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I. INTRODUCTION

L’état de santé des résidents d’un centre social n’est pas sans poser des problemes. Plusieurs
études ont été consacrees a ce sujet. Les facteurs associés restent trés divers et complexes. Le
parasitisme intestinal prédomine dans les orphelinats du monde. 1l est clairement associé avec
les individus qui sont en institution. Les enfants soumis a une mauvaise hygiene sont
particulierement exposés aux parasites intestinaux, aux ectoparasites et aux mycoses cutanées.
Notre étude se propose de connaitre la prévalence du parasitisme intestinal et cutané chez les
résidents du centre social Ain Atiq de Rabat ; souvent trés exposés par le manque d’hygiéne,
la malnutrition, mais aussi par leurs propres comportements. En outre, cette étude nous
permettra d’envisager les moyens efficaces pour améliorer I’état de santé des résidents de ce

centre.



| Objectifs de [étude




1. OBJECTIFS DE L’ETUDE :

Notre étude vise a :

- Etablir chez les résidents d’un centre social, la prévalence des parasitoses intestinales,
ectoparasites et des mycoses cutanées superficielles.

- lIdentifier les especes les plus fréquentes.

- Déterminer les facteurs favorisants.

- Envisager des actions correctrices.



' Matériel et méthodes




IHI.MATERIEL ET METHODES.

I11.1 Période, type et lieu de I’étude.
Il s’agit d’une étude prospective réalisée entre Novembre 2009 et Janvier 2010, en
collaboration entre le service de Parasitologie et Mycologic Médicale de 1’Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V (HMIMV)-Rabat et le centre social de Ain Atiq .

II1.2 Critéres d’inclusion
Le calcul de la taille de I’échantillon a été effectué par le logiciel SPSS Base pour Windows
version 10.0. Ainsi, sont inclus dans 1’étude les résidents des deux sexes du Centre social
d’Ain Atiq a Rabat sans autres criteres de sélection.

111.3 Méthodologie

111.3.1 Phase préliminaire
L’échantillonnage est fait par tirage au sort aléatoire, sans critéres de sélection ni sur le sexe
ni sur la tranche d’age. Des fiches d’exploitation sont établies pour chaque patient inclus
réunissant les données démographiques et cliniques.
111.3.2 Prélévement et collecte des échantillons

Chaque patient inclus dans I’étude a regu la veille un pot sec, propre et étiqueté avec un code
(pour garder I’anonymat) afin de prélever un échantillon de selles le lendemain matin (cette
étape a été répétée deux fois a un jour d’intervalle : (J1; J3; J5). A J7, un scotch test de
Graham a été réalisé. En paralléle, la fiche de renseignements a été complétée. Les
échantillons sont collectés dans une glaciéere prévue pour leur acheminement au laboratoire de
parasitologie de 'THMIMYV de Rabat. Les échantillons arrivaient au laboratoire dans un délai
ne dépassant jamais une heure. Par ailleurs un examen visuel de la peau et du cuir chevelu
¢tait fait a la recherche d’ectoparasites et de Iésions faisant suspecter une mycose cutanée

superficielle, auquel cas un examen mycologique était réalisé.



Prévalence du parasitisme intestinal et cutané chez les résidents du centre social Ain Atiq a Rabat.

Laboratoire de parasitologie-Mycologie
Hépital Militaire d’Instruction Mohammed V

Les données épidémiologiques

Ne°d’ordre :.......

Nom et Prénom :....ccceveveiieiieciniiecncennnnes

Nombre d’individus par chambre :...............

Ancienneté dans le centre : .........

Age:....... Sexe:

Homme

Femme

Origine :.............

Antécédents médicaux (ex: infection mycologique ou parasitaire) :...............

Partie I: Parasitisme cutané (phanéres + peau)

Facteurs favorisants : Localisation : Type de la lésion :
Profession (précédemment): Pieds
cuisinier, vétérinaire.... . .
Mains Prurit cutané (sillons)
Diabéte s "
quames mains Lésion circinée
Hammam / Sport .
Squames pieds
Utilisation d’habits (chaussette..) et , . .
de matériels en communs (peignes, Teignes (nbr lésions Intertrigo
articles de douche...) et nature)
Contact avec un animal Peau glabre Autres types de Iésions cutanées
Prise médicamenteuse Plis dOigt):)(igt%r;)llgose sous unguéale
Nombre de douches / semaine Onychomycose blanche
superficielle
. [Positif i
Recherche de lentes (Cuir chevelu) : Onychomycose proximale
Negetif
Périonyxis
Positif
Recherche de Sarcoptes scabiei: =T Onychomycodystrophie totale
Partie II: Parasitisme intestinal
Facteurs favorisants : Clinique :
Hygiéne des mains (savon) Prurit anal
Eau de boisson d'origine inconnue Douleurs abdominales
Toilettes communes (Nbr de Diarrhée
personnes) Fievre
Partie lll: Résultats du laboratoire
Examen mycologique direct 1 :|7oS!tf Culture: Positive Pathogene isolé
Négatif ' Negative T.rubrum
T.violaceum
. . Positif iti - .
Examen mycologique direct 2 1| —— Culture: Positive T.interdigitale
Négatif Négative
T.mentagrophytes
— M.canis
. . .|Positif Positive
Examen mycologique direct 3 : Neoat Culture: e Candida albicans
Examen parasitologique des selles : Autres
Examen macroscopique
, |Positif
Scotch test cutané : Examen a I‘état frais
Négatif

Examen aprés coloration

Examen aprés concentration
(Willis / Ritchie)

Scotch test anal




I11.4 Conduite de I’examen parasitologique des selles

A l’arrivée de chaque prélévement, un examen parasitologique des selles est mené en réalisant
un examen macroscopique, un examen microscopique a I’état frais, apres colorations (Lugol,
Merthiolate lode Formol ou MIF, Ziehl modifiée) et aprés concentration (technique physico-
chimique de Bailenger et technique physique de Willis). De plus, un préléevement de selles de
chaque résident inclus a été soumis a la technique de Baermann pour la recherche des larves
d’anguillules. Enfin, toutes les lames du scotch test ont été observées au microscope optique a

la recherche des ceufs d’oxyure.

IIL.5 Conduite de ’examen mycologique

Le diagnostic des mycoses, apres leur évocation clinique repose sur la preuve biologique de
leur existence. Cette preuve s’obtient grice a un certain nombre d’étapes nécessaireS qui
constituent les techniques mycologiques. Elles comportent trois étapes: le prélevement,
I’examen direct a I’état frais qui permet de mettre en évidence des filaments mycéliens ou des
levures, la culture avec I’isolement et 1’identification du champignon.

Chaque patient a par ailleurs bénéfici¢ d’un examen mycologique complet avec un examen
direct et culture sur milieu Sabouraud-chloramphénicol avec et sans actidione et incubation a
27°C pendant 4 semaines. Le diagnostic d’espece est base sur les caracteres macroscopiques

(couleur, texture) et microscopiques des colonies.
I11.6 Conduite de ’examen parasitologique de la peau.

Modalités de prélévement : Le laboratoire de parasitologie et de mycologie médicale de

I’Hopital Mohamed V d’Instruction a mis a notre disposition un microscope optique, ce qui

nous a permis de réaliser I’examen parasitologique et d’établir rapidement le diagnostic.

Le diagnostic de la pédiculose de cuir chevelu fait appel a I’examen de la téte a I’ceil nu puis
a ’aide d’une loupe pendant au moins 3 minutes, pour la qualification des lentes accrochées
aux cheveux (lente turgescente, brillante ou de couleur grise) ; ainsi que les poux mobiles,
malgré que cet examen reste parfois infructueux a cause de la couleur grisatre du parasite qui

le rend difficile a détecter. Le diagnostic de la gale fait appel a I’examen de la peau a I’ceil nu.



111.7 Analyse statistique :

Elle a été realisée par le logiciel SPSS Base pour Windows version 10.0. Une analyse
descriptive des données a été entreprise. Nous avons utilisé le test de Student pour les
variables quantitatives et le test de Khi 2 pour les variables qualitatives, le risque d’erreur a
est fixé a 5%. Le risque relatif (RR) et I'intervalle de confiance a 95% (IC95%) ont été
calculés pour évaluer I’importance de I’association de I’infection aux facteurs de risque. La
différence entre les fréquences est considérée comme significative lorsque « p » était inférieur
a0,05.
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IV. RESULTATS

IV.1 Analyse descriptive de la population d’étude.

Durant la période d’étude nous avons inclus 132 patients d’un age moyen de 435 ans.

IV.1.1 Influence de I’age.

Tableaul : Prévalence du parasitisme selon 1’age.

Tranche d’age 15-35 35-55 55-80
Nombre de patients examines 23 81 28
l\.lomb_re de patients parasités 10 36 8
(intestinal)
Prévalence parasitaire
intestinale (%0) 434 44,4 28,5
Prévalence de poly-parasitisme
intestinal (%) 26 259 14,2
Nombr,e de patients parasités 1 10 9
(cutané)
Porevalence parasitaire cutanée 43 12.3 71
(%)
Nombre de patients parasités

: 0 1 1

(ectoparasites)
Prévalence parasitaire des 0 12 35

ectoparasites (%)

Prévalence parasitaire intestinale selon

I'age
50 AR - 4
43 4 A—
0
15-35 35-55 55-80

Figure 1: Prévalence parasitaire intestinale selon 1’age.
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Prévalence parasitaire cutanée selon I'dge

Figure 2 : Prévalence parasitaire cutanée selon 1’age.

Prévalence d'ectoparasites selon I'age
4_
3_
2,
1
0 ! : :
15-35 35-55 55-80

Figure 3 : Prévalence d’ectoparasites selon 1’age.
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Tableau 2 : Nombre et pourcentage des espéces parasitaires rencontrées selon 1’age.

Parasite 15-35 35-55 55-80
Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %
E .coli 4 40 |11 30,53 37,5
D.fragilis 1 10 |0 0 1 12,5
E.histolytica 0 0 1 2,7 |0 0
Amibes E.nana 6 60 |13 36,1 |6 75
P.butschlii 2 20 |4 111 |1 12,5
Total 13 100 | 29 100 | 11 100
G.intestinalis 1 10 |1 2,7 |1 12,5
Flagelles C.mesnilii 0 0 0 0 0 0
Total 1 1 1
Blastocystis hominis 7 70 | 27 75 |4 50
Total des protozoaires 21 57 16
E.vermicularis 0 0 4 11110 0
Helminthes A.lumbricoides 0 0 0 0 0 0
H.nana 0 0 0 0 0 0
Total des 0 4 0
helminthes
Ectoparasites Sarcoptes scabiei | 0 0 1 12 |1 3,5
Teignes 0 0 1 10 |0 0
Epidermophyties | T.rubrum 0 0 1 10 |1 50
@ T.mentagrophytes | 0 0 1 10 |0 0
é Onychomycose | T.rubrum 1 100 | 1 10 |1 50
=3 T.mentagrophytes | 0 0 2 20 |0 0
g Candida albicans | 0 0 |2 20 |0 0
S Aspergillus niger | 0 0 1 10 |0 0
o Scytalidium 0 0 |1 10 |0 0
Total des parasites 22 72 19
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1V.1.2 Influence du sexe
Tableau 3 : Prévalence du parasitisme selon le sexe.

Sexe Q g
Nombre de patients examinés 73 59
Nombre de patients parasitées 24 30
(intestinal)
Prévalence parasitaire intestinale 32,8 50,8
(%)
Prévalence du poly-parasitisme 17,8 27,1
(intestinal) (%)
Nombre de patients parasités (cutan€) 6 7
Prévalence parasitaire cutanée (%) 8,2 11,8
Nombre de patients parasités 2 0
(ectoparasites)
Prévalence parasitaire des 2,7 0
ectoparasites (%)

Concernant les patients parasités, nous avons noté une prédominance féminine, le sexe ratio
H/F étant de 0,8.

Figure 4 : Prévalence parasitaire intestinale selon le sexe.
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Figure 5 : Prévalence parasitaire cutanée selon le sexe.

Prévalence d'ectoparasites selon le sexe

Figure 6 : Prévalence d’ectoparasites selon le sexe.
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Tableau 4 : Répartition des especes parasitaires rencontrees selon le sexe.

Parasite Q 3
Nombre | % Nombre | %
E .coli 9 37,5 9 30
D.fragilis 2 8,3 0 0
E.histolytica 0 0 1 3,3
Amibes E.nana 12 50 13 43,3
P.butschlii 2 8,3 5 16,6
Total 25 28
G.intestinalis 0 0 3 10
Flagelles C.mesnilii 0 0 0 0
Total 0 3
Blastocystis hominis 21 87,5 17 56,6
Total des protozoaires 46 48
E.vermicularis 2 8,3 2 6,6
Helminthes A.lumbricoides 0 0 0 0
H.nana 0 0 0 0
Total des 2 2
helminthes
Ectoparasites Sarcoptes scabiei | 2 100 0 0
Teignes 1 16,6 0 0
Epidermophyties | T.rubrum 1 16,6 1 14,2
@ T.mentagrophytes | 0 0 1 14,2
5 Onychomycose | T.rubrum 2 33,3 1 14 2
=3 T.mentagrophytes | 2 33,3 0 0
g Candida albicans | 0 0 2 28,5
S Aspergillus.niger | 0 0 1 14,2
o Scytalidium 0 0 1 14,2
Total des parasites 56 57

IV.1.3 Influence du mode de vie :
Mode d’approvisionnement en eau : D’aprés le questionnaire de notre enquéte, tous les
Résidents du centre ont précisé qu’ils ont la méme source d’approvisionnement en eau potable
qui est I’eau de robinet, ce qui rend ce facteur inutile comme variable de repartition

parasitaire.
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IV.1.4 Symptomatologie et parasitose.

Tableau 5: Symptomatologie chez les Résidents parasités.

Symptdmes Pourcentage
Douleur abdominale 19,7
Prurit anal 10,6
Diarrhee 12,9
Fiévre 13,6

% Prurit anal et oxyure :

Tableau 6: Association entre le prurit anal et la positivité du scotch test anal.

Oxyurose
Présence de prurit anal 75%
Absence de prurit anal 25%

IVV.2 Etude de I’index parasitaire
IV.2.1 L’index parasitaire simple : IPS
Il se définit comme le pourcentage des sujets parasités par rapport au chiffre global des sujets
examinés. Dans notre étude, nous avons trouvé 54 Résidents parasités sur 132 Résidents
examinés, soit un taux d’infestation de 40,9 %.

IV.2.2 I’index parasitaire corrigé : IPC

C’est le rapport exprimé en pourcentage, entre le nombre de parasites retrouvés et le nombre
total de résidents examinés. Chez les 132 Résidents examinés, nous avons décelé 102

parasites, soit un IPC de 77,2 %. L’IPC est nettement supérieur a I’IPS.
IV.2.3 L’index parasitaire spécifique : IPSp

1V.2.3.1 IPSp selon les groupes de parasites

C’est le pourcentage de sujets parasités par un parasite ou un groupe de parasites donné par

rapport au nombre total de sujets examinés. Nous allons déterminer également la fréquence
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des différents parasites et groupes de parasites par rapport au nombre total de sujets parasités
et de parasites détectés.

Pourcentage des protozoaires et des
helminthes

96 .
protozoaires

helminthes

Figure 7 : Pourcentage des protozoaires et des helminthes.

Les protozoaires : llIs ont été observés chez 40,9 % des résidents examinés et chez 93,1 %

des résidents parasités. ls représentent 95,9 % des parasites intestinaux retrouveés.

Prévalence des protozoaires

50
40

30
40.1
20 28.7

10 22

Amibes Flagellés Blastocytis
hominis

Figure 8 : Prévalence des protozoaires.

e Lesamibes:
Leur prévalence est de 40,1 %. Elles sont detectées chez 98 % des résidents parasités et
représentent 54,1 % de 1’ensemble des parasites intestinaux retrouvés. Le graphique

ci-dessous présente la répartition des différentes espéces d’amibes.
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15 0.75

E.Coli D.fragilis  E.histolytica E.nana P.butschilii

Figure 9 : Prévalence des amibes.
Les flagellés :
Ce groupe est moins fréquent que les amibes avec une prévalence de 2,2 %. lls sont détectés
chez 5,5 % des résidents parasités. lls représentent 3 % des parasites intestinaux rencontrés.

Le représentant unique de cette classe est le Giardia intestinalis.

0

G.intestinalis C.mesnili

Figure 10: Prévalence des flagellés.

e Blastocystis hominis :
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C’est le protozoaire le plus fréquemment rencontré dans notre étude. Il est présent chez
28,7 % des résidents examinés et chez 70,3 % des résidents parasités, il représente aussi

38,7% des parasites intestinaux rencontrés.

Les helminthes : Nous avons trouvé un taux de prévalence de 3 % chez les résidents

examines et 7,4 % des résidents parasités. Ils représentent 4,1 % de I’ensemble des parasites
intestinaux diagnostiqués. Le seul helminthe retrouvé dans notre étude est 1’agent de

I’oxyurose.

Prévalence des helminthes

iz

0.5 -

0 0

E.vermicularis A.lumbricoides H.nana

Figure 11 : Prévalence des helminthes.

Les Ectoparasites : La gale a été observée chez 1,5 % des résidents examinés et chez 3,7 %

des résidents parasités. Elle représente 1,7 % des parasites totaux retrouveés.
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Tableau 7: Tableau récapitulatif de I’incidence des différents parasites retrouvés.

Parasite Nombre de Index Index par | Pourcentage
résidents parasitaire | rapport du parasite
parasités specifique | aux sujets | par rapport

(%) parasités | au total des
(%) parasites
E .coli 18 13,6 33,3 18,3
D.fragilis 2 15 3,7 2
E .histolytica 1 0,75 1,8 1
Amibes E.nana 25 18,9 46,3 25,5
P.butschlii 7 5,3 13 7,1
Total 53 40,05 98,1 53,9
G.intestinalis 3 2,2 55 3
Flagelles C.mesnilii 0 0 0 0
Blastocystis hominis 38 28,7 70,3 38,7
E.vermicularis 4 3 7,4 4,1
Helminthes A.lumbricoides 0 0 0 0
H.nana 0 0 0 0
Ectoparasites Sarcoptes scabiei 2 1,5 3,7 1,7
. | Teignes 1 0,7 7,7 0,8
< . .
E‘ Epidermophyties 3 2,2 23 2,6
o
2 Onychomycose 9 6,8 69,2 0,8

1VV.2.3.2 IPSp selon le degré de pathogénicité du parasite intestinal

pathogenes et du Blastocytis
8.1

38.7 56.1

Parasites

pathogenes

Blastocytis hominis

Figure 12 : Pourcentage des parasites intestinaux pathogenes, parasites intestinaux non
pathogeénes, et du Blastocystis hominis.
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Parasites intestinaux non pathogenes : La prévalence de ces parasites étant de 41,6%. lls
sont présents chez 101,8 % des résidents parasités. Ces parasites représentent 56,1 % de la
totalité de ceux rencontrés. Ces parasites sont représentés par les amibes non pathogenes

(E. coli, D. fragilis, E. nana et P. butschlii) et un flagellé le Chilomastix mesnilii.

Parasites intestinaux pathogenes : Ils représentent une prévalence de 6 %. Ces parasites
sont rencontrés chez 14,8 % des résidents parasités. lls représentent 8,1% de la totalité de
ceux rencontrés. lls sont représentés par Entamoeba histolytica, Giardia intestinalis et les
helminthes.

IV.2.4 Influence de ’emploi de I’enrichissement sur I’index parasitaire
Chaque échantillon a eu un examen direct, un enrichissement par la méthode de Ritchie et par

la méthode de Willis, ainsi qu’un scotch-test.
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Tableau 8 : Comparaison entre le nombre des parasites intestinaux détectés par 1I’examen
microscopique, direct et aprés enrichissement

Parasite Examen Ritchie Willis Scotch-test
direct anal
E. coli 14 18
D. fragilis 2 2
Q E. histolytica 1 1
S | E.nana 25 25
<
P. butschlii 7 7
Total 49 53
@ | G.intestinalis 3 3
-
o | C. mesnilii 0 0
o
é Total 3 3
B. hominis 38 38
Total des protozoaires 91 94
(Lﬁ E. vermicularis 1 2 4
E A. lumbricoides 0 0 0 0
prd
§ H. nana 0 0 0 0
d Total des 1 0 9 4
L | helminthes

Tableau 9 : Comparaison entre la prévalence parasitaire a I’examen direct seul, et apres les
enrichissements et les scotch-tests.

Examen Examen direct + Ritchie + Différence
direct Willis + Scotch-test.
Prévalence parasitaire (%) 48 |1 49 0,9

Ainsi, on constate une majoration de la prévalence de 0,9 %. Par I’emploi des techniques

d’enrichissement.
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1.3 Etude du poly-parasitisme intestinale :

L’indice du poly-parasitisme IPP : Le poly-parasitisme est la coexistence chez la méme
personne de deux ou plusieurs parasites. Il est exprimé par 1’indice de poly-parasitisme (IPP)
qui est égal a la différence entre 1’index parasitaire corrigé (IPC) et I’index parasitaire simple
(IPS). Cette différence sera d’autant plus grande que la fréquence des sujets poly-parasités est

plus importante.

Dans notre étude, IPP = IPC-IPS = 36,3 %, chiffre qui témoigne d’un taux d’infestation

multiple assez éleve.

Importance du poly-parasitisme

29%

41% .
B Non parasité

Mono parasité

Poly parasité

30%

Figure 13 : Importance du poly-parasitisme.

IVV.4 Mycoses cutanées superficielles
Les teignes du cuir chevelu : Elles ont été observées chez 0,75 % des résidents examinés et

chez 7,7 % des résidents parasités. Elles représentent 0,8 % des parasites totaux retrouves.

Epidermophyties : Elles ont été observées chez 2,2 % des résidents examines et chez 23,0 %

des résidents parasités. Elles représentent 2,6 % des parasites totaux retrouvés.

Onychomycoses : Elles ont été observées chez 6,8 % des résidents examinés et chez 69,2 %

des résidents parasités. Elles représentent 8 % des parasites totaux retrouves.
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V.1 Epidémiologie des parasitoses intestinales chez les residents d’un centre

social :

Parasitoses intestinales : Cette enquéte épidémiologique transversale a été effectuée chez les

résidents du centre social de Ain Atiq a 20 km de Rabat, d’age de moyen 43+5 ans, dont
I’échantillon de base est homogéne et choisi au hasard (132 résidents). Il faut signaler que les
délais des examens et les méthodes que nous avons utilisées ne permettent que rarement de
mettre en évidence les formes végétatives des parasites, surtout ceux qui ne s’enkystent pas et

dont la prévalence serait sous-estimée.

Les techniques d’enrichissement utilisées et la technique du scotch-test de Graham nous ont
permis d’augmenter partiellement la sensibilité de la recherche parasitaire. Ainsi, la méthode
de Ritchie nous a permis de diagnostiquer 4 protozoaires de plus par rapport a 1’examen
direct. Une de plus a été révélée avec la méthode de Willis comparée a I’examen direct. Le
scotch-test a permis également la mise en évidence de 3 cas d Enterobius vermicularis de plus
par rapport a I’examen standard. Ce résultat est normal, vu que le scotch test est I’examen clé

dans le diagnostic d ’E.vermicularis et non pas I’EPS.

L’index parasitaire simple s’est révélé majoré de 0,9 % aprés les techniques de concentration.
Ces résultats viennent confirmer partiellement ce qui a été rapporté par la littérature a propos
de I'intérét des enrichissements dans le dépistage des parasites dans un examen coprologique

et ’intérét du scotch-test anal dans la détection des ceufs d’oxyure [4, 128, 96, 174]

Des résultats obtenus, il ressort que 41,8 % des résidents ayant eu un EPS, hébergent un ou

plusieurs parasites dans leurs intestins, soit plus de deux résidents sur cing.

Parmi les résidents infestés par différents parasites, nous avons noté que la prévalence
parasitaire est plus élevée au sein du sexe masculin (53,6%) par rapport au sexe féminin

(46,3%), avec une différence statistiguement significative entre les deux groupes.

Le portage parasitaire dans notre étude s’est révélé non significativement lié a la plupart des
indices choisis pour apprécier les conditions de vie des résidents et de leurs collectivités, a
savoir : le mode d’approvisionnement en cau et les antécédents parasitaires. Cependant,

certains auteurs, intéressés plutbt par le facteur « nombre de personnes par habitat », ont
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conclu que la prévalence parasitaire augmente en corrélation avec 1’augmentation du nombre
de personnes et ont expliqué ceci par le fait que le surpeuplement et la promiscuité sont des
facteurs favorisant la transmission parasitaire % %1, Ce facteur a été exploité dans notre

étude.

Il faut signaler que le parasitisme intestinal dans cette étude rejoint ceux rapportés par
d’autres auteurs concernant la prédominance des protozoaires (95,9 % des parasites
rencontrés), agents des maladies des mains sales, du péril fécal et de 1’alimentation souillée.
Les protozoaires non pathogenes, reflet d’un niveau d’hygi¢éne défectueux et du contact
continu avec le péril fécal, sont majoritaires dans notre série avec une prévalence de 41,6 %
d’amibes non pathogenes. Concernant ces amibes non pathogeénes, nos résultats sont
comparables a ceux des enquétes menées dans les pays tempérés ou le parasitisme atteint
27,3 % au Niger et 23,2 % a Tunis. En revanche en Martinique, la prévalence n’est que de
2,35 % ; ce faible taux peut étre rapporté au bon niveau sanitaire ou des programmes de lutte
contre les parasitoses ont été mis en place. Sur le plan épidémiologique, les quatre especes
d’amibes non pathogénes retrouvées dans notre série sont par ordre de prévalence croissant :
Dientamoeba fragilis (1,5 %), Pseudolimax butschlii (5,3 %) Entamoeba coli (13,6 %),
Endolimax nana (18,9%). Durant cette enquéte, et comme c’était le cas avec Kriem,

Chentoufi, Ouaaba et Ben Seddik, Entamoeba hartmanni n’a pas été rencontré 7 2 23 51, 82,94,
113, 123, 157, 188, 201]

L’amibiase et la giardiose sont des parasitoses oro-fécales fréquentes dans les pays chauds et
humides. Giardia intestinalis est un protozoaire pathogéne peu fréquent dans cette étude, soit
2,2 % des résidents examinés, 5,5% des résidents parasités. Si certaines études montrent des
taux similaires, d’autres par contre montrent des taux plus importants. Cette protozoose a été
responsable de douleurs abdominales chez 11,3 % des résidents. Elle prédomine notamment

chez les gens vivant en collectivité [ 7 67 113, 116, 124,154, 188]

Entamoeba histolytica vient en deuxiéme place parmi les protozoaires pathogenes avec une
fréquence de 0,75 %. Certaines études n’ont pas trouvé ce parasite ou sa présence était tres
faible, par contre, certains auteurs ont rapporte des fréquences plus élevees. Cette fréquence,

des fois tres différentes d’une région a ’autre d’'un méme pays, est fonction de plusieurs
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parametres : la situation géographique, le climat, ’infrastructure sanitaire et le niveau
d’hygiéne. Elle peut étre considérée comme un barométre du développement d’une région
donnée. Elle dépend également de la possibilité pour les auteurs de faire le diagnostic
différentiel E.histolytica et E.dispar dont les formes kystiques se ressemblent sur le plan

morphologique [1,7,13, 66, 82, 95, 81, 157, 188]

Longtemps considéré comme commensal de [’intestin et class¢ au départ parmi les
champignons, Blastocystis hominis demeure le protozoaire le plus isolé dans notre série avec
une prévalence de 38,7 %. Toujours au Maroc, les études menées par Aokbi et Amal ont
montré respectivement une fréquence de 22,4 % et 16,9 %. D’autres études ont montré des
prévalences faibles autour de 13%. Par contre, Adou-bryn et Diouf n’ont pas recensé ce
parasite dans leurs séries. De toute évidence, ne pas noter la présence de Blastocystis hominis
dans les selles est une erreur. Il s’agit d’un protozoaire colique témoin d’une alimentation
souillée. 1l ne doit pas entrer dans le cadre pathogéne - non pathogéne, mais étre susceptible
de participer activement & un syndrome diarrhéique [ 7+ 47- 68 114,188, 191]

Concernant les helminthes, on constate qu’ils ne constituent que 4,1 % du total des parasites
rencontrés, bien qu’ils soient les parasites les plus fréquemment trouvés dans d’autres
enquétes. Dans notre série, seul Enterobius vermicularis avec une prévalence de 4,1 % est
retrouvé. Effectivement, la plupart des autres études ont rapportés des taux d’oxyurose plus
élevés par rapport aux autres helminthiases. Comme méthode de diagnostic de cette parasitose
spécifique, le scotch-test de Graham reste la méthode de choix, puisque la coprologie des
selles ne revient positive que dans 5 % des cas. Ceci est d0 a la biologie du parasite, la femelle
préfere en effet la marge anale pour pondre ses ceufs. Par conséquent, dans toutes les études
ou les auteurs se limitaient seulement a un examen de selles, les taux bas qu’ils ont rapportés,
ne reflétent pas la vraie prévalence de cette helminthiase a transmission directe. On signale
¢galement qu’en étudiant chacun des symptomes cliniques séparément en fonction de chaque
parasite pathogéne, seul le prurit anal semble avoir une relation significative avec 1’oxyurose.
Ceci s’accorde avec la littérature, rapportant le prurit anal comme le signe le plus évocateur

de cette paraSitose [1,7,51, 66, 80, 107, 123, 124, 157, 188]
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D’autre part, Ascaris lumbricoides, un géohelminthe dont les ceufs nécessitent une maturation
dans le milieu extérieur et dont la présence témoigne d’une forte contamination de
I’environnement par les matiéres fécales, a ¢ét¢ incriminé dans plus du tiers des cas
d’helminthiases. Gharbi, qui n’a pas recensé ce parasite dans sa série, avait conclu que
I’absence de ce parasite témoignerait d’une nette amélioration des conditions d’hygiéne. Il en

est de méme probablement dans notre étude.

Le téniasis a Teenia saginata, parasitose dont I’infestation est beaucoup plus liée a I’art
culinaire, n’a pas été diagnostiqué dans notre série. Ceci est probablement en relation avec les
habitudes marocaines de bien cuire les viandes. Notons également que certains parasites n’ont
pas été isolés durant cette enquéte, comme le trichocéphale, I’ankylostome et I’anguillule,

malgré 1’usage des techniques de recherche spécifiques pour certains d’entre eux.

Nous abordons enfin le poly-parasitisme qui touche 36,3 % de I’ensemble des résidents
examinés. Cette fréquence est inférieure a celles relevées par Lamrani (58,3 %) et Tchiche

(56,5 %) mais supérieure a celle rapportée par Amal (14,2 %) [ 1241881,

Les Ectoparasites : Les ectoparasitoses comportent essentiellement les pédiculoses et la gale.

Ces dermatoses parasitaires ubiquitaires et contagieuses sont actuellement en recrudescence.
Elles sont fréquentes en milieu scolaire, dans les collectivités telles que les maisons de retraite
et les services de long séjour pour personnes agés, mais également dans toutes les situations
de précarité (personnes sans domicile fixe, foyers d’accueil pour chdmeurs sans droit et les
prisons). Elles posent parfois de difficiles problemes diagnostiques et thérapeutiques variant
en fonction de I’4ge du patient et du terrain. L’apparition de nouveaux produits et le
développement des résidents aux insecticides ont fait évoluer les stratégies thérapeutiques [*°!
Il existe des centaines de millions de cas de pédiculose dans le monde. La pédiculose du cuir
chevelu est la plus fréquente, surtout dans la tranche d’age 3-11 ans. Depuis les années 1970,
on assiste a une recrudescence dans de nombreux pays dont la France, avec un taux moyen de
prévalence autour de 20% pour certains. La pédiculose du cuir chevelu existe surtout chez les
enfants en milieu scolaire, toutes origines sociales confondues, et chez les adultes d’hygi¢ne

médiocre en situation de precarité. Certains facteurs favorisants sont: le niveau
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socioéconomique bas, promiscuité, age, fréquence plus élevée chez les filles, caractéristiques

des cheveux (couleur, longueur, type lisse ou crépu) [*#]

Dans la présente étude, nous avons constaté que sur les 132 cas examinés, personne ne
présente de pédiculose, par contre la prévalence de la gale est de 1,5 %. Concernant la
pédiculose ce chiffre (0 %) différe des valeurs enregistrées par les autres études : Cataléa et
coll, ont étudié la prévalence de la pédiculose chez 1370 enfants scolarisés de 26 écoles
(21 écoles publiques et 5 écoles privées) de la province de la Rioja en Argentine et qui était de
62 % 3. Une étude menée dans différentes régions du Canada par Alexander et Coll en 2002
a montré une prévalence variable de 1,6 % a 13 % " Les auteurs Counahan en 2004,
Burgess en 1995 et Roberts en 2005 travaillaient sur la pédiculose du cuir chevelu et avaient
le méme échantillonnage qu’Alexander et Coll. Leurs résultats confirmaient les données

d’étude publiées par 1’équipe d’Alexander [37.60],

Concernant la gale, sur 132 résidents examinés, deux cas de gale ont été détectés, soit une

prévalence de 1,5%.

Ce chiffre est inférieur a celui d’une enquéte transversale de type descriptif menée au Burkina

Faso) oul le taux de prévalence globale était de 6,1 % '™

Les mycoses cutanées superficielles : Sur 76 prélevements chez 132 résidents, nous avons

trouvé 13 cas positifs, soit une prévalence de 10 %, cette valeur est incluse dans I’intervalle de
la population normale (2 a 13 %). Elle est supérieure a celle trouvée par Contet-Audonneau
dans une étude rétrospective sur les dermatophyties chez le sujet sain dans le centre de
médecine préventive de Nancy : chez 169 familles, comprenant 515 personnes agées de 4 a 72
ans ol le taux de prévalence est de 7,95 % °Y!. Dans notre étude la prévalence des teignes du
cuir chevelu est de 0,75%, elle est tres inférieure a celle trouvée par J.DE.Bruycker dans la
recherche de la prévalence de teignes chez les enfants des écoles du Gabon en 1971 qui est de
12.7% [110].
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V.2 Moyens diagnostiques
Parasitoses intestinales : Pour la plupart des parasites non pathogénes rencontrés au cours de
cette étude, le diagnostic ne consiste que sur I’examen parasitologique des selles. Cependant,
ceux qui sont pathogeénes nécessitent plusieurs tests afin d’étre bien diagnostiqués.

Phase pré-analytigue

Qualité du prélévement

La phase pré-analytique est une étape cruciale pour la réalisation de I’EPS puisqu’elle
conditionne la validité du résultat. D’ailleurs un certain nombre d’examens coprologiques
sont faussement négatifs parce que les patients n’ont pas été soumis a I’indispensable
préparation ou que celle-ci a été insuffisante ou incorrecte. La méthode de préparation doit
étre indiguée au malade de fagon explicite et le procédeé le plus simple est que le laboratoire
fournisse a ses correspondants médicaux des imprimés portant en détail toutes les
instructions. De ce fait, une coopération clinico-biologique est indispensable afin d’adapter

au mieux les techniques utilisées.

Modalités du prélévement

Précautions avant l’émission des selles

Pour effectuer un bon EPS, le patient doit respecter certaines regles.

- Ne pas ingérer dans les jours précédant I’EPS des aliments fournissant beaucoup de
résidus (fruits, Iégumes) qui surchargent les préparations microscopiques.

- Ne pas utiliser de médicaments a base de mucilage, de charbon, d’huile de vaseline.

- Ne pas absorber de produits opaques en vue d’examens radiologiques.

- Il faut éviter ’administration d’un purgatif qui augmente le volume fécal et diminue la
concentration des parasites.

Précautions lors du recueil

Pour un EPS classique 30 a 50 g de selles suffisent. Elles sont recueillies dans un récipient
sec et stérile. L’idéal est de demander au patient de déféquer au laboratoire, ce qui n’est pas
le plus souvent le cas. Dans ce cas, les selles ne doivent pas étre conservées a température
ambiante ni a 37°C. En effet, ces températures favorisent la multiplication des bactéries qui

géne [’observation microscopique et provoque la lyse des formes végétatives des
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protozoaires. Il faut donc placer le flacon a +4°C pour la conservation des ceufs et des
kystes en sachant que les formes vegétatives sont mal conservées. Une meilleure
conservation des éléments parasitaires est obtenue en mélangeant les selles avec des
conservateurs fixateurs tels que le formol a 5 % ou la solution de MIF (Merthiolate — lode —
Formol). Au Laboratoire de Parasitologie de ’HMIM V, aucun EPS n’est accepté au-dela
de 10h du matin sauf si le prélévement est fait sur place.

Conduite d’un examen parasitologique des selles

Selon la nomenclature des actes de biologie médicale, un EPS doit comporter obligatoirement
un examen macroscopique, un examen microscopique comprenant un examen direct a 1’état
frais et un examen direct aprés coloration et enfin un examen apres concentration des
¢léments parasitaires. On dispose d’une quinzaine de techniques standards, aucune n’est
universelle permettant de détecter tous les éléments parasitaires susceptibles d’étre présents
dans les matiéres fécales. Donc, il est recommandé¢ d’utiliser au moins deux techniques de

concentration utilisant deux principes différents (physique et physico-chimique).

Examen macroscopique

Il consiste a étudier les caracteres organoleptiques : la couleur, la consistance (liquide en
bouse, afécale, pateuse, moulée...), les ¢éléments surajoutés (mucus, glaire, sang) et la
présence d’éléments nutritionnels macroscopiquement visibles et non mastiqués; ces
¢léments orientent vers le stade parasitaire a rechercher lors d’une protozoose. Il faut signaler
que c’est dans le mucus que les formes hématophages d’amibes sont recherchées.

Il est recommandé également d’observer la surface des selles pour rechercher la présence de
parasites adultes tels que les femelles oxyures qui aprés fécondation migrent au niveau de la
marge anale.

Cet examen visuel doit étre suivi d’'une homogénéisation des selles qui permet de retrouver

certains parasites adultes tels que 1’ascaris ou anneaux de ténia.

Examen microscopique

L’examen microscopique est le temps essentiel de 1’analyse. Il permet de dépister les ceufs et
larves d’helminthes, les kystes et formes végétatives d’amibes et de flagellés, les oocystes de

coccidies et les spores de microsporidies. Les cristaux de Charcot-Leyden sont dus a la
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destruction des polynucléaires €osinophiles du tube digestif. Il n’existe pas de parallélisme
entre eux et 1’éosinophilie sanguine. Leur constatation doit inciter a rechercher une
helminthiase, mais ils peuvent également se rencontrer au cours de protozooses (amibiase,
isosporose).

Examen direct : L’examen direct est indispensable pour détecter les formes végétatives des

protozoaires qui sont fragiles. 1l consiste a réaliser un examen direct a 1’état frais et un autre
apres coloration. Cet examen direct permet d’apporter un résultat dans 1’heure qui suit la
réception du prélevement.

L’examen direct a I’état frais :

Il permet de voir la mobilité de certains parasites et donne une idée sur le degré d’infestation
du patient. Selon la qualité des préléevements et la consistance des selles on pratique les
examens suivants :

- Examen sans dilution sur des selles liquides ou glaireuses : il est pratiqué sur des selles
émises depuis moins d’une heure.

- Examen aprées dilution dans 1’eau physiologique (solution salée isotonique : NaCL 9%o) sur
des selles moulées ou dures.

- Examen direct apres dilution dans ’eau du robinet : il permet grace a la présence de chlore
dans cette eau, de lyser rapidement Blastocystis hominis, Dientamoeba fragilis et les formes
vegetatives de Pseudolimax butschlii et de laisser intacts les kystes d’amibes ou de flagellés
pathogénes.

L’examen direct aprés coloration

Il facilite le repérage et 1’observation des éléments parasitaires, en particulier des kystes ou
des formes végétatives.

- Coloration par le lugol double : Cette coloration est utile quand les formes végétatives de
protozoaires sont déja détruites ; elle colore la chromatine des noyaux en couleur foncée. La
flore iodophile du colon apparait en brun et ’amidon mal digéré en bleu et 1’amidon
transformé en érythrodextrine est coloré en rouge violet.

- Coloration par le Merthiolate-lode-Formol (MIF) : Cette coloration est la plus utilisée, il
s’agit de la méthode de Sapero et Lawless, méthode de fixation et de coloration en tube qui

permet une bonne observation des structures nucléaires (chromatine-caryosome) nécessaires a
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I’identification des formes végétatives ou kystiques de nombreux protozoaires en particulier
les amibes. Aprés une incubation de 24 heures a la température ambiante, 1’observation
microscopique du mélange selles-MIF montre que les formes végeétatives et kystiques des
protozoaires apparaissent colorées en rose brun plus ou moins foncé. L’observation des ceufs
et larves d’helminthes n’est pas perturbée par cette coloration. En plus de la coloration des
parasites, la réalisation du MIF permet une légére concentration des éléments parasitaires a la
surface du culot. Aussi il est recommandé de faire 2 prélévements pour 1’examen
microscopique : un a la surface du culot et I’autre aprés sa remise en suspension. La
coloration MIF permet aussi de retarder I’observation de I’examen direct et conserver la

morphologie des éléments parasitaires plus longtemps.

- Colorations spécifiques : Lorsque le diagnostic est orienté, des colorations spécifiques sont
réalisées. A titre d’exemple pour la recherche de cryptosporidies on effectue la coloration de
Ziehl-Neelsen modifiée ou bien la technique de Weber pour la recherche des microsporidies.
Dans notre étude, un examen direct a 1’état frais ainsi qu’un examen direct apres coloration
par le lugol et la coloration de Ziehl modifiée ont été réalisés.

Examen aprés concentration : La faible infestation de certains patients implique 1’utilisation

de techniques permettant la concentration des éléments parasitaires trop rares pour étre
décelés a I’examen direct. Ces méthodes ont des indications différentes et La technique idéale
qui concentrerait tous les parasites n’existe pas ; il convient donc d’utiliser obligatoirement
deux types de techniques de concentration laissées au choix du biologiste.

Méthodes physigues

Leur principe est basé sur la différence de densité entre les éléments parasitaires et les débris
alimentaires. On distingue deux principes :

1- Concentration par sedimentation :
Elle utilise un liquide dont la densité est inférieure a celle des éléments parasitaires, elles sont
actuellement abandonnées en raison de leur mangue de fiabilité.
Sédimentation simple : Méthode de Faust et Ingalls.
Sédimentation-centrifugation : I’enrichissement se fait par sédimentation accélérée par

centrifugation. Ex. Méthode de Baroody et Most.
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2- Concentration par flottation:

Le principe est basé¢ sur I’emploi d’un liquide trés dense qui provoque la flottation des
¢léments parasitaires a la surface. C’est une technique simple, utilisant un matériel
rudimentaire avec la possibilit¢ d’examens en série. Ex. Méthode de Willis, Méthode de
Fulleborn, Meéthode de Janeckso et Urbany et Méthode de Faust. La méthode la plus
performante et celle de Janeckso, elle est cependant délaissée a cause de I’action caustique et
allergique de I’iodomercurate de potassium ainsi que le probleme de pollution de
I’environnement par les dérivés du mercure.

Méthodes physico-chimigues

Principe : Elles consistent a mettre les selles en présence de 2 phases non miscibles, une
aqueuse et I’autre organique. En plus de son action dissolvante, la mise en jeu de 2 phases non
miscibles, une hydrophile et 1’autre lipophile réalise pour chaque élément fécal (parasite ou
non) un coefficient de partage dont la valeur dépend de sa balance hydrophile-lipophile et
conditionne sa position dans les phases obtenues aprés émulsion. Ce sont des techniques
simples et rapides.

Ex. Méthode de Bailenger, Méthode de Ritchie simplifiée, Méthode de Blagg, Méthode de
Telemann-Rivas, Méthode de Carles et Barthélémy.

Signalons qu’il existe d’autres méthodes spéciales qui ne sont que rarement indiquées en
fonction des renseignements cliniques et biologiques fournis par le praticien, tels que:

Méthode de Baermann, Technique de Kato, Technique de Stoll.

35



Tableau 11 : Principales techniques de concentration.

Méthodes

Principe

Diluant

Indication

Faust et Ingalls

Sédimentation

Solution aqueuse a

0,5% de glycérine

-Eufs de

Schistosomes

Baroody et Most

Sédimentation/Centrifugation

Eau ordinaire a
40°C

-(Eufs de

Schistosomes

Willis

Flottation

Solution de NaCl a
25%

-Oeufs de :

e Trichocéphales

o Ankylostomes

o Oxyures

e Hymenolepis nana
o Ascaris.

Fulleborn

Flottation

Solution saturée de
NaCl a 25%

-(Eufs
d’Ankylostomes

Janesckso et

Urbany

Flottation

Solution
d’iodomercurate de

potassium

-Oeufs de :

« Fasciola hepatica

« Shistosoma
mansoni

 Ancylostoma
duodenale

« Necator
americanus

e Enterobius
vermicularis

e Hymenolepis nana

e Taenia

e Trichuris trichiura

« Strongyloides
stercoralis

-Kystes de Giardia

-Larves de vers.

Faust

Flottation

Solution aqueuse

de sulfate de Zinc a

-Oeufs de :

« Fasciola hepatica

36




33% e Ascaris
lumbricoides
-(Eufs de :
| _ o Tampon acéto-
Bailenger Physico-chimique L. e Giardia
acétique pH5 « Amibes

e Tricocéphale
o Ankylostome.

Ritchie simplifiée

Physico-chimique

Formol 10%

-Oeufs de :

¢ Schistosomes
¢ Ascaris

Blagg

Physico-chimique

Solution de
Mercothiolate-

formol

-Oeufs de :

¢ Schistosomes
e Ascaris
-Kystes de

protozoaires.

Telemann-Rivas

Physico-chimique

Acide acétique a
5%

-Embryophores de
cestodes

-(Bufs de :

e Douve

o Trichocéphales

o Ankylostomes.

- larves d'anguillules
-kystes de Giardia et
d'amibes.

Carles et

Barthélémy

Physico-chimique

Eau isotonique

formolée

-Eufs de :

e Trichocéphales
o Ankylostomes.
- kystes d’amibes.

Dans notre étude une technique physique (Willis) pour la détection des helminthes et une

technique physico-chimique (Ritchie) pour la détection des protozoaires ont été réalisees.




Les Ectoparasites :

Lagale :
Le diagnostic de la gale est essentiellement clinique. Dans les formes cliniques atypiques

et/ou en absence de contexte épidémiologique évocateur, 1’examen parasitologique est

nécessaire pour confirmer le diagnostic et éviter ainsi des traitements antiscabieux d’épreuve

itératifs.
Gale
A 4 A\ 4
Diagnostic facile Diagnostic difficile
1 ¥ v
. -prurit sans lésion Formes cliniques :
-prurit a recrudescence (cifi
nocturne Specifique -nourrisson
-Eczématisation isolée sujet gé

-Iésions spécifiques

- pas de prurit de -forme kératosique

-Prurit familial ou conjugal I’entourage
¢ -forme bulleuse
v
Diagnostic clini A
agnostic clinique Penser a la gale v
3 (prélévement Prélévement
Traitement parasitologique souvent parasitologique
négatif)
v
v Traitement

Suspicion de gale :

traitement d’épreuve
topique

Figure 27 : Arbre décisionnel : diagnostic de la gale ¥

Diagnostic clinique % 102101

Repose sur la présence de :
- prurit diffus a recrudescence nocturne, épargnant le visage. Il a souvent un caractére

conjugal ou familial.
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- des lésions cutanées non spécifiques fréquentes, dues au grattage.
- des lésions plus rares, spéecifiques sont a rechercher systématiquement :
» Veésicules perlées.
» Sillons scabieux.
» Nodules scabieux.
- atteinte plantaire ou palmaire vésiculeuse ou pustuleuse qui est un bon signe d’orientation
chez le nourrisson.
- de I’anamneése et d’éventuel chancre scabieux chez I’homme constitue un élément important
de diagnostic dans la gale des gens propres.
- éruption cutanée de caractére Floride et étendu dans la gale profuse

Diagnostic parasitologique ™5 %% 8. 117,131, 155.9]

Consiste a repérer les éminences acariennes, les sillons et /ou les nodules scabieux et a en

extraire les Sarcoptes scabiei femelles, leurs ceufs et leurs feces 3

Diagnostic direct par la mise en évidence du sillon :
[3,15].

» Test a I’ancre de chine
Consiste a déposer I’encre de chine sur la lésion suspectée, 1’encre s’infiltre par capillarité
dans la galerie formée par I’acarien qui reste marquée apres un essuyage a I’alcool.

Sous la loupe binoculaire, le sillon scabieux apparait sous forme d’une ligne sinueuse.

> Technique de fluorescence a la tétracycline
L’éclairage des endroits infestés avec une lampe de Wood révele des sillons fluorescents qui
apparaissent sous forme de Iésions linéaires.

Prélevement :

- Extraction simple ¥*%: Elle est réalisée a I’aide d’un vaccinostyle aprés le repérage de
I’éminence acarienne.

- Scotch test ) : 11 consiste & déposer sur la lésion une bande adhésive pendant 30 secondes,
puis enlever d’un coup sec, souvent le plafond du sillon est enlevé des le premier essai, alors

que le reste du sillon n’est enlevé qu’au deuxiéme essai, ensuite les bandes sont placées sur la

lame, et observées au microscope optique.
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- Technique a I’huile minérale : Consiste a appliquer de 1’huile minérale stérile sur des 1ésions
sans excoriation significative et a 1’aide d’une plaque de verre, on érafle la lésion puis on
place une lamelle sur les raclures afin d’étre examiner au microscope optique.la présence du
parasite, ses ceufs ou son matériel fécal confirme le diagnostic.

- Biopsie cutanée superficielle : Elle consiste a pincer entre deux doigts le lambeau de la peau
ou le sillon a été repéré, placer une lame de scalpel tangentiellement et par mouvement de scie
on préleve le contenu du sillon qui sera observé au microscope optique.

- Biopsie profonde de la peau %" ; Cette méthode est plus traumatique, la biopsie exisionnelle
ou le pincement biopsique seront effectués sur une lésion anesthésiée.

L’échantillon prélevé est coloré a I’hématoxyline/éosine.une biopsie positive doit montrer le
parasite, les ceufs et les feces.

Examen microscopique au microscope optigue :

Quelle que soit la technique du prélévement utilisée, la mise en évidence de Sacroptes scabiei
femelle, ses ceufs ou ses feces confirme le diagnostic. Les prélévements sont examinés au
grossissement (x40).

Examen microscopigue au microscope & 1’épiluminescence (vidéo matériel grossissant de 25a
100 fois) [15 .166.100.137].

il s’agit d’'une méthode de repérage in vivo du Sarcoptes scabiei qui a été proposée par

ARGENZIANO .Cette technique consiste a mettre une goutte d’huile minérale sur la peau,
puis on recouvre 1’ensemble par une lamelle et on obtient ainsi une surface plane dépourvue
de reflets lumineux apres emplacement de la lamelle sur le microscope, Sarcoptes scabiei est
repéré au sein du sillon sous forme d’un petit triangle foncé dont la base se prolonge par un

segment linéaire dd a la présence de bulles d’air.

Diagnostic indirect 53868}

Les sujets porteurs d’une gale ont des IDR (intradermoréaction) positive a des extraits de
Sarcoptes scabiei alors que le test est négatif chez les sujets sains.

Si I’élévation des immunoglobulines (Ig E) est souvent constatée lors d’une gale, la spécificité
de I’anticorps antisarcoptes est médiocre, car elle est croisée avec celle des acariens type
dermatophagoide. Le dosage des IgE n’est donc pas recommandé pour le diagnostic de la

gale.
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La pédiculose ; [146 17516511

Le diagnostic de certitude de la pédiculose est basé sur la mise en évidence de poux adultes ou
des lentes au niveau du cuir chevelu 2%

Les poux de téte se déplacent rapidement et leur détection exige de I’expertise et de
I’expérience 7°!

Les lentes les plus rapidement repérées sont des lentes vides et des lentes mortes. Elles
ressemblent a des pellicules blanchatres ou grisatres, ternes, collées aux cheveux et résistant
au brossage et au lavage : elles sont éloignées de quelques centimetres de la racine des
cheveux : leur présence témoigne d’une infestation ancienne, datant de plusieurs semaines,
voire plusieurs mois et ne correspond pas toujours a une parasitose patente. En effet, un sujet
correctement traité peut étre débarrassé de ses poux et rester porteur de lentes vides ou
mortes.

Les lentes qui renferment un embryon vivant sont bombées et brillantes, ces lentes se
recherchent trés pres du cuir chevelu, de préférence au niveau de la nuque, autour des oreilles
et sur la frange frontale, elles sont plus faciles a repérer sur des cheveux blonds grace a leur
couleur caramel, sur des cheveux foncés, elles sont brunes, voir noires et plus difficiles a
observer : elles mesurent moins de 1 mm et sont solidement fixées aux cheveux et leur
présence témoigne d’une parasitose patente.

Dans les cas les plus fréguents, les poux sont rares. Ils sont recherchés en écartant les cheveux
ou mieux en coiffant le sujet a 1’aide d’un peigne a poux. Le coiffage est effectué de
préférence au-dessus d’une surface blanche et lisse, par exemple un lavabo, sur laquelle
tombent les poux .Ces derniers peuvent aussi rester coincés entre les dents du peigne. Ils sont
facilement identifiés grace a leurs mouvements, leur taille et leur couleur: les adultes
mesurent 2 a 3 mm de long pour la femelle et 1,5 a 2,5 mm pour le male, ils sont bruns a
noirs chez un sujet aux cheveux foncés et de couleur trés claire chez un sujet aux cheveux
blonds. Ils se déplacent rapidement grace a leurs six pattes.

Les larves apparaissent rouges ou noires lorsqu’elles sont déja nourries ou de couleur treés

claire lorsqu’elles sont a jeun .Les plus petites mesurent environ 1mm, échappent souvent aux

coups de peigne et restent collées au cuir chevelu.
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Un peigne fin est quatre fois davantage efficace et deux fois plus rapide que I’examen visuel
direct 1431

Les ceufs viables une fois pressés entre les doigts donnent un bruit dont I’importance permet
de confirmer une infestation active [

L’examen du cuire chevelu a la lumiére de Wood facilite le diagnostic [189].

diagnostic différentiel %8¢}

Inclut les squames provenant de la desquamation des cellules épithéliales, les fibres, le sable.
Ces éléments peuvent étre distingués des lentes par le fait qu’ils peuvent étre facilement
enlevés .En revanche, les lentes sont intimement adhérées aux cheveux 21

En cas de doute, la confirmation sera réalisée en utilisant une loupe ou photo-microscope

Les Dermatophytes : Le diagnostic d'une dermatophytie repose sur les éléments suivants :

- Un interrogatoire orienté selon les lésions:

* devant un intertrigo interdigito-plantaire: est-ce un sportif? Porte-t-il des chaussures de
sécurité dans son travail?

* devant une lésion de la peau glabre: a-t-il été en contact avec un animal? A-t-il des lésions
au niveau des pieds? A-t-il voyagé récemment dans un pays d'endémie pour certains
dermatophytes?

* faire préciser la rapidité d'évolution des lésions, qui est globalement lente pour les
dermatophytes et rapide pour les levures.

- Examen en lumiére de Wood :

Une fluorescence rouge corail d'un intertrigo signe le diagnostic d'érythrasma; certains herpes
circinés d'origine zoophile presentent une fluorescence verte qui peut orienter le diagnostic.

- Examen mycologique : Un examen mycologique est le plus souvent indispensable, car la
clinique n'est pas suffisante a elle seule pour affirmer le diagnostic: outre le pouvoir d'affirmer
(ou d'infirmer) le diagnostic de dermatophytie, il permet d'éviter des traitements longs et
inadaptés:

* ce prelevement, qui doit étre pratiqué a distance de I'arrét de tout traitement antifongique,
doit étre fait en grattant les squames a l'aide d'une curette en périphérie des lésions (car c'est la
que se trouvent les filaments dermatophytiques actifs).

* Cet examen a permis de mettre en évidence des filaments mycéliens :
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- Dans les squames épidermiques ou les fragments d’ongle le Dermatophyte se présente sous
la forme de filaments mycéliens cloisonnés arthrospores.

-Dans les cheveux 1’envahissement du champignon permettra de préciser le parasitisme
pilaire. On distingue ainsi le type endothrix ou trichophytique, les spores sont a I’intérieur des
cheveux ; le type endo-ectothrix : microsporique, microide ou mégaspore, les spores sont
aussi présentes a I’extérieur ; enfin le type favique (uniquement filaments intrapilaires).

Le rendu rapide de I’examen direct est fondamental c’est sur ces résultats (filaments
mycéliens arthrosporés, parasitisme pilaire, que le traitement anti-dermatophyte sera institué

- Examen microscopique apres culture.

Chaque prélevement a été ensemencé ensuite sur milieu Sabouraud-chloramphénicol a 37°C
pendant 3 a 4 semaines. Le diagnostic d’espece est basé sur les caractéres macroscopiques
(couleur, texture) et microscopiques des colonies.

L’identification reposera sur : le temps de pousse, 1’examen macroscopique des cultures et

I’examen microscopique des cultures.

V.4 Moyens thérapeutiques :

Parasitose intestinale :

En I’absence de vaccin réellement efficace, la thérapie antiparasitaire demeure essentiellement
médicale. Actuellement, le traitement de la plupart des infections parasitaires fait appel a des
médicaments peu toxiques et bien tolérés, dont I’efficacité permet ’emploi en traitement
individuel ou de masse, comme c’est le cas pour les pays a haute endémicité parasitaire (le
Maroc en fait partie), ou nous devons nous attacher non seulement a traiter les malades mais

également les porteurs sains susceptibles de transmettre la maladie a d’autres individus.

V.4.1 Les antiprotozoaires intestinaux :

V.4.1.1 Nitro-5-imidazolés :
Les protozoaires intestinaux sont particulierement sensibles aux molécules ayant en commun
le noyau nitro-5-imidazolé dont le chef de file est le métronidazole.
Depuis 1970, d’autres molécules de la famille des nitro-5-imidazolés sont apparues. Leur

demi-vie longue autorise pour une efficacité similaire une réduction des prises quotidiennes.
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L’activité antiparasitaire de ces médicaments est liée a un groupement nitré en position 5 sur
un cycle imidazolé, probablement par la formation d’espéces chimiques trés réactives lors de
la réduction du groupement nitré en hydroxylamine. Ils possédent en outre une remarquable
activité antibactérienne contre les bactéries anaérobies. Des résistances sont susceptibles
d’étre observées, mais de telles souches répondent cependant & une augmentation des doses
et/ou des durées de traitement.

Quatre molécules sont actuellement utilisées au Maroc : le métronidazole (Flagyl®),
I’ornidazole (Tibéral®), le secnidazole (Flagentyl®) et le tinidazole (Fasigyne®).

Les nitro-5 imidazolés ont une action remarquablement polyvalente sur les amibes
(genres Entamoeba sp, Endolimax sp, Pseudolimax sp) et sur les flagellés (genres Giardia sp,

Chilomastix sp, Trichomonas sp, Enteromonas sp, Dientamoeba sp) [78 14 176. 186
V.4.1.2 Hydroxyquinolines :

Des dérivés substitués de la 8-hydroxyquinoline présentent un effet amoebicide de contact.
Des observations ont fait état de troubles neurologiques et de névrites optiques a la suite
d’utilisations prolongées. En monothérapie, les dérivés de 1'hydroxyquinoline sont employés
dans le traitement de porteurs asymptomatiques d'amibes intraluminales. Associés a un
5-nitro-imidazolé, ils sont utilisés dans le traitement des patients atteints d'amibiase
invasive. Il reste actuellement un seul dérivé sur le marché marocain qui n’occupe plus la
premiére place qu’il a occupé pendant des années, c’est une association de Tiliquinol
Tilbriquinol (Intetrix®) dont le schéma posologique est de 2 gélules matin et soir pendant
10 jours. Actuellement, I’efficacité de ces médicaments, vis-a-vis des parasites, reste
controversée pour la plupart des prescripteurs [78 8 1491861
V.4.2 Les anthelminthiques:
La plupart des helminthiases peuvent étre traitées ou contrdlées avec 'un des quatre

antihelminthiques intestinaux majeurs a notre disposition : albendazole, mébendazole,

praziquantel et ivermectine 4%,

V.4.2.1 Nématocides :

-Benzimidazolés :
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Les anthelminthiques dérivés du benzimidazole, qui constituent aujourd'hui l'essentiel de
I'arsenal thérapeutique contre les nématodes intestinaux, représentent certainement la plus
heureuse illustration de la réussite en matiére de pharmacologie expérimentale. A partir de la
découverte du thiabendazole, en 1961, se sont succedées des molécules apparentees,
représentant autant de progrés dans la mise au point de produits moins toxiques, douées d'une
polyvalence remarquable, donc utilisables dans les traitements aussi bien individuels que

collectifs.

Les benzimidazolés (albendazole, flubendazole, triclabendazole, mébendazole et
thiabendazole) sont des anthelminthiques polyvalents particulierement actifs contre les
nématodes du tube digestif. Ces médicaments sont actifs sur les adultes et sur les larves des
nématodes. Dans le cas des ascaris et des trichocéphales, ils sont également ovocides. Deux
benzimidazolés sont considérés aujourd’hui comme possédant le spectre d’action le plus
étendu contre Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiuria et les ankylostomes : le mébendazole

et [’albendazole.

Les benzimidazolés provoquent d'importantes modifications biochimiques chez les nématodes
sensibles avec en particulier I'inhibition de la fumarate réductase mitochondriale, la réduction
du transport du glucose et une atteinte de la phosphorylation oxydative. L'action principale
réside dans l'inhibition de l'assemblage des microtubules en se fixant a la B-tubuline.

L'immobilisation et la mort des parasites intestinaux sensibles surviennent lentement.

Lorsqu'ils sont utilisés dans le traitement de I'oxyurose, le patient traité doit se soumettre a des

regles d’hygiéne rigoureuses et son entourage doit également étre traité.

Méme si les benzimidazolés ne semblent pas exposer la femme enceinte a un risque
important, la connaissance de propriétés embryotoxiques et tératogenes contre-indique leur
utilisation dans cette situation. Leur prescription est déconseillée pendant I'allaitement.

La résistance aux benzimidazolés, consécutive a une mutation de la B-tubuline ou a un efflux
actif du médicament, est apparue en médecine vétérinaire depuis plusieurs années. Elle incite
a ne pas négliger la possibilité de son émergence chez I'homme, laquelle pourrait rapidement

s'avérer problématique [25, 149, 176]
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% Pyrantel :
Le produit agit par blocage neuromusculaire : il immobilise les vers et permet leur expulsion
grace au péristaltisme intestinal. Le pyrantel est bien toléré. Des troubles digestifs ou
neurologiques minimes cédant a 1’arrét du traitement ont été décrits. Le pyrantel doit étre
utilisé avec précaution en cas d’atteinte hépatique.
L’utilisation du pyrantel chez la femme enceinte et pendant I’allaitement n’est pas
recommandée, sauf en cas de stricte nécessité.
Le pyrantel est indiqué dans le traitement des oxyuroses, des ascaridoses et des
ankylostomiases (Ancylostoma. duodenale et Necator americanus). Il est également actif
sur Trichostrongylus sp, mais inefficace contre le trichocéphale.

La prise de pyrantel peut se faire a tout moment de la journée. Aucune purgation ou mise a
jeun n'est nécessaire avant la prise médicamenteuse. Dans I'oxyurose, le patient traité doit se

soumettre & des régles d'hygiéne rigoureuses et son entourage doit également étre traité 2> 241,

V.4.2.2 Cestocides :

«  Niclosamides :

Ce médicament a une activité remarquable sur la plupart des cestodes parasites de I'homme
ainsi que sur Enterobius vermicularis. Il est tres peu résorbé par voie digestive et agit en
inhibant 1’absorption du glucose par le cestode. Les comprimés doivent &tre mastiqués
longuement et complétement, puis avalés avec tres peu d’eau pour arriver dans I’estomac sous
forme concentrée. Chez I’enfant de moins de 6 ans, il est nécessaire de pulvériser
préalablement les comprimés. Un traitement laxatif préliminaire est conseillé chez les patients
atteints de constipation chronique. L’administration de jus de fruits acides favorise
I’¢élimination des mucosités protégeant le cestode. Celle de boissons alcoolisées, susceptibles
d’augmenter la résorption digestive du niclosamide, doit étre évitée. Les effets secondaires,
digestifs ou neurologiques, sont rares, mineurs et passagers. Le médicament n’est pas actif
contre les formes larvaires de Tania solium (cysticerque). En cas d’infestation par T. solium
adulte, un purgatif salin est nécessaire 2 heures apreés la prise du médicament pour éviter une

cysticercose secondaire par auto-infestation.
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Un antiémétique peut étre administré avant le traitement. L'utilisation du niclosamide ne doit

étre envisagée que si nécessaire au cours de la grossesse, et évitée pendant I'allaitement >

149]
Tableau 12 : Traitement des parasitoses intestinales : (83 149 171]
Parasitose Traitement (DCI) 1" intention Posologie Durée
Alternative* (adulte et enfant) (jours)
amibiase e . . . . .
. Tiliquinol + Tilbroquinol 4 gélules/j en 2 prises (A) 10
asymptomatique paromomycine* 25-35 mg/kglj 7a10
(E.histolytica)
- Antiamibiens diffusibles :
Meétronidazole 1,5 g/j en 3 prises 10
Tinidazole 1,5 g/j en une prise 4a5
Amibiase Secnidazole 2 g en prise unique 1
intestinale aigué - Antiamibien de contact (début du repas)
(3j apres la fin du traitement)
Tiliquinol + Tilbroquinol 4 gélules/j en 2 prises (A) 10
Métronidazole 250 mg trois fois/j (A) 5
15 mg/kg/j en trois prises (E)
Giardiose ou Albendazole 400 mg/j 5
Tinidazole* 2 g en une prise (A) 1
50 mg/kg (maximum 2 g) (E)
Mébendazole 200 mg/j 3
Ascaridiose ou Albendazole 400 mg en prise unique 1
Pyrantel* 11 mg/kg/j (max : 1g/j) 1
Mébendazole 100 mg puis 2°™ cure a j15
ou Albendazole 400 mg puis 2°™ cure & j15
Oxyurose ou Flubendazole 100 mg puis 2°™ cure a j15
Pyrantel* 11 mg/kg/j (max : 1g/j) puis
autres cures a j15 et j45
Téniasis Praziquantel 25 mg/kg en prise unique 1
(H. nana) Niclosamide* 2 g 30 mg/kg/j 7

(DCI) : Dénomination Commune Internationale ; (A) : posologie pour 1’adulte ; (E) : posologie pour
I’enfant

Les Ectoparasites :

La gale

Le traitement concerne le malade, sa literie, ses vétements, et son entourage proche ™

Traitement local :
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» Perméthrine a 5% créme 10218 46.17.90.19.118.180]

Elle représente pour la majorité le traitement de premiére intension de la gale. Elle est peu
toxique et elle donne souvent d’excellents résultats.

La perméthrine agit en perturbant le flux du canal sodique, ce qui entraine un retard de la
repolarisation, ceci entraine la paralysie et la mort du parasite. Elle est efficace a touts les
stades du cycle de vie parasitaire. La créme s’applique sur tout le corps et la peau doit étre

rincée 8 a 12 heures apres I’application. Deux applications sont a réaliser a 8 jours d’intervalle

> pyréthrine [18.90.19.118]

Il s’agit d’un pyréthrinoide de synthése, commercialisé en France, contre indiqué chez les
personnes asthmatiques.

L’aérosol est pulvérisé une seule fois, puis rincé 12 heures plus tard.

> Lindane [18.77.90.180.56]
I1 s’agit d’un organochloré, neurotoxique pour le parasite.
Il constitue le traitement de choix aux Etats-Unis, contrairement en France : le benzoate de
benzyle en lotion est le plus prescrit.
Le lindane est utilisé sur une peau froide et seche ; pendant une durée de 24 heures.

Chez I’enfant de moins de deux ans, la durée ne dépasse pas 12 heures, puis on rince.

> benzoate de benzyle [18.77.118.56.22.161.164].
Neuro-toxicité pour le systéme nerveux du parasite.
Le benzoate de benzyle en lotion a 10% est prescrit en badigeonnage sur la peau encore
humide, apres un bain tiéde. Certains auteurs recommandent deux badigeons a 10 min
d’intervalle, ou encore deux applications a 24 heures d’intervalle, voire une Semaine
d’intervalle.
Selon I’age de I’enfant on proposera :
- chez le nourrisson : une application unique, pendant 6 a 12 heures au maximum du produit
pur ou éventuellement dilué¢ dans deux ou trois volumes d’eau.
- chez I’enfant de plus de 2 ans : une application a garder 12-24 heures, puis a renouveler a 24

heures d’intervalle.
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> o [18118.180.154]

crotamiton crem
Il est moins efficace que le lindane ou la perméthrine a 5%, mais pourrait étre utile dans les
nodules scabieux de I’enfant de plus de 30 mois.

Consiste a appliquer la creme pendant 24 heures.

” baume de Pérou
Elle est indiquée surtout dans la gale du nourrisson a raison de deux applications par jours. Il
s’agit d’une préparation magistrale de 10% dont le véhicule est la vaseline.

Traitement systémique :
> Ivermectine [102.18.33.19.180.39.63.133.194, 200.44.195.136.187]

C’est le premier traitement systémique de la gale. Cet antiparasitaire a large spectre n’a été
gue récemment prescrit dans la gale humaine.
Elle agit en induisant une paralysie des arthropodes en interrompant la neurotransmission au
niveau des récepteurs de 1’acide gamma-aminobutyriqgue (GABA).Elle bloque ainsi la
transmission synaptique entrainant la paralysie et la mort du parasite. Chez les mammiféres,
les récepteurs GABA sont strictement confinés au systéeme nerveux central.
L’ivermectine ne traverse pas la barriere hémato-encéphalique et n’est donc pas en principe
toxique pour les mammifeéres.
La Pédiculose :

Les traitements doivent avoir une activité pédiculicide et surtout lenticide, faciles a employer,
fortement efficaces et non toxiques pour 1’étre humain et I’environnement
Produits utilisés : Les organophosphorés et les pyréthrines sont les plus utilisés actuellement,
mais moins en Europe de I’Ouest.

> Le malathion (malathion 0.5% lotion) [8-167]
C’est le chef de fil des organophosphorés, pédiculicides et lenticides, anticholinestérasiques
irréversible, bloquant la conduction synaptique du systéme nerveux du parasite %088}

» Les pyréthrines et les pyréthrinoides naturelles et de synthése :
Ce sont les plus recommandés du point de vue sécurité, si on ne prend pas en compte

I’irritation qu’ils induisent et le probléme de toxicité neurologique.
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Ils agissent en se combinant avec la couche lipidique de la membrane des cellules et
perturbent les échanges membranaires cationiques qui sont a I’origine de la conduction
nerveuse, en conséquence d’une toxicité neurologique 61617531

» Le lindane 1% (lotion et shampoing) :
Organochloré tres neurotoxique pour les poux, mais également pour 1’étre humain, mois
efficace, pédiculicide mais faiblement lenticide.
Le lindane a une action inhibitrice du GABA et une action stimulante de 1’ouverture des

canaux de sodium.

Le GABA est un neuromédiateur qui a un effet inhibiteur de 1’activité musculaire chez les
insectes et les acariens. Sa stimulation entraine 1’ouverture des canaux chlore et neurones d’ou
une inhibition des dépolarisations ou une excitation nerveuse. Un effet inhibiteur du GABA
aura un effet inverse, une hyperexcitabilité des insectes et des acariens et des convulsions

mortels.

> Le carbary| /61841801

Il a une efficacité plus faible que les molécules citées ci-dessus, il a été incriminé dans la
survenue de tumeurs lors des études menées chez 1’animal.
” Le pétrole 1181617

Il est pédiculicide, mais extrémement dangereux en raison du risque de bralure grave.

e L’ivermectine :
Utilisée en application topique sous forme de lotion a 0.8% soit par voie orale ou en dose

unique de 200 pg/kg [76-20-1335:
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Tableau 13 : Principaux topiques scabicides et pédiculicides

Principe actif Galénique Efficacité Effets secondaires
Organochlorés -creme a 1% -pédiculicide -Neurologique
Lindane -poudre -lenticidex — -convulsions
-Hématologique
-Hépatique
Organophosphorés | Lotion a 0.5% -pédiculicide -Irritation
Malathion -lenticide -Pulmonaire
-efficacité : 95% -Digestif
-Neurologique
-Dangereux  pres
d’une source de
chaleur
Pyréthrines -aérosols -pédiculicide -Irritation
Naturelles -lotions -lenticidex — -Neurologique
-shampoings
(faible)
Pyréthrines -aérosols -pédiculicide -Irritation
de synthese -lotions -lenticide
-shampoings
efficacité : 95%
Benzoate de benzyle | Lotion a 10% -pédiculicide -Irritation

-scabiécide++

-eczématisation
-neurologique :

Convulsion

Crotamiton

Créme

-Irritation
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Traitement non médicamenteux :
Produits naturels (4 8841351431

L’huile d’olive a été suggérée comme traitement des poux de téte, en appliquant une couche
épaisse sur les cheveux et le cuir chevelu, laissée pendant toute la nuit, elle oblitere les
spiracles des poux et complique la respiration !

Elle est moins efficace que les insecticides topiques B

D’autres produits naturels, tel que I’huile d’arbre a thé et les produits d’aromathérapie, ont été
utilisés dans le traitement des poux de téte, on ne posséde pas de données sur leur efficacité et
leur toxicité [

Une étude menée en Isra€l indique qu’un produit naturel, renfermant de 1’huile de noix de

coco, de I’huile d’anis et de I’huile d’Ylang-ylang, appliqué sur les cheveux trois fois a

intervalle de cing jours, avait une toute efficacité comparable a celle des pédiculicides™®!-

L’huile essentielle de Cinnamunum zeylanicum a montré une activité lenticide et
pediculicide M

Méthode a la chaleur P15

Il a été démontré que la chaleur d’un séchoir a cheveux détruit les poux et les lentes sur les
cheveux de la personne infestée. Cette méthode est déconseillée, car elle peut provoquer des

briilures au niveau du cuir chevelu, surtout que le mode opératoire n’est pas précis.
Rasage des cheveux

Le rasage est considéré comme mesures de traitement de la pédiculose du cuir chevelu, en
évitant la transmission de la maladie, mais cette méthode a été dévalorisée par certains auteurs

a cause des résultats esthétiques.

Les Dermatophytes :

* Dermatophyties de la peau glabre

Elles siegent au niveau du tronc, des membres ou le visage. Elles prennent alors ’aspect de

placards avec une bordure circinée d’extension centrifuge avec un centre qui tend a guérir.
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Elles résultent d’une auto inoculation a partir d’un foyer situé au niveau du pied ou parfois au
niveau du cuir chevelu, I’examen des pieds doit donc étre systématique pour découvrir ce

foyer primaire d’infection.

Elles peuvent résulter également d’un contact direct ou indirect avec un animal parasité
(chats, chevaux, ...). Les lésions sont arrondies, nombreuses et si¢gent au niveau des parties
découvertes du corps. Elles peuvent résulter également d’une contamination a partir du sol, 1a
aussi les lésions siégent au niveau des parties découvertes du corps, elles sont généralement

localisées au niveau du point de contact avec le réservoir.

La lésion débute par une petite zone érythémateuse, souvent prurigineuse, qui
progressivement en 8 a 15 jours, s’étale et forme un anneau dont le bourrelet périphérique est
rouge ; il peut étre vésiculeux ou squameux. Les lésions circinées couvrent parfois de grandes
surfaces corporelles, en particulier au niveau du tronc (dos, fesse, ventre), et forment de
véritables placards. Dans tous les cas, l’examen mycologique oriente 1’enquéte

épidémiologique en étiquetant le dermatophyte responsable.

Le traitement local des dermatophyties de la peau glabre est suffisant en cas de lésions
uniques, par contre un traitement systémique et local doit étre instauré en cas de Iésions

multiples.
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Tableau 14 : Traitement des dermatophyties de la peau glabre

Traitement antifongigue local

* Dérivés azolés, Ciclopiroxolamine: 1 — 2 applications par jour x 4 semaines.

* Terbinafine creme: 2 applications par jour X 2 semaines.

Traitement antifongique systémique

* Terbinafine: 1 cp/jour x 2 semaines. (pas d’AMM chez I’enfant)
* Griséofulvine: 1 g par jour X 4 & 8 semaines.

* Kétoconazole: 200 mg/jour x 4 semaines.

Mesures associées

* Traitement des autres foyers dermatophytiques.
* Traitement de 1’animal parasité.

* Utilisation de serviettes individuelles.

* Intertrigos dermatophytiques

I s’agit de I’infection au niveau des grands plis (inguinaux, sous mammaires, axillaires ...) ou

des petits plis (plantaire : pieds d’athletes).

Les atteintes des pieds représentent 30% des dermatophytoses. La marche pieds nus dans un
local chaud et humide fréquenté par d’autres personnes (salle de bain, vestiaires et douches,
piscine, sauna, ....) est souvent a 1’origine de 1’infection. Chez les sportifs, 1’infection atteint
25% de la population. L’infection débute entre les orteils au niveau du dernier espace inter-
orteil, il s’agit d’abord d’une macération de la peau favorisant la germination de la spore, puis
d’une fissuration du fond du pli, accompagnée d’une hyperkératose. La peau devient
blanchatre (couche de couenne), s’épaissit, formant a la longue une Iésion blanc nacré,
¢épaisse. L’atteinte peut s’étendre vers la plante et les ongles des orteils, puis vers le dos du

pied.
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Attention, les intertrigos inter-orteils sont dus dans 30 & 50 % des cas a des bactéries
(corynébactéries le plus souvent, parfois le bacille pyocyanique) et non a des dermatophytes !
C’est I’examen a la lumicre de Wood et le prélevement mycologique qui permettront de

poser le diagnostic.

L’atteinte des mains (paume et ongles) est habituellement secondaire au grattage des pieds
infectés ou parfois du cuir chevelu, siége d’une teigne, trés rarement au contact avec un

animal parasité.

Concernant les grands plis, il s’agit de lésions centrées sur les plis avec une bordure

érythémato-vésiculeuse ou érythémato-squameuse, ces lésions sont souvent prurigineuses.

* Kératodermie des paumes

C’est une dermatose subaigué ou chronique de la paume d’une main. Il s’agit le plus souvent
de patients de sexe masculin, porteurs d’une dermatophytie des pieds depuis de nombreuses
années. L’infection débute par la formation de vésicules peu ou pas prurigineuses qui sechent
rapidement, suivies d’une desquamation et un épaississement de la peau. Progressivement,
toute la paume est atteinte, puis les doigts, enfin survient un onyxis des mains. La paume
prend un aspect farineux, des crevasses se forment, souvent douloureuses, offrant une porte
d’entrée a une surinfection bactérienne. L’aspect peu évocateur entraine fréquemment des

erreurs de diagnostic (eczéma, « gale du ciment »).

Le traitement local des Iésions palmo-plantaires est souvent insuffisant et doit étre associé a

un traitement systémique, par contre pour les intertrigos le seul traitement local est suffisant .
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Tableau 15 : Traitement des lésions palmo-plantaires

Traitement antifongigue local

* Dérivés azolés, Ciclopiroxolamine: 1 — 2 applications par jour x 4 a 8 semaines.

* Terbinafine creme: 2 applications par jour X 2 semaines.

Traitement antifongique systémique

* Terbinafine: 1 cp par jour x 14 jours. * Kétoconazole: 200 mg/jour x 30 jours.

* Griséofulvine: 1 g par jour x 30 jours.

Traitement associé

Si hyperkeératose: TTT keératolytique par acide salicyliqgue 5 a 20 % (Vaseline ou
préparation a 1’urée)

Désinfection des sources de recontamination

* TTT des autres localisations associées (intertrigos, ...)

* Désinfection des tapis de bain, chaussons, chaussures mises pieds nus par lotion spray
et/ou poudre antifongique (imidazolés, ciclopiroxolamine).

Prévention
* Bien sécher entre les orteils.

* Si pratique de sport a risque: rincage, sechage et lotion ou poudre antifongique entre les
orteils.

* Eviter de marcher pieds nus
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Tableau 16 : Traitement des intertrigos a dermatophytes

Traitement antifongigue local

* Dérivés azolés, Ciclopiroxolamine: 1 — 2 applications par jour x 4 a 8 semaines.
* Terbinafine creme: 2 applications par jour X 1 semaine

* Si hyperhidrose ou macération : gel, lotion, solution, poudre mieux adaptés que la
créeme ou pommade

Désinfection des sources de recontamination

* TTT des autres localisations associées

* Désinfection des tapis de bain, chaussons, chaussures mises pieds nus par lotion spray
et/ou poudre antifongique (imidazolés, ciclopiroxolamine).

Prévention
* Lutter contre I’humidité et la macération.
* Bien sécher entre les orteils.

* Si pratique de sport a risque: rincage, séchage et lotion ou poudre antifongique entre les
orteils.

* Eviter de marcher pieds nus

* Onychomycoses a dermatophytes

Les onychomycoses représentent 50% des onychopathies, ce qui veut dire qu’un patient sur

2 consultant pour un probléme d’ongle n’a pas d’atteinte mycosique. Il s’agit d’une

pénétration de la kératine de I’ongle par un dermatophyte. Cette infection est habituellement

secondaire a une lésion dermatophytique cutanee. Les ongles des pieds sont majoritairement

parasités par des dermatophytes et I’atteinte est souvent secondaire a un intertrigo. Au niveau

des ongles des mains, 1’atteinte est due & une auto-contamination a partir d’une teigne du cuir

chevelu. L’infection débute par le bord libre de I’ongle, les spores pénétrent sous 1’ongle et

vont proliférer dans la couche ventrale formant une tache jaunatre qui va s’étaler en longeant

un des sillons latéro-unguéaux vers la lunule (zone qui correspond a la matrice de 1’ongle).
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Progressivement, tout 1’ongle pourra étre envahi et devient friable. On n’observe pas de
périonyxis contrairement aux infections & Candida. Les malpositions des orteils favorisent
I’infection des ongles des pieds a partir d’un intertrigo mycosique. Chez I’immunodéprimé, la
prolifération du dermatophyte est extrémement rapide, elle débute par la lunule et aboutit a la

destruction de I’ongle en quelques semaines.

I1 est essentiel qu’un diagnostic mycologique d’onychomycose soit établi avant de débuter le

traitement. Un diagnostic porté sur la clinique uniquement est insuffisant et source d’erreur.

L’atteinte des différentes parties de 1’appareil unguéal (région matricielle, lit de 1’ongle,
tablette unguéale) doit étre prise en considération dans la décision thérapeutique. Le
traitement local est souvent insuffisant et doit étre associé au traitement systémique. Le
traitement local doit étre instauré en monothérapie s’il n’y a pas d’atteinte matricielle ou si
I’hyperkératose sous unguéale n’est pas trop importante. Ce traitement local doit étre utilisé
en association ou en relais d’un traitement systémique si la matrice est atteinte ou si

I’hyperkératose sous unguéale est importante.
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Tableau 17 : Traitement des Onychomycoses a dermatophytes

Traitement antifongigue local

* Solutions filmogenes - Amorolfine: 1 application hebdomadaire, jusqu’a la guérison;

Cyclopirox: une application par jour.

Traitement antifongique systémique

* Terbinafine : 1 cp/j x 6 a 12 semaines (doigts), 12 a 24 semaines (orteils). Pas d’AMM
pour I’enfant

* Griséofulvine : 1 g par jour jusqu’a guérison soit 12 a 18 mois environ.
* Kétoconazole : 200 a 400 mg/j jusqu’a guérison soit 9 a 12 mois environ.

* Fluconazole : 150 mg/j x 1 jour/semaine jusqu’a guérison. Pas d’AMM

Traitement associé

* Diminution de la zone parasitée mécaniquement (découpage, meulage) ou
chimiquement (Cyclopirox : Mycoster-onychoset® ou préparation a 40% d’urée) =
Permet une meilleure pénétration des antifongiques et une repousse rapide.

Désinfection des sources de recontamination

* Traitement des autres localisations associées.
* Autres membres de la famille, port de sandales dans les hammams, sauna, piscine...

* Désinfection des tapis de bain, chaussons, chaussures mises pieds nus par lotion spray
et/ou poudre antifongique (imidazolés, ciclopiroxolamine).

Prévention
* Bien sécher entre les orteils.
* Ne pas marcher pieds nus sur les sols publics (salle de sport, piscine).

* Si pratique de sport a risque: ringage, sechage et lotion ou poudre antifongique entre les
orteils.

* Laver a I’eau de javel le bac de douche
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* Si traitement par Terbinafine plus de 3 mois: contrdle & 6 semaines des transaminases.

* Dermatophyties des régions pilaires : teigne du cuir chevelu, teigne de la barbe

La teigne du cuir chevelu atteint ’enfant avant la puberté et la femme. C’est 1’atteinte la plus
fréquente de D’enfant. La transmission des teignes anthropophiles résulte souvent des
habitudes de coiffure (rasage des gargons, nattage des filles) au sein des familles ou chez le
coiffeur. Les teignes zoophiles résultent d’un contact avec un animal parasité.
L’envahissement du poil par le dermatophyte peut provoquer une cassure du cheveu (teigne
tondante), une réaction inflammatoire (teigne suppurée) ou une alopécie définitive (teigne

favique).

Chez I’homme, la teigne du cuir chevelu est rare mais 1’on observe des teignes de la barbe

apres contact avec un animal parasité ou par extension d’une dermatophytie des pieds.

Le traitement local des teignes du cuir chevelu est souvent insuffisant et doit étre associé a un

traitement systémique.

Tableau 18 : Traitement des Teignes du cuir chevelu

Traitement antifongigue local

* Dérivés azolés, Ciclopiroxolamine, Tolnaftate (sporiline®): 1 — 2 applications par jour x
6 semaines

* Terbinafine créme: 2 applications par jour x 6 semaines.

* La lotion Sporiline® est bien adaptée aux cheveux crépus.

Traitement antifongique systémique

* Griseofulvine: 20 mg/Kg a 25 mg/Kg par jour x 6 semaines. Seul médicament efficace
dans tous les types de teigne.

* Kétoconazole 4 a 7 mg/kg/j si intolerance a la Griseofulvine (surveillance hépatique)

Mesures associées
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* Si lésion crodteuse: traitement kératolytique par acide salicylique 5 a 20 % (Vaseline).
* Désinfection des bonnets, casquettes, capuches avec poudre antifongique.
* Défaire les nattes

* Deégager les plaques au ciseau si teigne microsporique, 1 cm autour pendant les 3
premiéres semaines du traitement.

* Kérions: soins locaux et désinfection + ringage par un shampooing + antibiotique en
cas de surinfection.

Mesures préventives

* Rechercher la source de contamination animale et la traiter si teigne zoophile.

* Controler les membres de la famille si teigne anthropophile et traitement des sujets
atteints ou porteurs sains (prélevement mycologique positif sans signes cliniques). Pour
les porteurs sains, un traitement local est suffisant.

* Instruire la famille du risque d’utilisation d’objets de coiffure contaminés (tondeuse,
peigne, brosse...).

Recommandations

* Antifongique systémique contre indiqué chez la femme enceinte ou allaitante et chez
I’enfant avant 1’dge d’un an.

* La loi impose: éviction scolaire jusqu’a présentation d’un certificat attestant d’un
examen négatif (3 semaines environ).
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Tableau VI : Traitement du sycosis de la barbe et folliculites

Traitement antifongigue local

* Dérivés azolés, Ciclopiroxolamine: 2 applications par jour x 4 semaines

* Terbinafine creme: 2 applications par jour X 2 - 4 semaines.

Traitement antifongique systémique

* Terbinafine: 1 cp x 4 semaines
* Griséofulvine: 1 g par jour X 4 semaines.

* Kétoconazole: 200 — 400 mg/j x 2 & 4 semaines.

V.5 Mesures prophylactiques :

Parasitose intestinale : La prophylaxie vise a réduire la contamination et la dissémination
des parasites intestinaux, donc a réduire la prévalence, I’intensit¢ et la gravit¢ de ces
parasitoses. Dans le cadre d’une prophylaxie bien menée, il est nécessaire qu’elle débouche
sur le dépistage et la prévention.

V.5.1 Dépistage :
C’est une étape primordiale dans la prévention contre les maladies parasitaires qui nécessite la
mise en place de certaines directives pour s’assurer du bon déroulement :
- il faut élargir le niveau de dépistage pour couvrir non seulement les malades mais également
les porteurs asymptomatiques susceptibles de disséminer la maladie ;
- il ne faut pas hésiter a demander un examen parasitologique des selles devant le moindre
signe d’appel ;
- il faut insister sur I’importance de réaliser ces examens parasitologiques avec le maximum
de rigueur et de responsabilité, en utilisant systématiquement une ou plusieurs méthodes
d’enrichissement ;
- il faut répéter un examen parasitologique des selles avant de conclure a un résultat négatif ou

devant un parasite non pathogéne réputé en association fréquente avec un autre pathogéne
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(comme le cas d’E. coli qui, selon de nombreuses études, a été trouve associé a E. histolytica
assez souvent).

V.5.2 Mesures d’hygiéne collective :
Un approvisionnement en eau potable et aménagements pour 1’évacuation hygiénique des

eaux usées et des ordures sont le minimum nécessaire a la santé d’une collectivité.

» L’approvisionnement en eau potable : L’approvisionnement de la population en eau
sain est une chose primordiale, ainsi s’impose de prendre le maximum de dispositions pour
atteindre cet objectif :

- I’adduction d’eau pure contrélée chimiquement et bactériologiquement, ou méme une
épuration et purification des eaux suspectes ou polluées. Sur ce dernier point, il faut signaler
que l’eau de javel avec les concentrations utilisées pour désinfecter 1’eau de boisson ne
permet pas de tuer toutes les formes de résistance des parasites (par exemple les kystes
d’amibes y résistent a ce niveau de concentration), donc dans ces cas il est préférable de
désinfecter par le permanganate de potassium ou la chloramine ;

- il faut amener, autant que possible, I’eau potable a domicile en exigeant un minimum de
deux robinets pour chaque foyer (un dans la toilette pour permettre une hygiene fécale
convenable et un autre a des fins alimentaires) ;

- les puits et les sources doivent étre controlés et entourés d’une zone de sécurite.

» L’évacuation des eaux usées: les eaux useées ne doivent pas étre déversées
directement dans les cours d’eau, il faut installer un systéme d’égouts dans la profondeur des
logements au dessous des conduits d’adduction de 1’eau potable, et séparé de ces derniers par
une distance convenable suivant les plans verticaux et horizontaux. A défaut de ce systéeme
d’égouts moderne, les eaux usées peuvent étre déversées dans des fosses septiques
régulierement vidées et désinfectées.

» La collecte des ordures ménageres : doit se faire dans des poubelles hermétiqguement
fermées et le ramassage doit se faire le matin de bonne heure dans des véhicules spéciaux. Il
faut également éliminer les decharges publiques a proximité des lieux habites, et procéder a
des compagnes de dératisation et de lutte contre les mouches.

» L’interdiction de ’usage des déchets humains comme engrais ;

» Laréglementation des produits alimentaires :
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- inspection réguliére par les agents du service d’hygiéne des marchands de viande et de

Iégumes, des restaurants et des patisseries ;

- visites médicales périodiques et éducation sanitaire des manipulateurs de denrées

alimentaires (hygiéne des mains, port des tabliers propres...) ;
- Interdire la vente du lait non pasteurisé et de ses sous-produits ;

- Lutte contre les abattages clandestins.

» Substitution des bidonvilles : par la construction de logements convenables disposant
d’une infrastructure sanitaire répondant aux normes essentielles de I’hygiéne.

» Amélioration des conditions sanitaires au sein des établissements scolaires : en
insistant sur la présence, en nombre suffisant, des robinets d’eau potable et des toilettes dans
les centres sociaux.

V .5.3 Mesures d’hygiéne individuelle:
A cette échelle, les mesures prophylactiques sont simples. Leur application exige néanmoins
une éducation sanitaire des gens
- les mains doivent étre lavées fréquemment avec une eau propre et un savon, et notamment
aprés chaque selle et avant les repas ;
- les ongles doivent étre gardés courts et propres ;
- les fruits et les Iégumes consommés crus doivent étre soigneusement nettoyés, avec une eau
propre ;
- la toilette ano-génitale doit étre soigneuse ou il vaut mieux qu’elle soit associée a I’usage de
papier hygiénique ;
- en cas d’oxyurose : lavage a chaud des sous-vétements, changement frequent de draps et
port de pyjama serré.
Ce sont alors quelques mesures hygiéniques fondamentales qui peuvent contribuer a la
diminution des risques de transmission des maladies parasitaires intestinales.
Au total, la prévention est basée sur 1’amélioration de 1’hygiene et 1’éducation
sanitaire [4, 140, 163, 168, 188].
Ectoparasites :

La gale
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Mesures d’hygiene individuelle :

La prophylaxie consiste a :
-Notifier a I’infirmiére hygiéniste pour enregistrement des cas
-renforcer le lavage simple des mains
-Prendre des mesures vis-a-vis du malade :
» Traitement du malade se plaignant de prurit.
» Isolement de contact pendant 48h apres le début du traitement.
» Désinfection de I’environnement (literie, mobilier, linge personnel).
-prendre des mesures vis-a-vis du personnel
» Blouses de protection a manches longues a usage unique pour tout contact direct avec
le malade.
» Gants non stériles a usage unique.

Mesures d’hygiéne collective

* Evaluation des besoins
- Evaluer parmi les patients et les personnels, le nombre de cas probables (prurit isolé), trés
probables (prurit et Iésions évocatrices), et certains (prélévement positif : préléevement cutané
de la zone infestée, adressé au laboratoire de parasitologie pour mise en évidence du sarcopte
ou des ceufs). Pour cela il est nécessaire de réaliser un examen dermatologique complet des
patients et du personnel.
- Répertorier les cas par unité afin d’obtenir une vision géographique de 1’épidémie.
- Evaluer et commander les produits scabicides en quantité suffisante (pour patients et
personnel).
- Préciser les modalités d’application (Prescription médicale en concertation avec le
pharmacien).
- Evaluer selon le produit utilisé le temps nécessaire en moyenne pour traiter un patient
(toilette, application du traitement, désinfection du linge, de la literie) afin de demander du
personnel en nombre suffisant pour un traitement de [ [1 masse [un jour donné.
- Préciser et lister le type de mobilier concerné par la désinfection (par exemple : fauteuils,

chaises, tables de nuit, vestiaires, placards, WC).
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- Evaluer le linge nécessaire pour permettre un change complet des literies (oreillers, draps,
couvertures), des vétements, du linge de toilette et le commander a la lingerie centrale.
- Utiliser si possible, des dispositifs a patients unique ou si impossibilité prévoir nettoyage et

désinfection a la sortie du patient des : brassard a tension, stéthoscope, thermometre.

- Evaluer et commander les sacs étanches qui serviront au traitement du linge.
-Envisager avec le personnel soignant, les problémes posés par la réalisation du traitement et
de la désinfection dans certains cas (attitudes vicieuses génant 1’application du traitement ou
autres situations).
- La charge de travail inhérente au traitement (une heure par patient environ).

* Mise en place des mesures :
-Isolement géographique du secteur du service concerné.

» Interdire les visites par voie d’affichage sur toutes les portes d’acces a ce lieu.

» poursuivre I’isolement 48 h apreés le début de traitement.

» restreindre la circulation en dehors du secteur d’isolement des cas et des patients -
contacts, ayant ou non des signes cliniques.

» limiter le déplacement du personnel entre le secteur isolé et le reste du service.

-Isolement de contact :

» porter une tenue de protection : gants, blouse a usage unique a manches longues,
tablier a usage unique pour tout contact direct ou soin direct avec un patient atteint
de gale.

» Renforcer le lavage des mains.

» Traiter simultanément les malades, le personnel.

» Désinfecter le matériel et le linge.

La pédiculose :

Mesures de prévention primaire : La sensibilisation des enfants aux écoles, des parents, des
résidents des centres sociaux....au mode de transmission des poux de téte aux symptomes
qu’ils provoquent ainsi qu’aux mesures générales de traitement et de contrble. Les messages

utilisés devront étre adaptés a 1’age des catégories sensibilisées.
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Mesures de prévention secondaire : S’appliquent en présence des cas signalés dans un
milieu. Elles visent a contréler la propagation des poux de téte afin de réduire le nombre total
de nouveaux cas et de cas anciens (prévalence).

A la suite du premier signalement d’un ou de plusieurs cas de poux de téte, une intervention

est faite et les mesures des contrdles suivants ci-dessous sont appliquées :

- identification des contacts.

- information des personnes responsables (enseignants, éducateurs...)

- recherche des cas infectés parmi les contacts.

- traitement du sujet et des contacts infestés.

- recherche des signes d’infestation active chez les cas traités.

- retrait des personnes encore infestées.

Mesures de prévention tertiaire : S’appliquent en présence d’une éclosion persistante. Elles
visent a mettre fin au caractere chronique de I’infestation dans certains milieux, et a réduire
ainsi les rechutes.

- Informer les parents, éducateurs, enseignants, responsables.....de 1’état de la situation et des
nouvelles mesures de contrdle a appliquer.

- Organiser des séances de formation pour assurer l’identification des poux et des lentes
viables. Elles seront adressées aux personnes chargées de faire I’examen des tétes.

- Examiner la téte des personnes visées par les mesures de prévention tertiaire afin de
confirmer le diagnostic d’infestation active. Cette action pourrait faciliter 1’identification des
cas probablement infestés ou ré-infestés.

- Retirer les personnes ayant des poux ou des lentes viables jusqu’a la premiere application
d’un traitement pédiculicide, la deuxieme application du traitement devra se faire de sept a dix
jours plus tard.

- Demander le nettoyage des effets personnels réguliérement utilisés par les personnes
infestées.

- S’assurer que tous les membres de la maisonnée des personnes infestées seront examinés et

recommander un traitement aux personnes infestées.
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- S’assurer qu’il n’y pas de barriére, économique ou autres, qui pourraient empécher
I’application du traitement pédiculicide. S’il y a lieu, trouver des solutions aux cas

problématiques.
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V.6 Recommandations :

Une stérilisation digestive reste toujours la bienvenue, mais cela ne régle pas le probléeme a
long terme car si des recommandations urgentes, visant a améliorer les conditions de vie de
ces résidents, ne sont pas appliquées, ces résidents courent toujours le risque d’étre ré-infestés
et ainsi la problématique du portage parasitaire sera toujours d’actualité. C’est pourquoi nous

proposons ci-dessous quelques recommandations visant a régler la problématique encourue.

- Sensibilisation de la population du rapport étroit qui existe entre les conditions sanitaires et
I’infestation parasitaire. Pour cette action éducative, la presse écrite et parlée, les affiches et
surtout les moyens audio-visuels (télévision, radio, internet...) sont trés utiles dans les

campagnes de vulgarisation et de sensibilisation ;

- Les services d’hygiéne peuvent jouer un role considérable dans la prophylaxie en enseignant

aux résidents les mesures d’hygiéne élémentaires.

- Realisation d'examens périodiques dans les zones de forte prévalence par implication du

médecin du centre ;

- Création par le ministére de santé d’un centre spécial pour le suivi, 1’actualisation et
adaptation des mesures de prévention collectives et individuelles dans différents groupes de la
population (contr6le des manipulateurs de denrées alimentaires, contrdle des résidents des

centres sociaux ...) ;

- Il serait souhaitable que les visites systématiques relatives au dépistage des maladies

endémo-épidémiques, comportent entre autre un dépistage des maladies parasitaires.

Enfin, nous souhaitons, dans ce sens, que d’autres études de plus grande envergure, viennent

couvrir tous les centres sociaux, les orphelinats, les maisons de retraites.....de notre pays
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CONCLUSION
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Les enquétes epidémiologiques menées sur terrain et intéressant différentes collectivités ont
pour principal objectif le dépistage, le diagnostic et le traitement des maladies liées au péril
fécal, et les maladies cutanées et de la une meilleure sensibilisation des populations pour

I’application des mesures d’hygiéne les plus élémentaires.

Ce travail montre que le parasitisme intestinal, intimement lié au péril fécal, couvre une
surface vaste dans le centre social de Ain Atig. Cette forte prévalence est surtout liée aux
conditions de vie et aux comportements humains (mauvaise hygiene). Ce fleau, d0 a la
dissémination incontr6lée des déjections humaines, afflige les pays en voie de
développement (51 1 e retentissement sur la santé n’est pas négligeable en particulier lorsque

s’y ajoute une malnutrition.

Cette étude nous montre également que tant que les conditions sont favorables a leur
transmission, les parasitoses intestinales constitueront toujours un probléeme de santé
publique. La prévention constitue alors le seul traitement; elle est basée sur les régles
individuelles qui sont simples. L’hygiéne collective demande, quant a elle, des moyens plus

importants.

La gale est la pédiculose restent les ectoparasites les plus fréquentes chez ’homme, et devant
la difficulté de réduire ce type d’affection surtout dans les établissements surpeuplés (maisons
de retraite, orphelinats), la solution proposée est d’augmenter le nombre des enquétes aupres
des établissements a risque, d’apporter une éducation sanitaire pour les sujets a risque et enfin
de mettre en évidence des mesures nécessaires pour prévenir 1’atteinte de I’entourage des

sujets infestés

Le taux de parasitose cutané est comparable a celui rapporté dans la population générale.

Le niveau intellectuel, ’effort du médecin directeur du centre en s’inscrivant dans le cadre
d’une politique globale d’hygiéne corporelle (douches réguliers, effets de bains personnels,
propreté des lieux, coiffures.....) permettent une maitrise des affections parasitologiques et

mycologiques dans le centre.

71



72



RESUME

Titre: Portage parasitaire intestinal et cutané chez les résidents d’un centre social
Mots clés : prévalence, parasitose intestinale, mycose cutanée, pédiculose, Gale, centre social
Auteur: Asmaa Morjan

Introduction : L’état de santé des résidents des centres sociaux n’est pas sans poser des problémes.
Les facteurs associés restent tres divers et complexes .Le parasitisme intestinal et cutané (Ectoparasites
et mycoses cutanées superficielles) est trés fréquent dans ces institutions. La promiscuité, le manque
d’hygieéne sont autant de facteurs favorisants ces infections, d’ou I’intérét d’un dépistage systématique
par un examen parasitologique des selles, de la peau et un examen mycologique adéquat.

L’objectif de notre travail est d’établir la prévalence et les facteurs favorisants des parasitoses
intestinales, ectoparasites et mycoses cutanées superficielles au centre social Ain Atig de Rabat .Cette
étude nous permettra par ailleurs d’envisager les moyens efficaces pour améliorer 1’état de santé des
résidents de ce centre.

Patients et méthodes : il s’agit d’une enquéte d’incidence et de prévalence. Cent trente deux résidents
du centre social de Ain Atiq a Rabat ont ét¢ inclus durant les trois mois d’étude (du septembre 2009 au
Janvier 2010).des fiches de renseignement ont été congues. Elles comportaient des renseignements sur
les données démographiques et familiales, la symptomatologie clinique, les antécédents de parasitoses
intestinales, d’ectoparasites ou d’une atteinte mycologique et les traitements éventuels. Trois
préléevements de selles ont été effectués (J1, J2, J3) A J5 un scotch test anal pratiqué systématiquement
chez tous les patients inclus. Pour chaque préléevement de selles, un examen macroscopique, un
examen direct entre lame et lamelle et deux techniques de concentration (Willis et Ritchie) ont été
réalisés. D’autre part, la recherche des lentes, des sillons cutanés et un examen mycologique a la
recherche des dermatophytes au niveau du cuir chevelu, des ongles et de la peau ont été faits.

Résultats : Durant la période de 1’étude, nous avons inclus 132 Résidents. Cinquante quatre résidents
portent des parasites intestinaux, soit un taux d’infestation de 40,9 %, treize résidents portent des
mycoses cutanées superficielles, soit un taux d’infestation de 9,8% et deux résidents portent la galle,
soit un taux d’infestation de 1,5%. La prévalence parasitaire intestinale est plus élevée au sein du sexe
masculin (53,6%) par rapport au sexe féminin (46,3%), avec une différence statistiguement
significative entre les deux groupes. Les protozoaires sont retrouves chez 40,9 % des résidents
examinés. Les helminthes sont présents chez 3 % des Résidents inclus. Le portage des parasites doués
d’un pouvoir pathogene est rencontré chez 14,8 % des Résidents parasités. Trente six résidents sont
poly-parasité. La gale a été observée chez 1,5 % des résidents examinés. Les teignes ont été observées
chez 0,75 % des résidents examinés, les Epidermophyties ont été observés chez 2,2 % des résidents
examinés et les onychomycoses chez 6,8 % des résidents examinés.

Discussion : la prévalence du parasitisme cutané et intestinal n’est pas assez ¢élevée chez les résidents
du centre social de Ain Atig. Le meilleur moyen de lutte contre ce fléau réside dans la sensibilisation
de la population sur le rapport étroit qui existe entre les conditions sanitaires et 1’infestation
parasitaire (Média et compagnes de vulgarisation).L’éducation sanitaire doit étre introduite pour une
meilleure acquisition des connaissances de la santé et des habitudes hygiéniques.
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ABSTRACT

Title: Intestinal and cutaneous parasitism among a social center in mates.

Key-words: Prevalence, Intestinal parasite, Cutaneous myosis, Pediculosis, Gall, Social
center

Author: Asmaa Morjan

Introduction: Health conditions of social centers in mates is a matter of a lot of concern
factors associated with these conditions are diverse and complex. Intestinal and cutaneous
parasitism (Ectoparasites and superficial cutaneous mycosis) is very frequent in these
institutions. Promiscuity and lock of hygiene are the main factor behind these infections.
Hence,the importance of a systematic detection through a parasitical stool and skin tests, and
an adequate mycological test.

This work aims at establishing both the prevalence and the factors behind intestinal parasites,
ectoparasites and superficial cutaneous mycosis at the social center of Ain Atig, Rabat.

In other respects, this study will allow us to consider more efficient means in order to improve
health conditions of these center inmates

Patients and methods: My survey is about incidence and Prevalence

132 inmates of Ain Atiqg social center, Rabat are concerned with three month long study (from
September 2009 to January 2010)

Information forms are conceived for that purpose they included demography and family data,
clinical symptomatology and intestinal parasites and ectoparasites case history or mycological
infection and possible treatments, three stool samples were carried out (J1,J3 and J5)and all
the subjects surveyed systematically went through a J5 anal tape test. Each stool sample was
followed by a macroscopic techniques (Willis and Ritchie) were also, carried out, on the other
hand, nits and cutaneous furrows tests and mycological check-up investigating the presence
of dermatophyte at the level of scalp finger, and too nails were also realized

Results : As mentioned above my survey dealth with a population of 132 inmates,54 of them
are affected with intestinal parasites, that’ is 40,9% rate of infection,13hold superficial
cutaneous mycosis (9,8% rate of infestation)and 2 inmates are affected with Gall (1,5% rate
of infestation),intestinal parasitism prevalence is higher among males (53,6%) compared with
females (46,3%) with a significant statistical difference between the two protozoa are found in
40,9% inmates, helminthes are present in 3% of the population

Pathogencity is found in 14, 8% of the inmates who present parasites, 36 inmates are poly
parasitized. Gall is found in 1, 5% of the population. Moths were present in 0, 75% of the
inmates, Epidermophytes were found in 2, 2% and onycomycosis in 6, 8% of the subjects.

Discussion: Intestinal and cutaneous parasitism is not as much higher among, Ain Atiq social
center inmates, the best way, in my view, to tackle this issue is to raise people’s awareness
about the direct link between hygiene conditions and parasites infestation

(through media and vulgarization compains) Education of sanitation must be introduced for a
better understanding by the general public of good health and hygienic habits consciousness
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humain.
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J aurais eu connaissance dans [exercice de ma profession, de ne jamais consentir
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