population.

Ces mesures préventives sont d’ordre individuel et collectif mais la lutte contre le
péril fécal reste la clé de la prévention et apparait comme un passage obligé pour réduire la
fréquence des parasitoses intestinales.

Cette lutte passe par

v La sensibilisation des populations en ce qui concerne :
- L’hygiéne fécale.
- La désinfection des crudités avant de les consommer;
- L'assainissement général dans les quartiers et les lieux publics

des communes.
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v" La sensibilisation des autorités sanitaire concernant :

- Le dépistage et le traitement de tous les sujets parasités;

- L'éducation sanitaire au niveau des populations par les médias ;
- La formation et le perfectionnement des personnels de santé;

- Les stratégies d'assainissement et l'infrastructure dans les

communes et les villes.

Si d’autres études sur terrain se font sur un grand échantillon et sur une période plus
longue et vise plusieurs régions ; les résultats vont étre concluante et donne une réelle

appréciation sur le probléeme des parasitoses intestinales.
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Annexe 1:

Tableau XXI. Formes végétatives et kystiques des agents pathogénes des protozoaires

Parasite Forme végétative Forme kystique
Entamoeba ~ .
histolytica

histolytica [55]

.
Figure 1: Forme végétative
d’Entamoeba histolytica. Obj
x100

-

. &

Figure 2: Kyste d’Entamoeba
histolytica. Obj x100

Giardia
intestinalis
[55]

-

~ .

Figure 3: Forme végétative de
Giardia intestinalis. Objx 100

Balantidium
coli [39]

Fiur 5 : Forme végétative de
Balantidium coli. Objx 200

, s Q)
Figure 4: Kyste de Giardia
Intestinalis. Obj x100

Figure 6 : Kyste de Balantidium coli.
Obj x400
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Figure9 : Spore d’ Enterocytozoon blneu5| Objx 1000 [28]
Cyclospora

cayetanensis

Figure 10: oocyste de cyclospora cayetanensis. Objx 1000 [27]
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Annexe 2 :

Tableau XXII. Formes végétatives et kystiques des agents non pathogenes des protozoaires

parasites Formes vegétatives Formes kysth ues
Entamoeba . |
dispar
[55]
F|ure 11: Forme vegetat|ve F_igure12 : kyste d’Entamoeba
d’Entamoeba dispar. Objx100 dispar. Objx100
Entamoeba
hartmanni
[55]
Figurel3 : Forme végétative Ei
, N gure14 Kyste d’Entamoeba
d’Entamoeba hartmanni. Obj x100 hartmanni. Obj x100
Entamoeba 3
polecki
[55]
Fiure 15: Forme végetative Figure 16: Kyste d’Entamoeba
d’Entamoeba polecki. Objx100 polecki. Obj x100
Entamoeba | ' ~ 1
coli |
[55] ’
d’Entamoeba coli. Objx 100 Obj x100
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Endolimax —
nanus o 3 -’
@ | g 138
- .4 o

Figure 19: Forme végetative Figure20 : Kyste d’Endolimax
d’Endolimax nanus. Objx 100 nanus. Objx100

Pseudolimax | * " .

butschlii

[55]
Figure 21: Forme végetative de Figure 22: Kyste de Pseudolimax
Pseudolimax butschlii. Objx100 butschlii. objx100

Chilomastix

mesnilii /

[55]

it i

Figure 23: Forme vegétative de
Chilomastix mesnili. Objx100
W

Figure 24: Kyste de Chilomastix
mesnili. Objx100

Trichomonas
intestinalis
[55]

e
"

:

- - .
Figure25 : Forme végétative de
Trichomonas intestinalis. Obj x100

Pas de kyste.
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Figure26 : Forme végétative Figure 27 : Forme k_ys_thue_
d’Enteromonas hominis. Obj x100 | d’Enteromonas hominis. Obj x40
[55] [24]
Embadomona b .
s intestinalis ~
”,
1

Figure 28: Forme végétative
d’Enbadomonas intestinalis. Obj
x100 [55]

-
.
]

3>

Figure 29: kyste d’Embadomonas
intestinalis. [124]

Dientamoeba
fragilis

Figure30 : Forme végeétative de
Dientamoeba frggilis. Obj x100 [55]

Pas de kyste.

Blastocystis
hominis
[113]

Figure 31: Forme vacuolaire de blastocystis hominis.
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Annexes :

Tableau XXI11 : Forme adultes et ceufs d’helminthes

Parasite Adulte Eufs
Ascaris -
lumbricoides
Figure32 : Adulte d’Ascaris Figure 33: (Eufs d"Ascaris
lumbricoides (male et femelle). lumbricoides. Obj x40 [114]
[124]
Enterobius ( U e
vermicularis AR N ,
III.iﬁ;' L N . S N
"| J' i o r-
l o
s k|
v (] Ll
# Shirh A
R
Figure34 : Adulte d’ d’Enterobius | Figure 35: (Eufs d’Enterobius
Trichuris '
trichura
\
: el
Figure36: Adulte de Trichuris Figure 37: CEuf de Trichuris
trichura. [48] trichura. Obj x40 [114]
Cestodes

Taenia saginata

Figure 38: Adulte de Taenia
saginata. [124]

[124]
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Taenia solium

Figure 40 : Adulte de Tenia
solium. [124]

Diphyllobothriu
m latum

Figure 41: Adulte de
Diphyllobothrium latum. [124]

Hymenolepis
nana

S B
S

Figure 42: (Eufs de
Diphyllobothrium latum. Objx 40
[114]

s R A 5 1 e AR
Figure 43: Adulte d’Hymenolepis
nana. [124]

e
Figure 44 : (Eufs d’Hymenolepis
nana. Obj x40 [114]
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Annexe 4 :

Fiche d’enquéte

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE TIDJINI DAMARDJI
TLEMCEN
SERVICE DE MICROBIOLOGIE
UNITE DE PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS DE COPROLOGIE PARASITAIRE
N° d’enregistrement :
Date :
N0 PPN o | (<1 10 [PPSR
A Lo e SEXE T e

AArESSE & oo e e PIOTRSSION T

Renseignements cliniques

Diarrhée i constipation i
Douleurs abdominales B prurit anal :
Leucorrhée : fievre
Vomissement : anorexie u
Traitement autres

Sioui lequel

Examen macroscopique

COUIBUN Cae e e e e et e CONSISTANCE T e e e e e e,
Présence de sang : D présence de glaires : D
Présence de vers : D

Examen microscopique
Examen direct : Ritchie :

Kato-katz : culture :
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Annexe 5:
Tableau XXIV. Composition des colorants utilisés
Colorant Composition
M.LLF » Teinture de Merthiolate (A conserver en flacon brun)
-Merthiolate (mercurothiosalicylate de Na) : 1g
-Monoéthanolamine : 1g
-Acétone : 100ml
-Alcool a 100° : 525ml
-Eau : gsp1000
-Eosine & I’'eau : 2¢g
» Solution MF (A conserver en flacon brun)
-Teinture de Merthiolate : 200ml
-Formol du commerce25ml
-Glycérine 5ml
-H,0 distillée 250ml
Lugol Solution de Lugol double :
-lode en paillettes : 0.1g
-lodure de potassium : 0.29
-Eau distillée : 10ml
Dissoudre I’iodure dans tres peu d’eau, ajouter I’iode peu a peu
et compléter avec le reste de I’eau.
A conserver en flacon brun avec date de fabrication (a
renouveler toutes les deux a trois semaines)
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Résumé :
Objectif.- Le but de ce travail était d’apprécier la fréquence des parasitoses intestinales chez les enfants scolarisés.

Méthodes.- Une étude descriptive s’est déroulée de Novembre 2013 a Avril 2014 aupres de 105 écoliers agés de 5 a 6 ans, au sein de trois
écoles primaires situés a la région d’Ouzidane, commune de Chetouane, wilaya de Tlemcen.

Chaque enfant a bénéficié d’une copro-parasitologie comprenant un examen direct a I’état frais et une technique de concentration et d’un
examen du scotch-test anal, ces derniers étaient effectués au niveau de I’unité de parasitologie-mycologie médicale du laboratoire de
microbiologie, CHU Tlemcen.

Résultats.- L examen parasitologique des selles avait révélé a lui seul une fréquence de 24.76% de positivité ou les protozoaires représentent
100% des espéces isolées. La réalisation de la technique du scotch-test anal a permis d’une part de révéler une fréquence d’oxyurose de
28.6% et d’autre part d’augmenter la fréquence d’infestation globale a 43.80%. Les especes parasitaires identifiées dans cette étude sont par
ordre décroissant de leurs fréquence d’isolement : Enterobius vermicularis (50% des parasites isolés), Endolimax nanus (18.33%), Giardia
intestinalis (13.33%), Blastocystis hominis (6.67%), Entamoeba coli (5%) et Entamoeba histolytica/dispar, Pseudolimax butschlii et
Chilomastix mesnilii représente chacune 1.67% des parasites identifiés. Parmi les enfants infestés, 24% d’entre eux présentent un
polyparasitisme.

Conclusion.- Au vu de ces résultats obtenus, un traitement curatif et des mesures préventives doivent étre mis en place pour lutter contre ces
parasitoses et limiter leur transmission dans la population.

Mots-clés : parasitoses intestinales, enfant scolarisés, examen parasitologique des selles, scotch test anal, fréquence.

Summary :
Objective. - The goal of this work was to appreciate the frequency of the intestinal parasitosis in the provided education for children.

Methods. - A descriptive study proceeded November 2013 to April 2014 in 105 old schoolboys from 5 to 6 years, within three primary
schools located at Ouzidane, commune of Chetouane, wilaya of Tlemcen.

Each child profited from an examination parasitologic of the saddles including a direct examination and a technique of concentration and
from an anal Scotch tape-test, carried out on the level of the unit of parasitology-médical mycology of the laboratory of microbiology , CHU
Tlemcen.

Results. - The examination parasitologic of the saddles only revealed a frequency of 24.76% to him representative with 100% of the species
of protozoa. The realization of the technique of anal Scotch tape-test made it possible on the one hand to reveal a frequency of oxyurose of
28.6% and on the other hand to increase the frequency of total infection with 43.80%. The parasitic species identified in this study are by
order of their decreasing frequency of insulation: Enterobius vermicularis (50% of the isolated parasites), Endolimax nanus (18.33%),
Giardia intestinalis (13.33%), Blastocystis hominis (6.67%), Entamoeba coli (5%), Entamoeba histolytica/dispar, Pseudolimax butschlii and
Chilomastix mesnilii represents each one 1.67% of the identified parasites. Among the infested children, 24% of them were polyparasities.

Conclusion. - Within sight of these results, a curative treatment and preventive measures must be set up to fight against these parasitosis
and to limit their transmission in the population.

Keywords: Intestinal parasitosis, schoolboys, frequency, examination parasitologic of the saddles, anal Scotch tape-test

1uadla

ol ikl ¢y 4 gl LR 5 )55 ans sa Al 038 (e Ciagll (IS - gl

(5 Aalie ol ) of Ailaie (3 a8 45000 e plae EOG Bl i B-5 (o pb el & ) 55 1201 105 @e 2014 Jind ) 2013 el 5i g R s Al p2 cy al - (b
asli A

ela¥lale jriae iy skl el ale 3as 5 3 Cyad oz ) datdl e U Jay 3l AT 5 S 0 A 5 bl (andl) @l 8 Ly )l gand e Jila S Quas
sl malal) i YIS dadal

e Gnenladag o bl Gl oy il sl A a.\;l;l\«.\ulu\ad.ulsl\&\y\w/100&4.:1.‘}4,5‘/247644)44};}upm5u;>})|)ﬂ\u¢=s - i
s A Al ) o3 i st o5 il Lkl o1 581 7 43,80 ) Abal! (e ALl 5 5 51 3l 5u AT dga as A sl (50 7 28,6 2355 35 s oo SN g
PPN (/667)MM\M\AA;MI o 713.33) dupnad) L jluadl ¢ 7 18.33) a8 s gl ¢ (A5 aall illislall (4 7 50) 4o sall de pudl 1 MU (aliiall 2yl
24U\Scuuw|dh.ky‘uuun \Ammeaw\l\ul_\hu\w/lG?\.g_uJSJAm .La\.\..J\‘\.a)su L_;uuyu.usw}é}uu u;@/@ﬂd&\dM\c(/S)u}lﬂl
.\a‘jéﬂ.}aw_).\s\.lt_l\.ﬁaa?g-m/

U\SHJ“_;L@JM\L)A.\A.“};l\.\hﬂa“b&&&dgu@\u&d\@@ﬁ}lbm)d‘ y\ﬂ\tm}wuy‘@hﬂn@i\)h} —Cmy’
AJ}cCM\wdm)J\Jm)J\‘)bJ\ 'cuM)M\JAL\J\sM}a.d\u\,\M\ M}\um‘



	1.pdf
	2.pdf
	3.pdf
	4.pdf
	5.pdf
	6.pdf
	p1c1.pdf
	7.pdf
	c2.pdf
	8.pdf
	c3.pdf
	9.pdf
	pp.pdf
	10.pdf
	res.pdf
	11.pdf
	dis.pdf
	12.pdf
	conc.pdf
	13.pdf
	ann.pdf
	14.pdf
	bib.pdf
	15.pdf
	16.pdf

