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Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
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Chirurgie Générale
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Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de ’'UM6SS
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Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
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Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
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Anatomie Pathologique
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Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie




Pr. GHFIR Imade
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Génétique
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Ophtalmologie
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Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
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Chirurgie Cardio-Vasculaire
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Traumatologie Orthopédie
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Chirurgie Thoracique
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G/F
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HE

LES ABREVIATIONS

: Centers for Disease Control and Prevention
: Cholangiopancréatographie rétrograde.
: Enzyme-linked immunosorbent assay.
: Examen parasitologique des selles.
: Garcon/Fille.
: Acide gamma aminobutyrigue.

: Hyperéosinophilie.

HMIMYV : Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V.

IC
IPC
IPP
IPS
IPSp
OMS
PCR
PED
RCP
RR

VIH

> Indice de confiance.
: L’index parasitaire corrigé.
: L’indice du poly-parasitisme.
: L’index parasitaire simple.
: L’index parasitaire spécifique.
: Organisation mondiale de la santé.
: Polymerase chain reaction.
: Pays en voie de développement.
: Résumé des caractéristiques du produit.
: Risque relatif.

: Virus de I’immunodéficience humaine.
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Les parasites intestinaux sont tres abondamment répandus dans le monde et constituent un
réel probleme de santé publique. Ces maladies menacent la croissance socio-économique des
pays en développement avec des taux de morbidité et de mortalité extrémement élevée, d'une
part en raison de leur énorme impact sur le plan médical du fait des troubles qu'elles
provoquent chez les sujets parasités, et d'autre part son influence sur le plan économique par

les couteuses mesures préventives et curatives qu'ils imposent.

Les parasitoses ne nécessitent pas une déclaration obligatoire (sauf le cas d’amibiase), et leur
prévalence est difficile a connaitre. Pourtant, ’OMS en donne des approximations
impressionnantes avec une prévalence estimée en 2002, a environ 3,5 milliards de personnes
infestées par les parasites intestinaux dans le monde avec une morbidité estimée a 450

millions de personnes et une mortalité de 155 000 cas par an (1).

Le tube digestif humain peut étre colonisé par diverses especes parasitaires qu’il s’agisse de
protozoaires ou d’helminthes. Cette situation stratégique au sein de 1’hte fournit au parasite
un substrat nutritif régulier et assure la continuité de son cycle de transmission qui est

généralement lié au peril fécal.

Cependant, ces parasitoses sont parfois graves chez I’enfant, considérées comme étant
responsables d’une morbi-mortalité infantile importante en entrainant une malnutrition,
anémie, trouble de transit, asthénie et par consequent un retard staturo-pondéral avec une
baisse de la résistance aux infections pour ainsi conduire a une mortalité, sans oublier leur

impact majeur sur le rendement scolaire en réduisant les capacités physiques et intellectuelles.

Ces derniéres années, le Maroc, bien qu’il ait amélioré le niveau de vie et les conditions
d’assainissement, n’a pas pu déborder cette réalité. De nombreuses études ont été réalisées
dans certaines régions du pays accordent le caractére endémique a ces parasitoses, notamment

chez les enfants qui constituent le groupe a risque.
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Notre travail se propose d’établir une étude descriptive de prévalence chez des enfants

scolarisés dans une école en milieu urbain.
Le sujet d'étude tente d'atteindre les objectifs suivants :

- Préciser les caractéristiques épidémiologiques et sociodémographiques de notre

population d’étude ;

- Déterminer la prévalence des parasitoses intestinales et identifier les espéces les plus
fréquentes chez les enfants scolarisés ;

- Dégager les facteurs de risque et proposer des suggestions afin de régler le

dysfonctionnement.

Dans cette perceptive, la premiére partie sera consacrée donc, aux genéralités sur les parasites
intestinaux la seconde partie la présentation se focalisera sur la description de la méthodologie
adoptée (étude expérimentale), les résultats obtenus, ainsi que les commentaires et discussions

qu’ils ont suscités.

Enfin, nous allons mettre la lumiere sur des recommandations comme étant des clés de
réussite pour la lutte contre les parasitoses intestinales chez les enfants suivie d’une

conclusion générale.
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1. DEFINITION DES CONCEPTS TECHNIQUES (2) :

Avant d’aborder notre recherche il sera utile de définir les concepts clés de notre sujet pour

relever toute ambiguité des termes.

Le parasite : désigne un animal ou un végétal qui doit vivre toute ou une partie de sa vie aux
dépens d'un autre organisme vivant appelé hote, et sa présence entraine la destruction

inévitable de I’hote.

Le parasitisme : est une association permanente ou temporaire de deux étres vivants dont un

seul, le parasite, tire bénéfice.

L'héte intermédiaire : C'est un organisme vivant chez lequel un agent pathogéne doit résider

pendant un certain temps pour qu'il se multiplie ou subisse une maturation qui I’aménera a sa

forme infestante.

L'hote définitif : C’est un organisme vivant qui abrite la forme adulte du parasite.

Le cycle évolutif : C’est une suite inévitable de transformations qui se déroulent dans un ordre

précis, soit chez le méme hote, soit chez plusieurs hotes consécutifs qui peuvent ou non passer
par le milieu exterieur et qui, commencant de I’adulte d’une génération, I’améne a engendrer

I’adulte de la génération suivante. Le cycle évolutif peut étre direct ou indirect.
- Le cycle direct se produit sans intervention de I’hdte intermeédiaire ;
- Le cycle indirect est réalisé avec l'intervention d’au moins un hote intermédiaire.

La prévalence d'une maladie : il s’agit du nombre total d’anciens et de nouveaux cas d’une

maladie apparue.



2. MODE DE TRANSMISSION (3) :

Les parasitoses intestinales sont étroitement liées au péril fécal. Ce fléau résulte de la
propagation incontrolée des matiéres fécales humaines contenant ceufs et kystes, touche les
pays en voie de développement. La chaine naturelle du péril fécal implique plusieurs éléments
entre le réservoir du parasite et I’homme : aliments, mains, mouches, sol, eau. La transmission

se produit alors par voie oro-fécale ou par voie transcutanée.
> Latransmission oro-fécale. Elle peut étre :

- Directe, de I’anus a la bouche par I’intermédiaire des ongles des doigts, favorisée par
les démangeaisons principalement au cours de l'oxyurose. Cette auto-infestation,

fréquente chez I’enfant, est a I’origine des atteintes massives et répétées ;

- Indirecte, cas damibiase et d'ascaridiose par ingestion de kystes ou d'ceufs
embryonnés ou viables avec de I'eau potable, des légumes ou des aliments contaminés.
L’ingestion de terre ou géophagie est un mode courant de contamination chez les
enfants dans les pays d'endémie. Les ccufs mélangés a de la poussiere peuvent
également étre inhalés, retenus avec les sécrétions respiratoires puis avalés avec les

MUuCOSités ;
» La transmission transcutanée :

- La principale source d’infestation de I’homme et 1’animal est le sol contaminé par
des matiéres fécales. Les étres humains se contaminent donc au contact des larves, en
marchant pieds nus dans la boue ou sur des sols humides et chauds immergés
(Anguillules et Ankylostomes) ou en nageant dans des eaux contaminées

(Schistosomes).



3. CLASSIFICATION DES PARASITOSES INTESTINALES :

Les parasites, colonisant le tube digestif appartiennent a deux groupes zoologiques différents :

les protozoaires et les helminthes.

Intestinal parasites

#

Protozoa

$

+ Amebae:  Enfamoeba histolytica
+ Flagellates: Giardia lamblia
+ Clliates.  Balantiolum coli

» Cocoidia:  Isospora bell,
Cryptosporiclum parvum,
Cyclospora cayetanensis

+ Microsporidia

&

Helminths

i

#

Nemathelminthes

4

v Ascaris lumbricoides

v Enterobius vermicularis
+ Ancylostoma duodenale
v Necator americanus

+ Strongyloides stercoralls

v Trichuris trichiura

&

Platyhelminthes

#

;

Trematodes

Cestodes

}

f

+ Fasciolopsis buski

+ Taenia Saginata
+ Taenia solum
+ Hymenolgpis nana

+ Diphyllobothrium fatum

Figure 1 : Classification des parasites intestinaux (4)

3.1 Les principaux helminthes :

Les helminthes ou vers parasites appartiennent au régne animal et au sous-régne des
métazoaires, c’est-a-dire des organismes animaux constitués de plusieurs cellules plus ou
moins différenciées. lls ont besoin d’un héte vivant pour se nourrir et se protéger, tout en

provoguant une mauvaise absorption des nutriments, une faiblesse et des maladies chez

I’hote.




3.1.1 Les nématodes (5) :
3.1.1.1 Ascaridiose :

Ascaris lumbricoides est un ver rond, sa longueur varie de 12 a 30 cm avec un diametre de 2 a
4 mm pour le méle, alors que la femelle est de 20 a 35 cm sur 3 & 6 mm. Il réside dans le
jéjunum humain. Le nombre de vers hébergés varie et peut dépasser 100. La prévalence la
plus élevée est chez les enfants agés de 4 a 14 ans.

Le cycle évolutif est direct dont les femelles fécondées pondent des ccufs excrétés dans
I'environnement extérieur ou ils s’embryonnent dans des conditions d’humidité et de

température (28 a 32°C) élevées.

Contamination par
ingestion
(crudités, eau...)

e

Larves dans
I'intestin gréle
aprés éclosion

des ceufs

(2]
CEuf infestant w
(15 a 20 jours -
plus tard) Migration
transviscérale
larvaire

O foie
@ poumon

carrefour
aérodigestif

Adultes :
dans l'intestin gréle

CEuf non
embryonné
(féces) Ponte :

2 mois apres infection

Figure 2 : Cycle évolutif de I’ascaris (6)



Les ceufs ingérés voir inhalés mélangés a de la poussiere, libérent des larves qui franchissent
la paroi intestinale, atteignent le foie a travers la veine porte, ensuite en 3 a 4 jours dans le
cceur droit, I’artére et les capillaires pulmonaires. Puis, une semaine plus tard, elles traversent
la paroi alvéolo-capillaire, et pénetrent dans I’arbre trachéo-bronchique, sont dégluties et
arrivent au jéjunum ou elles se transforment en vers adultes. Au bout de 6 a 8 semaines, les

femelles commencent a pondre. Le cycle prend généralement de 60 a 90 jours.

A. Epidémiologie :

L’ascaridiose est une parasitose cosmopolite, la plus répondue dans le monde, affectant un
quart de la population mondiale. Elle prédomine dans les PED ou divers facteurs contribuent

a sa transmission, notamment la chaleur, I'nhumidité et le péril fécal.

B. Clinique :
L’ascaridiose est souvent asymptomatique. Quand il y’a des symptomes, ¢a Se passe en 2

phases :

- La phase d’invasion : caractérisée par des manifestations immuno-allergiques resultant du
passage de la larve notamment le syndrome de Loéffler. Il provoque une toux seche, un
essoufflement, une expectoration des mucus et un état subfébrile. L’HE trace une courbe
en « coup d’archet », connue sous le nom de courbe de Lavier. L’HE est maximale a la
fin de la migration larvaire (les éosinophiles représentent un peu prés la moitié des

leucocytes) ;

- La phase d’état : En raison de la présence de vers adultes dans les intestins. Elle provoque
des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements, une diarrhée ou un syndrome
dyspeptique. Le diagnostic peut étre posé en rejetant les vers adultes lors des
vomissements. Le « syndrome vermineux » s'‘observe principalement chez les enfants en

raison d'une hypersensibilité.
Les complications de 1’ascaridiose sont essentiellement digestives :

- Occlusion intestinale due a un impact mécanique résultant de la présence de colis
d'ascaris dans l'intestin gréle. 11 existe deux types d'occlusion : I'occlusion subaigué et

l'occlusion aigué.
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» L'occlusion subaigué est la plus courante. Elle provoque des douleurs
abdominales, des vomissements et de la fievre. L'abdomen est distendu et sensible.

Le traitement initial est un traitement médicamenteux.

» L’occlusion aigué provoque de fortes douleurs abdominales accompagnées de
vomissements et de fievre. L'abdomen est distendu et trés douloureux. Risque de

perforation. Une intervention chirurgicale est nécessaire.
- Appendicite aigué du fait de la présence d’un ascaris adulte dans 1’appendice.

- Ascaridiose biliaire et pancréatique, cause de colique hépatique, d’angiocholite

aigué, de cholécystite aigué, de pancréatite aigué.

- La colique hépatique est due a la présence d’ceufs ou de vers adultes dans les
voies biliaires, présence qui facilite la formation d’une lithiase pigmento-calcique

avec présence de calculs intra et extra-hepatiques.
- L’angiocholite aigué est due a

- L’enclavement intra-papillaire d’un ver adulte ou a sa migration dans les voies
biliaires.
- La cholécystite aigué résulte de la migration d’un ver adulte dans le canal

cystique.

En outre, il existe un impact de I'ascaridiose sur la malnutrition chez les enfants d'age scolaire

présentant un retard de croissance.

C. Diagnostic :

En phase d’invasion le diagnostic est présomptif reposé sur I’hyperéosinophilie et la sérologie

dont I’intérét est fortement limité par des réactions croisées avec d’autres parasitoses.

2 a 3 mois aprés la contamination, c’est la phase d’état, le diagnostic alors est

parasitologique :
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- Examen parasitologique des selles a 1’état frais et aprés concentration (techniques
de Ritchie, de Bailenger, de Junod, de Kato) : présence d’ceufs ovalaires et
symétriques de 50 a 80 um sur 35 a 55 pm, a coque externe épaisse et
mamelonnée brun foncé, a coque interne tres épaisse, incolore et lisse, lorsqu’ils

sont fécondés.
- Vers adultes secrétés dans les vomissements.

- Endoscopie digestive haute : vers adultes présents dans le duodéno-jéjunum,
parfois enfermés dans la papille de Vater.

- CPRE: cible les vers adultes biliaires et pancréatiques dans les angiocholites

aigués et permet leur extraction.
3.1.1.2 Ankylostomose :

Les ankylostomes sont des vers ronds d’environ 10 mm de longueur. Les adultes résident
dans le duodéno-jéjunum de 1’étre humain. Ils se collent a la muqueuse intestinale avec des
lames tranchantes et des crochets de leur capsule buccale avec lesquels ils broutent la
mugueuse, ce qui provoque des saignements. Les pertes sanguines sont de 30 ml/jour pour

Necator americanus et de 140 a 400 ml/ jour pour Ankylostoma duodenale.

Les ankylostomes sont des parasites spécifiquement humains, sans héte intermédiaire. Les
ceufs émis dans les selles sont non embryonnés. Ils vont s’embryonner dans le milieu
extérieur sous certaines conditions de température : 22 a 26 °C pour Ankylostoma duodenale,

27 a 30°C pour Necator americanus.

Les embryons se transforment en larves rhabditoides, puis strongyloides, ensuite infectantes.
Elles sont tres résistantes dans le milieu extérieur : 2 a 10 mois sur le sol, 18 mois dans I’eau.
La contamination se fait dans la terre, les boues et I’eau douce fécalisées, principalement au
niveau des pieds. Les larves infectantes pénétrent par voie cutanée, atteignent via sang ou
systeme lymphatique le cceur, le poumon, la trachée avant d’étre dégluties dans le tube

digestif. Dans le duodénum, la larve devient un ver adulte. Le cycle est de 50 et 60 jours.
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Chez Necator americanus, la transmission est exclusivement cutanée, alors que chez
Ankylostoma duodenale, elle peut également étre par voie orale, transplacenaire ou pendant

I'allaitement.

A. Epidémiologie :

L’ankylostomose est une parasitose cosmopolite devenue tropicale. 1 milliard de personnes
sont infectées. Deux nématodes sont a I’origine de I’ankylostomose humaine : Necator

americanus et Ankylostoma duodenale.

- Necator americanus affecte les zones tropicales : Afrique subsaharienne, océan
Indien, Inde, Chine, Asie du sud-est, Amérique centrale et du sud ;

- Ankylostoma duodenale présente un intérét non seulement dans les mémes régions
tropicales, mais également dans les régions tempérées telles que I’Afrique du

Nord, Europe méridionale, nord de I’Inde et de la Chine.

B. Clinigue :
Trois stades cliniques ont éteé décrits en relation avec le cycle : envahissement cutanée,

migration larvaire et action des vers adultes au niveau intestinal

- Stade transcutanée : il s’agit d’une dermite prurigineuse, un érytheme maculo-
prurigineux fugace qui survient lors de la primo-invasion. Une infection

chronique provoque la « gourme » des mineurs ;

- Stade larvaire invasif : les larves provoquent une irritation des voies aériennes
supérieures ou catarrhe des gourmes, des symptomes allergiques : dyspnée

asthmatiforme, syndrome de Loéffler ;

- Stade d’état intestinal : Troubles digestifs : pesanteur ou ballonnement abdominal,
douleurs épigastriques, douleurs pseudo-ulcéreuses avec pyrosis entrainant une
géophagie (ingestion de terre), diarrhée faite de 5 a 10 selles par jour, sensation de

faim douloureuse.
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Anémie avec asthénie, tachycardie, palpitations, souffle systolique, dyspnée d’effort,
vertiges, paleur cutanéo-muqueuse, aplatis (onychomalacie), modifications des ongles
mous.

Si l'anémie est sévere, I'hypoprotéinémie avec hypoalbuminémie provoque un cedéme
mou.

C. _Diagnostic :

- Eléments d’orientation :

A la numération formule sanguine :

> Anémie microcytaire, hypochrome, hyposidérémique, arégénérative, le taux
d’hémoglobine < 3 g/dl ;

» Hyperleucocytose avec une hyperéosinophilie maximale au 3eme mois (60 a 80 %
des leucocytes), puis la courbe s’infléchit et se normalise lentement (1 a2 ans) ;

» Hypoalbuminémie, hypoprotidemie ;

» Diminution du zinc sérique ;

- Eléments de certitude : EPS (examen direct, techniques de concentration).

Mise en évidence d’ceufs d’aspect caractéristiques : symétriques, a coque fine et
transparente, ellipsoides, de 60 um x 40 um, contentant 4 blastomeres (Ankylostoma
duodenale) ou 8 blastoméres (Necator americanus).

» Numération des ceufs : elle permet d’évaluer I’importance de I’infection (infection
modérée < 2000 ceufs/g de selles, infection moyenne : de 2000 a 10 000, infection
sévere > 10 000)

» L’examen des selles doit étre fait rapidement dans les 3 heures, sinon le
blastomére sera encore plus divisé et les deux ankylostomes seront impossibles a
distinguer I'un de l'autre ; sinon ils se transformeront en larves rhabditoides, puis
strongyloides dans les 24 heures, rendant impossible la distinction entre
ankylostomose et anguillulose.

» Notons que I’endoscopie digestive haute montre une duodénite cedémateuse,

purpurique et rarement des vers adultes fichés sur la mugueuse.
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3.1.1.3 Strongyloidose ou anguillulose :

L’anguillulose est causée par un ver rond, Strongyloides stercoralis, qui réside dans la
muqueuse du duodéno-jéjunum. L'homme est le principal réservoir de parasites, le rle des

animaux (chat, chien) qui sont aussi réservoir, est encore mal connu.

Le cycle est complexe. Chez I’homme, la larve strongyloide infectante pénetre le revétement
cutané, atteigne via voie sanguine ou lymphatique le cceur droit, les poumons, puis remonte
jusqu’au carrefour aérodigestif. Elle est déglutie et perfore la muqueuse duodéno-jéjunale. La
femelle parthénogénétiqgue commence a pondre aprés un mois (le male ne joue aucun réle).

Les ceufs donnent des larves rhabditoides qui migrent dans la lumiére intestinale.

ENVIRONNEMENT EXTERIEUR HOMME

larves
strongyloides
infectieuses Tt
o N

Pénétration
larves rhabditoides
de 2éme generation

Migration par voie lymphatique
A sanguine&‘—?cceur drait.
poumon, carrefour aérodigestir

¥

transcutanee
Naouvelle

génération
d’adultes libres

stercoraux
Cycle
stercoral

CEufs

Adultes I

libres . ’d
Q L

Autoinfestation

Famelle
panﬁénogénétique
ovovivipare
dans le duodénum

\_{

larve

,\157 mebarioids

larve
strongylofde

A
\ Selles

" larves
rhabditoides

Figure 3: Cycle évolutif de 1’anguillule (7)
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A. Epidémiologie :

L’anguillulose est cosmopolite devenue tropicale. Plus de 50 millions d’individus sont
touchées dans le monde. Les régions concernées sont I’ Afrique noire, I’Amérique centrale et
du sud, les Antilles, I’Asie du sud-est, ’océan Indien. Il existe un certain foyer en Europe de

I’est avec des cas autochtones signalés hors des pays d’endémie (France métropolitaine).

B. Clinigue :
Les manifestations cliniques varient selon que le sujet infecté est immunocompétent ou

immunodéprimé.

Chez 'immunocompétent : anguillulose commune. Elle est généralement asymptomatique

(jusqu’a moitié des cas). Lorsqu’elle est symptomatique, cela évolue en 3 phases :

- Phase d’invasion : Se caractérise par une éruption papuleuse au point d’inoculation

et/ou des réactions allergiques : prurit, urticaire ;

- Phase de migration larvaire : dyspnee asthmatiforme, toux irritative, syndrome de
Loéffler ;

- Phase d’état : douleurs abdominal d’épigastralgies pseudo-ulcéreuses, diarrhée et
constipation, dyspepsie, altération de 1’état geéneral : asthénie, anorexie,

amaigrissement.

C. Diagnostic :

L’hyperéosinophilie est persistante mais variable (40 a 60 % des leucocytes). Une

éosinopénie est marquée dans les formes disséminées.
Le diagnostic de certitude est parasitologique :

- Examen direct des selles : mise en évidence de larves rhabditoides (et strongyloides

dans les formes malignes) ;

- Technigues de concentration : méthode de Baermann, fondé sur les propriétés de

thermotropisme et d’hygrotropisme des larves, qui sont attirées par 1’eau ;
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- Coproculture sur boite de Pétri, technique la plus efficace, mais elle prend 2 a 7

jours ;
- Biopsies duodénales ;

- Suc gastrique, liquide du lavage broncho-alvéolaire et aspirations trachéales, bases
du diagnostic dans les formes malignes ;

Le test sérologique ELISA a une bonne sensibilité.
3.1.1.4 Trichocéphalose :

La trichocéphalose est causée par un nématode, Trichiuris trichiura, généralement
asymptomatique, sauf que les infections massives, peuvent provoquer des manifestations

graves chez les enfants.

Les vers adultes résident dans le colon. Ils sont fichés par leur extrémité antérieure filiforme
dans la muqueuse intestinale, notamment au niveau du ceecum, du fait de la relative stagnation
stercorale a ce niveau. Ils se nourrissent de sang. Les ceufs sont excrétés avec les matieres
fecales et s’embryonnent dans le milieu extérieur. Les humains s’infectent en ingérant des
ceufs embryonnés avec 1’alimentation ou par les mains contaminées par la terre. L’embryon
donne naissance a des larves dans l’intestin gréle, qui s’installent dans le colon et se
développent en adulte en 4 a 5 semaines. Environ 0,005 ml de sang est absorbé par un ver

adulte par jour. Une infection massive (supérieur a 1000 vers) conduit a I’anémie.

A. Epidémiologie :

I1 s’agit d’une parasitose intestinale cosmopolite, atteignant 500 a 800 millions de sujets selon
I’OMS. Les plus touchés sont les populations défavorisées, et en particulier les enfants agés

de 2 a 7 ans vivant dans des mauvaises conditions d’hygiéne.
B. Clinique :
On distingue 2 phases :

- Une phase d’invasion le plus souvent asymptomatique, et dont le seul stigmate est

I’hyperéosinophilie sanguine.
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- Une phase d’état ou phase intestinale ou la manifestation clinique est selon la charge
parasitaire :  freguemment asymptomatique, et rarement symptomatique ou
trichocéphalose maladie : s’observe principalement chez I’enfant ou chez 1’adulte

immunodéprimé. Il y’a 2 formes :

> La forme mineure est marquée par dyspepsie, nausées et flatulence, toujours associée a

un « syndrome vermineux », amaigrissement et une constipation ;

» La forme majeure est la trichochéphalose massive infantile, liée & une atteinte massive
du colon, du cecum au rectum. Elle touche les enfants de 2 a 7 ans et a plusieurs

présentations cliniques.

C. Diagnostic :

Le diagnostic est parasitologique : présence d’ceufs ovoides, avec des bouchons muqueux

translucides aux deux pdles. Ils sont entourés d’une épaisse coque brun fonce. La taille est de

50 pm sur 22 pm. lls ont un aspect de « petits citrons » et sont donc facilement

reconnaissables au microscope. Le diagnostic peut étre aussi endoscopique dont la présence

des vers adultes au niveau du rectum et/ou du caecum.

3.1.1.5 Oxyurose :

Enterobius ~ vermicularis  est le  nématode  responsable de  loxyurose.

Le cycle de I’oxyure est simple : les ceufs avalés éclosent dans 1’estomac et le duodénum,

pour produire des larves qui atteignent I’iléon et le caecum. Les larves devenues adultes

s’accouplent et les femelles se déplacent vers 1’anus et pondent les ceufs sur le bord anal qui

éclosent en quelques heures.
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Figure 4 : Cycle évolutif de I’oxyure (8)

L'homme est considéré comme le seul réservoir de parasites. La transmission se fait
directement de l'anus a la bouche par les doigts, en particulier chez les enfants, ou
indirectement par les objets ou les aliments. L’inhalation d’ceufs embryonneés dans les

poussieres peut étre une source de contamination.

A. Epidémiologie :

C’est une parasitose intestinale cosmopolite, touchant un milliard de sujets, trés fréquente
aussi bien dans les régions tempérées que tropicales. L’oxyurose est la parasitose de la vie en

collectivité, en famille et surtout chez enfants scolarisés.

B. _Clinique :

L’oxyurose est genéeralement asymptomatique. Lorsqu’elle est symptomatique, le signe
majeur est le prurit anal particulierement le soir et la nuit, cela peut provoquer des lésions de

grattage.

Des douleurs abdominales, occasionnellement une diarrhée faite de selles molles, recouverte

de mucus, parfois striées de sang peuvent étre également constater.
Des modifications du caractere chez les enfants ont été décrites (syndrome vermineux).

Chez les fillettes, on remarque des complications génitales et urinaires : infections urinaires a

colibacilles, vulvo-vaginite.
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C. Diagnostic :

Le diagnostic est essentiellement parasitologique :

- observation des vers adultes sur la marge anale, les selles ou les sous-vétements : présence

d’oxyures femelles, vers ronds, blancs, avec une longueur de 5a 12 mm ;

- recherche d’ceufs notamment par la méthode du scotch-test de Graham : mise en évidence
d’ceufs lisses, asymétriques, a parois épaisses, de 50 a 60 um de longueur sur 30 pm de

diameétre.
Pas de diagnostic immunologique. Une hyperéosinophilie est possible, mais souvent modérée.
3.1.2 Les trématodes (9) (10) :

Les Trématodes, communément appelés Douves, sont des Plathelminthes non segmentes,
endoparasites de Vertebrés, munis d'une ventouse (organe de fixation) située sur le ventre du

corps.

Le cycle évolutif est hétéroxene (présence d’hdtes successifs d'especes différentes) et
comporte chez le premier hote (un Mollusque) une phase de multiplication intense des germes

larvaires par polyembryonie.

La seule espece aléatoire qui vit dans l'intestin humain est Fasciolopsis buski. Ces parasites
sont transmis par l'ingestion d'une forme immature du ver qui habite les plantes aquatiques.
Les douves résident dans l'intestin gréle. Seules les fortes infestations peuvent provoquer des
symptdmes, tels que diarrhée et douleurs abdominales. La plupart des personnes atteintes de

trématodes sont asymptomatiques.
3.1.3 Les cestodes :

Les cestodes intestinaux sont des Plathelminthes segmentées habitant dans l'intestin de I'hdte
définitif. Leur corps se caractérise par la présence d’un scolex qui porte les organes de

fixation a la muqueuse intestinale : crochets, ventouses ou fentes.

Les anneaux grandissent au fur et a mesure qu'ils s'éloignent de la téte, ils sont d'abord males
puis femelles. lls finissent par quitter le corps puis finalement sont excrétés dans les selles
(12).
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3.1.3.1 Diphyllobothrium latum (12) :

Diphyllobothrium latum, est le plus grand ténia humain. Les adultes atteignent des longueurs
allant jusqu'a 10 m avec plus de 3 000 a 4 000 proglottis, et vivent dans un héte pendant plus
de 30 ans.

Les proglottis sont souvent plus larges que longs avec une structure utérine centrale en forme
de rosette. Le scolex est spatulé et possedent deux rainures de succion peu profondes appelées
bothria.

Les hétes intermédiaires comprennent les poissons d'eau douce et les crustacés.

Diphyllobothrium latum est le seul cestode a avoir un cycle de vie aquatique (Figure 5). Les
ceufs de D. latum se trouvent dans les selles d’humains infectés et dautres mammiferes
piscivores. Une fois passé dans une source d'eau, comme un lac, le cycle de vie necessite deux

hotes intermédiaires.

Apres environ deux semaines d'incubation en eau douce, les ceufs matures libérent le premier
stade larvaire (coracidium). Les coracidies sont ingérées par les copépodes. Les poissons se
nourrissent de petits crustaces ingérant les larves procercoides. Dans les poissons d'eau douce,
les larves se transforment en larves infectieuses. L'infection a D. latum se produit par la
consommation de poissons d'eau douce insuffisamment cuits y compris la forme larvaire

plérocercoide. D. latum devient un ténia adulte dans l'intestin gréle humain.

Humans

/ Adult worms in intestine \

Humans ingest fish

Eggs/proglottids
in feces
Fish ingests Eggs hatch in
copepod fresh water

\ GODEPDG /

ingests larvae

Figure 5: Cycle évolutif de Diphyllobothrium latum
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A. Epidémiologie :

Diphyllobothrium est courant dans le monde entier ou les lacs froids sont contaminés par les
eaux usées. D. latum se trouve partout ou les poissons d'eau douce sont consommeés crus ou
marinés. Cela comprend les poissons expédiés vers des zones non endémiques telles que la
truite, le brochet et le saumon. Aux Etats-Unis, D. latum est commun dans et autour des

Grands Lacs.

B. Clinigue :
L'infection est souvent asymptomatique, mais des symptomes gastro-intestinaux légers tels
que diarrhée, douleurs abdominales, fatigue, vomissements et étourdissements peuvent
survenir. Les symptémes dépendent de la charge de vers et de la réponse immunitaire de
I'note a l'organisme. Les besoins nutritionnels des ténias peuvent réduire les niveaux de

vitamine B12 de I'hGte, entrainant une anémie megaloblastique.

C. Diagnostic :

Les ceufs et les proglottis peuvent étre trouvés dans les selles du patient. La visualisation des

ceufs est améliorée en utilisant une préparation humide de I'échantillon fécale du patient.

Le diagnostic repose sur la mise en évidence des ceufs operculés, ovoides, jaune-brun (58 a 75
pm sur 40 a 50 pm) passés en abondance dans les selles. Les
proglottis gravides matures sont plus larges que longs (3 x 11 mm), souvent en chaines, et

contiennent un utérus central en forme de rosette.
3.1.3.2 Hymenolepis nana (13) :

Hymenolepis nana ou ténia nain, sa petite taille est I’origine du nom d'espece "nana” qui
signifie nain du ver adulte. C'est le plus petit et le seul cestode qui parasite I'hnomme sans hote
intermédiaire. 11 est filiforme et petit mesurant 1 a 4 cm de long sur 1 mm de diametre, son
corps est composé d'un long cou, d'un scolex, et de strobiles constitués de jusqu’au 200
proglolttides. La taille de la storbila est toujours inversement proportionnelle au nombre de
vers présents dans les hotes. Le ver adulte vit dans la partie iléale de l'intestin gréle humain, il

se trouve également chez d'autres mammiferes tels que les souris et les rats.
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A. Epidémiologie :

Le parasite a une distribution cosmopolite. C'est le cestode le plus commun qui infecte les
humains, infectant plus de 36 millions de personnes dans le monde.

Les enfants entre 4 et 10 ans sont les plus touchés. Les vers se trouvent dans les pays
tempérés et tropicaux. Largement distribué en Europe du Sud, en Afrique du Sud, en

Amérique latine et en Asie du Moyen-Orient.

B. Clinique :
L'hyménolépiase est souvent fréquent chez les enfants. La période d'incubation est de 15 a 39

jours. La plupart des infections sont asymptomatiques.

Dans les infections graves, les symptomes comprennent l'irritabilité, douleurs abdominales, la

diarrhée, les troubles du sommeil, le prurit anal et les demangeaisons nasales.
- Symptomes rares : nausées, anorexie, vomissements.
- Complications : diarrhée sanglante et troubles du comportement.
C. Diagnostic :
1. Spécimen : - échantillons de matieres fécales ;
- prelévement rectal.

2. Microscopie : Le diagnostic repose sur la detection des caractéristiques des ceufs dans les
selles par microscopie directe. Les ceufs peuvent étre facilement concentrés par flottation au

sel et précipitation a I'éther-formol.

3. Hématologie : Une éosinophilie supérieure a 5 % est observée chez un tiers des enfants

infectés.
4. ELISA : la sensibilité est de 80 %.
3.1.3.3 Taenia saginata :

C’est un parasite strictement humain résidant dans I’intestin gréle, il s’agit d’un ver plat blanc

de grande taille (4 & 10 metres de long), segmenté en 1 000 a 2 000 anneaux, habituellement
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solitaire. La téte, ou scolex, est de 1,5 mm a 2 mm de diamétre, composée de quatre ventouses

(fixation & la muqueuse intestinale), sans rostre, ni crochet (ténia inerme).

Les proglottis matures sont émis dans le milieu extérieur, en dehors de la matiére fecale,
isolément ou en chaines plus ou moins longues. lls possedent des ceufs, qui se transforment en
embryophore contenant une larve hexacanthe de 40 pum de diamétre. Les ténias adultes

peuvent vivre plusieurs années s'ils ne sont pas traites (14).

A. Epidémiologie (15) :

A T'échelle mondiale, la prévalence la plus élevée est en Asie, en Amérique latine, en Afrique
subsaharienne, et dans certains pays européens. Cette prévalence élevée est liée a I'habitude

de manger du beeuf cru ou mal cuit.

En Ethiopie, entre 2,2 et 3,2 % des bovins sont infectés par T. saginata au stade larvaire,

alors que les taux d’infection déclarés chez les humains varient considérablement.

B. Clinigue (16) :

Teenia saginata peut vivre dans l'intestin gréle humain pendant 30 a 40 ans. La majorité des

gens qui heébergent un ver solitaire sont asymptomatiques.

Les proglottis peuvent étre excrétés par intermittence ou spontanément dans la matiéere fécale ;
les patients peuvent soit visualiser le segment dans la cuvette des toilettes ou ressentir le

mouvement spontané des proglottis a travers I’anus.

Des symptdmes gastro-intestinaux associés non spécifiques, tels que des nausées, des
douleurs épigastriques ou d’anorexie peuvent survenir. De I’anxiété, des étourdissements, des

céphalées, et de I'urticaire sont également possible.

C. Diagnostic (17) :

- _Diagnostic clinique : pas de signes caractéristiques.

- Diagnostic d'orientation : le taenia non directement visible a I’imagerie,

hyperéosinophilie moyenne a la phase prépatente (0,5 g/l vers la 9™ semaine).

- Diagnostic direct :
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> Phase pré-patente : aucun, car le ver n'est pas extériorisé ;

» Phase patente: segments murs est excrétée séparément des défécations ;

(rectangulaires, 2 x 0,5 cm, utérus présentant de nombreuses ramifications fines et

visibles par transparence) ;
> Test a la cellophane adhésive mis en évidence les ceufs et les embryophores ;
- Diagnostic indirect : intérét limite, non utilisé.
3.2 Les protozoaires :

Chez I'étre humain, les infections intestinales par divers protozoaires pathogenes, a savoir :
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica et Cryptosporidium sont des causes fréquentes de
diarrhées dans le monde. La giardiose peut provoquer une malabsorption chez I'enfant tandis

que les complications de I'amibiase-maladie peuvent étre mortelles.

Tableau 1: Classification zoologique protozoaires et maladies correspondantes (18).

Classe Parasite Parasitose
Amibes - Entamoeba histolytica (amibe Amibiase intestinale
dysentérique)
- Entamoeba dispar
- Entamoeba hartmanni Non ou peu
- Entamoeba coli pathogenes

- Endolimax nanus
- lodamoeba butschlii

Flagelles - Giardia intestinalis Giardiose
- Trichomonas intestinalis
- Dientamoeba fragilis Non
- Chilomastris mesnili pathogenes

- Enteromonas intestinalis

Straménopiles Blatoscystis hominis Blastocystose, peu

pathogene
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3.2.1 Entamoeba histolytica :

L’amibiase est une parasitose causée par le protozoaire intestinal Entamoeba histolytica (E.
histolytica).

L'homme est 'unique réservoir du parasite qui existe sous deux formes : soit un kyste excrété
par le tube digestif et résistant dans un milieu extérieur humide pendant des semaines soit un
trophozoite hématophage métaboliquement actif. La contamination se produit soit par voie
orale par ingestion directe de kyste provenant d'un malade (contact étroit ou manuportage),
soit indirectement par la consommation d’aliments ou de boissons contaminés par la matiére
fécale (17).

Le cycle évolutif est simple : Les kystes rejetés dans le milieu extérieur sont ingérés par

I'homme et, selon la relation hte-parasite, provoquent :

- Soit I’amibiase-infection (cycle non pathogéne) : kyste - trophozoite non hématophage —

kyste.

- Soit I’amibiase-maladie (cycle pathogene)_: kyste - trophozoite hematophage.

Les kystes matures ingérés se transforment en trophozoites qui migrent vers le c6lon grace
aux pseudopodes, se multiplient, adhérent a la muqueuse via les lectines et phagocytent des
particules alimentaires et des globules rouges (hématophagie). A ce niveau, les trophozoites
libérent des enzymes protéolytiques, cytotoxiques pour I'épithélium intestinal, entrainant des
ulcérations de la paroi. Lors de cette invasion intestinale, les trophozoites peuvent se propager
a d'autres organes (le foie en premier puis poumon, cerveau, ...) par extension des Iésions ou

via voie hématogene (19).
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Figure 6: Cycle évolutif d’Entamoeba histolytica (20)

A. Epidémiologie (19) :

L’amibiase est une maladie intestinale cosmopolite. Elle est frequente en milieu tropical, ou
les conditions d’hygiéne fécale sont trés mauvaises. Elle survient chez les immigrants et les
touristes ayant seéjourné dans les pays tempérés de forte endémicité, les résidents des
établissements de maladies mentales, les homosexuels et les VIH négatifs ou positifs des pays

tempérés.

B. Clinique (21) :

L’amoebose intestinale est souvent sous forme aigué ou subaigué. Une diarrhée avec des
selles parfois glaireuses mais non hémorragiques, associée de douleurs abdominales, sans

fievre ni altération de 1’état général.

Les autres formes cliniques sont :
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— La forme dysentérique aigué particuliérement observée chez les enfants des

pays tropicaux, rarement chez les touristes. Pas de fiévre ;

- La forme fébrile étre envisagée en cas d'association avec un autre agent

pathogéne intestinal, surtout bactérien, ou une amibiase hépatique simultanée ;

- La colite amibienne aigué se définit par la formation rapide de Iésions ulcérées
séveres dans tout le cblon. Elle survient généralement chez des sujets fragilisés
(enfants dénutris, immunodéprimés). 11 s’agit d’une urgence médico-chirurgicale dont
la mortalité (par hémorragie, perforation intestinale, syndrome septique) est encore

élevée.

C. Diagnostic (19) :

Le diagnostic de ’amibiase est basé essentiellement sur ’examen parasitologique des selles
au microscope, il s’agit d’un examen a 1’état frais a réaliser dés I’exonération, en prélevant 3

échantillons de selles consécutifs entre 4 et 5 jours.
Au laboratoire, les prélevements sont traités selon 3 méthodes :

- Examen a I’état frais entre lame et lamelle pour rechercher les formes mobiles

hématophages d’E. histolytica ;

- Examen aprés coloration (lugol, méthionate lode formol) pour une meilleure

étude morphologique des kystes et des trophozoites ;

- Techniques de concentration afin de concentrer les kystes, mais détruisent les

formes végétatives.

La mise en évidence des trophozoites hématophages présente le diagnostic de certitude d'E.

histolityca.

Actuellement, ’OMS a donné des recommandations pour le développement des techniques

moléculaires spécifiques (PCR temps réel) d’identification des amibes.
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3.2.2 Giardia intestinalis :

Giardia intestinalis (synonyme Giardia lamblia et Giardia duodenalis) est un parasite
protozoaire flagellé qui habite I’intestin gréle de I’homme en provoquant la giardiose.

Il existe sous deux formes morphologiques : trophozoite et kyste

Deux
noyaux

4 paires de flage|les™, {k Kyste ovalaire,
' de 9 a 15um

15/ 10pm

Figure 7: schéma d'un trophozoite et d'un kyste de Giardia (22)

- Trophozoite : C’est le stade d’alimentation active du parasite qui est responsable de
la colonisation dans I’intestin. La forme du trophozoite est en forme de poire ou de
raquette de tennis avec une large extrémité antérieure ronde et une extrémité

postérieure effilée.

- Il mesure 9-21 pum de longueur et 5-15um de largeur, Il est bilatéralement
symétrique et tous les organes du corps sont appariés. Ils ont deux corps médians,

deux axostyles, deux noyaux et quatre paires de flagelles.
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Chaque noyau est constitué dun grand caryosome central donnant une apparence

caracteristique du visage au parasite en préparation colorée.

Le cytoplasme est uniforme et finement granulé. La motilité a montré une motilité typique
de type « feuille tombante » (23).

- Kyste : C’est un stade infecticux du parasite. Un kyste completement mature est de
forme ovale ou ellipsoidale et mesure 8 a 12 um de longueur et 7 a 10 um de
largeur. Le kyste est entouré d’une paroi de kyste épaisse. Le cytoplasme est
granulé et est séparé de la paroi du Kkyste par un espace libre.

L’axostyle se trouve plus ou moins en diagonale.

Un kyste contient 4 noyaux. Le reste des flagelles et les marges du disque de succion

peuvent étre vus a I’intérieur du cytoplasme (23).

Le cycle évolutif :

[l i i of . food, or
handsfMfomibes with infective cysts.

Trophozoites are also
passed in stool but
they do ot Survinoe i

Ml = Infective Stage
_ﬁu Diagnostic Stage

Figure 8 : cycle évolutif de Giardia intestinalis (24)
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Les kystes sont des formes résistantes et sont responsables de la transmission de la giardiose.
Les kystes et les trophozoites peuvent étre trouvés dans les matiéres fécales (stades
diagnostiques) 1. Les kystes sont robustes et peuvent survivre plusieurs mois dans 1’eau
froide. L’infection se produit par I’ingestion de kystes dans de 1’eau contaminée, des aliments
ou par voie fécale-orale (mains ou vecteurs) 2. Dans I’intestin gréle, I’exkystassions libére des

trophozoites (chaque kyste produit deux trophozoites) 3.

Les trophozoites se multiplient par fission binaire longitudinale, restant dans la lumiére de
I’intestin gréle proximal ou ils peuvent étre libres ou attachés a la muqueuse par un disque
ventral suceur 4. L’enkystassions se produit lorsque les parasites transitent vers le célon.
Le kyste est la forme que 1’on trouve le plus souvent dans les matiéres fécales non
diarrhéiques 5. Parce que les kystes sont infectieux lorsqu’ils sont passés dans les selles,
alors la transmission de personne a personne est possible. Bien que les animaux soient

infectés par Giardia, leur importance en tant que réservoir n’est pas claire (24).

A. Epidémiologie (25) :

La giardiase est ’infection entérique protozoaire la plus répandue dans le monde, touchant
prés de 2 % des adultes et 8 % des enfants dans les pays développés. En outre, les estimations
montrent que prés de 33% de la population des PED a été infectée par la giardiase. La
prévalence aux Etats-Unis est estimée a environ 1,2 million, la majorité des cas n’ayant pas
été identifiés en raison de I’asymptomatique du porteur.
Les CDC ont signalé 15 223 cas soumis en 2012. Le groupe démographique le plus touché
signalé était celui des enfants de 0 a 4 ans, le pourcentage le plus élevé de cas ayant été
signalé dans le nord-ouest des Etats-Unis. Le pic d’incidence survient a la fin de 1’été et au

début de ’automne en raison des activités nautiques extérieures.

B. Clinique :
Pres de la moitié des personnes infectées sont asymptomatiques. Pour ceux qui présentent des

symptomes, I’apparition est généralement 1 a 2 semaines apres I’infection.

Les symptémes peuvent inclure des douleurs abdominales, des nausées, des flatulences et des

selles liquides et grasses de grand volume. Les enfants peuvent présenter des douleurs
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abdominales avec une diarrhée minimale. En raison d’un grand nombre de selles, les

personnes infectées seront souvent déshydratées (26).

Moins fréeqguemment, les patients peuvent également présenter de la fievre. Des cas impliquant
des Iésions cutanees et des douleurs articulaires dues a I’arthrite réactionnelle ont également
¢té rapportés. Les symptomes disparaissent généralement d’eux-mémes dans les quatre
semaines suivant leur apparition. Dans les infections chroniques, les individus peuvent

présenter une perte de poids et des signes ou symptémes de carence en vitamines (27).

C. Diagnostic (28) :

Les kystes ou les trophozoites de Giardia ne sont pas systématiquement observés dans les
selles des patients infectés. La sensibilité du diagnostic peut étre augmentée en examinant

jusqu’a 3 échantillons de selles sur plusieurs jours.

Les techniques de diagnostic comprennent la microscopie avec test direct d’anticorps
fluorescents  (considéré ~ comme  I’étalon-or), Tests rapides de  cartouche
immunochromatographique, kits d’immunoessais enzymatiques, microscopie avec coloration

trichrome et tests moléculaires.

Seuls les tests moléculaires (tels que la PCR) peuvent étre utilisés pour identifier les
génotypes et les sous-types de Giardia. Une reprise de test n’est recommandée que si les

symptdmes persistent apres le traitement.
Aux Etats-Unis, la giardiose est une maladie & déclaration obligatoire & 1’échelle nationale.
3.2.3 Blastocystis hominis :

Blastocystis hominis (B. hominis) est le parasite le plus courant qui infecte le tractus gastro-
intestinal des humains et un large éventail d'animaux, y compris les mammiferes, les oiseaux,

les reptiles et les arthropodes.

La forme classique généralement observée dans les échantillons de selles varie en taille de 6 a
40 um et se caractérise par un grand corps lié a une membrane. Les Kystes sont les formes

infectieuses et 2 types de kystes se forment : a paroi mince et a paroi épaisse. Le premier type
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contient évidemment des schizontes et est peut-étre auto-infectieux, tandis que les kystes a

paroi épaisse sont responsables de la transmission externe par voie oro-fécale (29).

Le cycle évolutif de Blastocystis est encore mal connu. Néanmoins, il est clair qu’il existe
quatre formes morphologiques : kystique, vacuolaire, granulaire et amiboide (figure). La
forme kystique est le stade de transmission, qui peut résister dans le milieu extérieur pendant
au moins 1 mois. Aprés ingestion les kystes vont se désenkyster pour avoir la forme
vacuolaire situant dans la lumiére colique. Bien que l'on ne sache pas comment le parasite se
nourrit, il est possible que cette morphologie vacuolaire soit la phase trophiquement active.
Cette forme vacuolaire peut alors de scinder par fission binaire. En revanche, le role des
formes granulaires et amiboides dans ce cycle n’est pas encore connu. A la fin du cycle, les
formes vacuolaires s’enkystent, ce qui permet la dissémination dans ’environnement et par

suite la contamination d’un nouvel hote (30).

-S-Em v 20 um
Forme kystique ==

//.) Ingestion de kystes

Forme amiboide

Fission

A binaire
SumREA Ty
Forme vacuolaire '\

\ | /
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= etde formes vacuolaires 3

Forme granulaire

Figure 9: Cycle évolutif de Blastocystis hominis (30)
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A. Epidémiologie (29) :

C’est une parasitose cosmopolite, souvent signalé comme le protozoaire intestinal le plus
courant surtout dans les régions tropicales et subtropicales. Dans les pays en développement,
B. hominis a une prévalence plus élevée (30-50 %) par rapport aux pays développés (1,5-10
%). La prévalence élevée dans les pays en développement est liée a une mauvaise hygiene et a

la consommation d'aliments contaminés ou d'eau non traitée.

B. Clinique (29) :

Il n'a pas encore été démontré de maniére concluante que le parasite est un agent causal des
maladies intestinales, mais il a été associé a des nausées, de la fievre, de l'urticaire, des
vomissements, de l'anorexie, de la diarrhée, des crampes, des flatulences, des malaises, des
douleurs abdominales, et il est également lié au syndrome du colon irritable. La maladie peut

étre aigué ou chronique avec des symptdmes persistant pendant plusieurs années.

Les personnes vivant avec de mauvaises conditions sanitaires, les immigrants, les voyageurs
et les personnes en contact étroit avec des animaux sont sensibles aux troubles associés a

Blastocystis.

C. Diagnostic (29) :

Le diagnostic est posé en détectant les formes caractéristiques des parasites dans des
échantillons des selles. 1l peut étre difficile de trouver les parasites dans les préparations

humides.

L'iode de Lugol et les préparations de frottis fecaux a coloration permanente avec acido-
résistant, Giemsa et trichrome sont les méthodes les plus appliquées. Parmi ceux-ci, le
trichrome est le colorant le plus populaire et le plus sensible par rapport aux autres. En raison
du taux de détection le plus élevé, une technique de culture in vitro a court terme doit étre
préférée. La présence de 5 parasites ou plus dans un champ microscopique (X400) et

I'absence d'autres pathogénes intestinaux indiquent la maladie.
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4. TRAITEMENT ANTIPARASITAIRE :

4.1 Les antihelminthiques intestinaux :

» Benzimidazolés :

Les benzimidazolés (albendazole, mébendazole, flubendazole, et thiabendazole) sont des
antihelminthiques polyvalents spécifiquement actifs contre les nématodes intestinaux. Ces

médicaments sont efficaces contre les vers adultes et les larves des nématodes.

Les benzimidazolés provoquent de profonds changements biochimiques chez les nématodes
sensibles en inhibant particulierement la fumarate réductase mitochondriale, en diminuant le
transport du glucose et en altérant la phosphorylation oxydative. L’action principale
correspond au blocage de I’assemblage des microtubules en se liant a la b-tubuline. La

paralysie et la mort des parasites intestinaux sensibles se produisent lentement. (31)
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Tableau 2 : Les principaux benzimidazolés antiparasitaires (32)

Principales caractéristiques des benzimidazolés utilisés dans le traitement de parasitoses digestives.

Principe actif  Nom Présentation Voie et rythme Principaux cffets Precautions d'emploi Indications
commercial d'administration  indésirables
Albendazole Zentel® Cp sécable 400mg Orale, prise unique Troubles digestifs Ingérer au cours des repas ~ AMM
Sb10mlad4% ou/24h (douleur abdominale, pour améliorer I'absorption  Anlylostomoses
nausées, plus rarement et la tolérance digestives Ascaridiose
vomissements, diarrhée) Surveiller I'hémogramme et Giardiose de I'enfant
Cytolyse hépatique, le les transaminases en cas de  Oxyurose
plus souvent minime et traitement prolonge Strongyloidose
réversible a I'arrét En cas d’oxyurose, prescrire  (anguillulose)
Leucopénie, aplasie un traitement synchrone de Taenioses (Taenia
exceptionnelle l'entourage et un second saginata, Taenia solium)
Rarement : alopécie, traitement & j7 Trichinellose (trichinose)
céphalées, vertiges, rash, Irichocéphalose
fievre Hors AMM
Capillariose intestinale
Microsporidioses
Flubendazole  Fluvermal® Cp 100mg Orale, prise unique  Troubles digestifs En cas d’oxyurose, prescrire  AMM
Sb 2% ou/24h occasionnels un traitement synchrone de  Ankylostomoses
Tres rare : neutropénie l'entourage et un second Ascaridiose
traitement |15 Oxyurose

Irichocéphalose

Mébendazole  Vermox® Cp 100/500mg  Orale, prise unique Tolérance clinique et Ingérer au cours des repas  Disponible dans les
Sb 20 mg/ml ou/24h biologique excellente en  pour améliorer 'absorption  Dom-Tom ou en

cure courte digestive autorisation temporaire

Manifestations allergiques En cas d’oxyurose, prescrire  d’utilisation en métropole

En cas d'infestation un traitement synchrone de Intérét en cas de

massive par des l'entourage et un second polyinfestations

nématodes, possibilité de traitement i j15 Efficacité avérée

douleurs abdominales et ascaridiose,

d'une diarrhée avec trichocéphalose, oxyurose

expulsion de vers Efficacité modérée:
ankylostomoses

Cp: comprimé; Sb: suspension buvable; AMM : autorisation de mise sur le marché

» lvermectine (31) :

L’ivermectine est un dérivé de produit naturel, Streptomyces avermitilis. 1l possede une
action a large spectre contre les helminthes intestinaux. Ce médicament induit a la paralysie
musculaire des parasites et par conséquent leur mort a travers une interruption de la

neurotransmission induite par GABA.

Précaution d’emploi, effets indésirables :

L’ivermectine se caractérise par une tolérance biologigue et clinique généralement bonne. Ses
effets indésirables sont éventuellement nombreux, bénins, rares et transitoires : troubles du

tube digestif (nausées, diarrhées, constipation...), troubles neurologiques (vertige,
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tremblements, somnolence...), perturbations biologiques (hématurie, cytolyse hépatique
modérée, hyperéosinophilie...), fluctuations électrocardiographiques non spécifiques. Des
effets plus séveres ont été signalés chez les malades atteints de filariose. L'ivermectine est
déconseillé aux femmes enceintes, aux femmes qui allaitent et aux enfants pesant moins de 15
kg.

Indications, posologies :

L’ivermectine est le traitement de référence de I’anguillulose digestive non compliquée a une
dose de 200 microgrammes par kg, et aussi efficace contre I’ascaridiose, la trichocéphalose, la

filariose a Loa loa et I’oxyurose.
Cependant, son action sur I’ankylostomiase est médiocre.

L’administration des comprimes d’ivermectine peut étre a tout moment de la journée avec de
I’eau mais toujours 2 heures avant ou apres les repas. Chez les enfants de moins de 6 ans,

écrasez les comprimés avant de les prendre.

» Praziquantel (31) :

Le praziquantel est un médicament de la famille des pyrazino-isoquinoléines. Son action se
base sur ’augmentation de I’activité musculaire et la paralysation musculaire des parasites.
Cela conduit au détachement des vers des tissus de I’hote. Le praziquantel active également
les mécanismes de défense de I'hote et cause des dommages aux téguments via un influx

d'ions Ca2+ conduisant a la destruction des vers.

Précaution d’emploi, effets indésirables :

Le praziquantel posséde une trés bonne tolérance avec des effets indésirables généralement
bénins. Les effets indésirables directement liés au médicament sont transitoires et dose-
dépendants tels que douleurs abdominales, vomissements, nausees, Vvertiges, diarrhées,
somnolence, céphalées. Les effets liés a la charge parasitaire sont indirects et occasionnels, on

cite la fievre, urticaire, prurit, éruptions cutanées, myalgies et arthralgie.

La cysticercose oculaire est une contre-indication absolue du praziquantel (risque de lésions

oculaires irréversibles).
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En régle générale, il est contre-indiqué au cours du ler trimestre de la grossesse, méme si le
risque au regard de la pathologie traitée semble faible. Les femmes allaitantes peuvent étre
traitées tant que leur enfant ne soit pas allaité le jour du traitement et les 72 heures qui

suivent.

Indication, posologie :

Le praziquantel est efficace contre les infections a Cestodes (Taenia saginata,
Diphyllobothrium latum, T. solium, Hymenolepis nana). Les
comprimés de praziquantel doivent étre avalés entiers avec un peu de liquide a la fin des

repas.

» Pyrantel (31) :

Un blocage neuromusculaire provoqué par le pyrantel induit a une activation importante et
étendue des récepteurs nicotiniques et par conséquence a une paralysie spastique des vers, ces

derniers expulsent finalement grace au péristaltisme intestinal.

Précaution d’emploi, effets indésirables :

La tolérence de pyrantel est genéralement bonne. Les effets indésirables sont rares et
transitoires, essentiellement gastro-intestinaux (douleurs abdominales, vomissements,
nausees, diarrhées) et neurologique (vertige, céphalées, troubles du sommeil, asthénie). La
posologie doit étre réduite en cas d'insuffisance hépatique. L’association de pipérazine et
pyrantel est a éviter. Le pyrantel augmente les taux sériques de la théophylline. L'utilisation
de Pyrantel pendant la grossesse et l'allaitement n'est pas recommandée sauf en cas de

nécessité absolue.

Indications, posologies :

Les principales indications de pyrantel sont les oxyuroses, les ascaridioses et les

ankylostomiases.

Pyrantel peut étre pris a tout moment de la journée. Dans I’oxyurose, le patient sous
traitement doit respecter des regles d'hygiéne strictes, et son entourage doit également étre

bénéficié d’un traitement adéquat.
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» Niclosamide (31) :

Le niclosamide est un anthelminthique dérivé du salicylanilide, agissant en perturbant le
métabolisme du parasite via le blocage du cycle de Krebs, le parasite devient alors sensible

aux enzymes protéolytiques de 1I’hote.

Précaution d’emploi, effets indésirables :

Le niclosamide ne présente que quelques effets indésirables rares, mineurs et transitoires
d’ordre digestif ou neurologique. Un choc anaphylactique peut survenir exceptionnellement.
Aucune altération des fonctions hépatiques ou rénales ou de la formule sanguine a signaler.
Pendant la grossesse, le niclosamide ne doit étre utilisé qu'en cas de besoin. 1l est évité chez la

femme allaitante.

Indications, posologies :

Le niclosamide agit sur la majorité des cestodes de I’lhomme avec une action remarquable sur
I’oxyure. Il est notamment le médicament de deuxieme intention vis-a-vis praziquantel dans
le traitement des taeniasis a Hymenolepis nana, a Taenia saginata, a Taenia solium et a

Diphyllobothrium latum.

En raison du nombre généralement élevé de vers lors d'une infection a H. nana, il est
recommandé de prendre 2g par jour apres un repas léger pendant 1 semaine. L’ingestion de
jus de fruits acides peut favoriser I’élimination du mucus intestinal, ce qui entraine une

augmentation de ’accessibilité des vers vivants sous le mucus au médicament.

Dans le cas des autres taeniasis, le patient doit prendre un repas léger la veille au soir et ne

rien manger strictement pendant les 3 heures suivants la derniére prise médicamenteuse.

Généralement, Le comprimé doit étre maché entier puis avaler avec une tres petite quantité
d'eau afin d’arriver dans 1’estomac sous forme pulvérisée. Pour les enfants de moins de 6 ans,
le comprimé doit étre écrasé le plus finement possible et la poudre mélangée avec un peu
d’ecau. Un prétraitement avec des laxatifs est recommandé pour les patients souffrant de
constipation chronique. Les boissons alcoolisées sont a éviter, puisqu’ils sont susceptibles

d’augmenter la résorption digestive du niclosamide.
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> Pipérazine (31) :
La pipérazine paralyse les parasites en créant un bloc neuromusculaire, provoquant
I'expulsion péristaltique des vers.

Précaution d’emploi, effets indésirables :

L'administration de pipérazine peut provoquer des douleurs abdominales, des nausées, des
vomissements et de la diarrhée. En cas de réaction allergique (rash cutanée), de fiévre ou de
douleurs articulaires, le traitement doit étre interrompu et les réintroductions ultérieures
doivent étre évitées. L utilisation de doses excessives surtout chez les insuffisants rénaux peut
provoquer des effets neurologiques (crises convulsives, céphalée, vertiges, myoclonie) et
visuels, ce qui conduit & un arrét immédiat du traitement.

Malgré I’absence des troubles associés a I’administration de la pipérazine chez la femme
enceinte, il est recommandé par précaution de ne pas la prescrire pendant la grossesse et
I’allaitement. Elle est contre-indiquée dans I'épilepsie, I'insuffisance reénale et hépatique.

Indications, posologies :

Les indications majeures de la pipérazine sont I’ascaridiose et I’oxyurose, utilisées surtout en
alternative du mebendazole ou du pyrantel. Au cours du traitement de I’ascaridiose, la
pipérazine entraine une réduction significative de la motilité des vers, elle évite donc les
migrations aberrantes. Le médicament peut étre pris en doses fractionnées

ou en une seule fois entre les repas.
4.2 Les antiprotozoaires intestinaux :

Les protozoaires intestinaux sont en particulier sensibles aux molécules qui partagent un
noyau nitro-5-imidazole dont le métronidazole est le leader (33).

4.2.1 Dérivés 5-nitro-imidazolés :

Les nitro-imidazolés agit principalement sur les germes anaérobies comme Streptococcus,
Clostridium, Bacterioides... et sont actifs également contre des parasites comme Giardia
intestinalis, Entamaeba histolytica, qui grace a leur équipement enzymatique transforme les
nitro-imidazolés en dérivés reduits toxiques (-NO2 reduit, accepteur d’electrons => radicaux)

qui modifient I’ADN en dissociant les brins (34).
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Tableau 3: Les caractéristiques des principaux nitro-imidazolé

Molécule

Présentation

Posologie

Indications

Effets indésirables

- Comprimés a 250
mg et a 500mg,

- Suspension
buvable a 4%

- Ovules a 500 mg.

Amibiase :1,5 g/j en 3 prises
pendant 7 jrs chez l'adulte et 40
mg/kg/j en 3 prises pendant 7jrs
chez I'enfant.

Giardiase : 15 mg/kg/jr pendant 5

- Les  formes | jrsrépartis en 3 prises journaliéres
injectables pour | chez I'enfant ; 750mg pendant 5
perfusion sont des | jrsrépartis en 3 prises journalieres
poches a 500 | chez I'adulte.
Métro-nidazole | mg/100mL et des | Trichomonase : 2g en une seule
(Flagyl*) flacons & 500 | prise ou 500 mg/j en 2 prises
mg/100ml. pendant 10 jrs par VO et un
ovule par jr.
- Comprimé | Trichomonase 2g en prise
sa500mg | unique
Tinidazole Amibiase : 1,5 g par j pendant 4 a
(Fasigyne*) 5j
Giardiase : 50-70 mg/kg chez

I'enfant en une prise.

- Comprimés a 500

Amibiase et giardiase : 1 a 1,59/j

mg. en prise unique chez I'adulte et 20
Ornidazole - Les  formes as’_Omg/kg/j chez I‘enfant. .
(Tiberal®) injectables pour | Trichomonase : 1g/j en 2 prises
perfusion sont des | pendant 5j ou 1,5g/j en prise
ampoules a 500 | unique apres le repas du soir.
mg/3ml ou 1g/6mL
- Comprimé | Amibiase intestinale aigué (forme
sa500mg | histolytica) : 2g en prise unique
chez l'adulte et 30 mg/kg/j en
Secnidazole prise unique chez I'enfant.
(Secnol*) Forme intestinale

asymptomatique (forme minuta et
kyste) : méme posologie que dans
la forme aigué mais pendant 3j.

- Amibiases
infestations
(amoebicide de
contact) mais surtout
amibiases tissulaires
(amoebicide
diffusible) : anti-
amibiens mixtes mais
plus efficaces sur
formes tissulaires

- Giardiase

- Trichomonase
urogeénitale

- Vaginites non
spécifiques

- Traitement préventif
des infections a
germes sensibles lors
des interventions
chirurgicales
comportant a un haut
risque de survenue de
ce type d'infection.

- Traitement curatif
des infections a
germes anaérobies.

- Seul le secnidazole
est limité au
traitement de
I'amibiase intestinale
et hépatique.

- Des troubles digestifs
- nausées,
vomissements, godt
métallique,
inappétence, douleurs
abdominales, diarrhées

- Des signes cutanéo-
mugqueux : urticaires,
prurit, glossite,
stomatite

- Des signes
neurologiques :
céphalées, vertiges,
ataxie, somnolence,
confusion mentale,
convulsions ...

- A forte posologie ou
en cas de traitement
prolongé, on peut
observer des
leucopénies modérées
(< 3000) réversibles a
I'arrét du traitement et
des neutropeénies (<
1500)

-Des neuropathies
sensitives périphériques
régressant a 1’arrét
-Coloration rouge
brunétre des urines :
pigments hydrosolubles
aprés métabolisme.
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4.2.2 Antibiotiques (33) :
» Triméthoprime-sulfaméthoxazole (Bactrim*) :

C’est un sulfamide indiqué généralement dans les diarrhées & Cyclospora ou Isospora belli.

Afin de prévenir les rechutes un traitement d’entretien est souvent recommandeé.

> Paromomycine :

Antibiotique aminoside naturel, il posséde une activité contre les parasitaires intestinales. En
I’absence d’autres traitements véritablement efficaces, son action semble reconnue, au moins
partiellement, dans la diminution de la charge parasitaire d’oocystes de cryptosporidies. Il
peut étre utilisé comme traitement de deuxieme ligne dans les diarrhées a G. intestinalis chez

la femme enceinte ou ’amibiase.

» Teétracyclines :

Cette famille d’antibiotique ne présente qu’une Seule indication parasitologique : traitement

de la balantidiose intestinale.

» Azithromycine (Zithromax*) :

Ce macrolide a 15 atomes de carbone a montré une activité expérimentale chez le rat
immunodéficient dans 1’¢limination des oocystes de cryptosporidies. Il réduirait la

symptomatologie clinique de telles infestations chez ’homme immunodéficient.
4.3 Phytothérapie (35) :
Certaines plantes possedent des caracteres antiparasitaires et comme exemple on cite :

- Les huiles essentielles : Comme par exemple huile essentielle de cannelle, d’armoise,

d’arbre a thé, de cajeput, etc.
- Ail: Sous toutes ses formes, il est surtout connu pour son efficacité contre les oxyures.

- Graines et huile de courge : Les propriétés anthelminthiques sont associées a la
cucurbitacine, en agissant contre l'ascaridiase ainsi que le ténia (cette substance

détache la téte de la paroi intestinale).
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L’huile d’origan : deux a trois gouttes d’huile avec le jus d’un demi-citron fraichement

presse dans un verre d’eau jusqu’a trois fois par jour ;

Le jus de chou frais et la choucroute fraiche ;

Les graines de papaye : macher 5 a 6 graines de papaye plusieurs fois par jour ;
Carottes crues : particulierement faciles a servir aux enfants ;

Infusion de thym : 3 a 4 fois par jour pendant au moins 15 jours ;

L’absinthe est un remeéde contre les parasites intestinaux depuis des siécles et est
surnommeée « herbe aux vers », elle peut étre prise sous forme d’extrait liquide, de thé

ou sous forme de gélules ;
L'écorce de cannelle en décoction, qui est un antiparasitaire efficace ;

La coque de noix verte : Recommande pour étre pris 3 jours et 3 jours avant la pleine

lune.

L’extrait de pépin de pamplemousse : aux vertus antiparasitaires indéniables, constitue

un remede intéressant et il est sans contre-indication majeure.
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5. PREVENTION ET PROPHYLAXIE :

Malgre les avancées dans le développement de traitement s des infections parasitaires, les

interventions préventives sont la pierre angulaire des stratégies de controle des parasites.

Ces mesures préventives reposent sur différentes actions que l'on peut classer en deux

catégories : médicales et non médicales.
5.1 Les actions médicales :

5.1.1 Le dépistage :

Le dépistage permet d’identifier les sujets infectés, afin de les traiter et empécher la
propagation de l'infection. Cette action est primordiale lorsque I'homme est le seul ou

principal réservoir du parasite.

Il fournit également une base pour les études de prévalence permettant ainsi, I'ajustement des

stratégies d’action et de définir les priorités d'intervention. (3).
5.1.2 Les compagnes de déparasitage :

L’OMS recommande la pratique d’un deparasitage annuel chez les enfants d’age scolaire
lorsque la prévalence de I’ensemble des géohelminthiases dépasse les 20%. En dessous de ce

seuil, le déparasitage n’est pas indiqué (36).

Les médecins pratiquant le déparasitage utilisaient soit le flubendazole soit ’albendazole,
’utilisation de I’ivermectine dans le traitement prophylactique des parasitoses intestinales

n’est en fait pas recommandée par le RCP (36).

Cette intervention représente une bonne opportunité. D'une part, elle permet a la fois, le
traitement des cas de parasitisme et la rupture de la chaine de transmission parasitaire dans les
régions de forte endémie. D'autre part, les médicaments utilisés, peuvent étre administrés en

une seule prise, sont tres efficaces et bien tolérés (3).
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5.2 Les actions non médicales :

5.2.1 I’éducation sanitaire de la population :

L'éducation sanitaire est le fondement de I’action préventive, exigeant la participation active

d'un certain nombre d'acteurs.

La presse vient en téte, tant écrite ou parlée, et particulierement les moyens audiovisuels, elle

joue un réle important dans les compagnes de sensibilisation.

Divers établissements médicaux ainsi que les pharmacies ont une fonction délicate qui n'est

pas inférieure a celle de la prestation de soins.

L'école est également indispensable, permettant d'inclure dans le programme scolaire
I'éducation sanitaire des enfants et de leurs parents et la promotion de I'hygiéne de base.

5.2.2 Prophylaxie individuelle :

La prophylaxie individuelle est fondamentalement reposée sur des mesures d'hygiéne

corporelle et alimentaire.
5.2.2.1 L’hygiéne corporelle :

- Se laver les mains avant de manger, apres étre allé aux toilettes et avant de manipuler

des aliments.

Pour prévenir l'auto-infection en cas d'infection par les oxyures, les régles suivantes doivent

étre respectées :
> Brosser des ongles apres la défécation et avant les repas ;
» Couper les ongles aussi courts que possible ;

» Porter un pyjama fermé pour éviter le contact direct entre les doigts et l'anus lors de

démangeaisons anales.
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5.2.2.2 L hygiéne alimentaire :
- Le nettoyage en profondeur des fruits et léegumes consommeés crus.

- Cuire correctement les viandes de beeuf ou de porc pour prévenir I’infestation par T.

solium et T. sagina ;
- Lacuisson et la congélation du poisson pour éviter la bothriocéphalose ;

- La consommation d'eau bouillie pendant au moins 1 minute, ou désinfectée par
I’hypochlorite de sodium, mais il faut tenir compte que les kystes de Giardia

intestinalis et les oocystes des cryptosporidies sont résistant au chlore.
5.2.3 La lutte contre le peril fécal :

Les parasitoses intestinales sont associées aux risques du péril fecal. Ce fléau qui sévit dans
les pays en voie de développement, se résulte de la dissémination non contrdlée des déjections
humaines contenant ceufs et kystes de divers parasites. La chaine naturelle du péril fécal
implique plusieurs éléments entre le réservoir de parasites et 'nomme : sol, mains, mouches,

aliment et eau.
Pour une meilleure efficacité, tous ces éléments doivent étre attaqués :
- Protection des puits par des couvertures en béton ;
- Protection des sources d'eau et des réservoirs avec des périmetres de sécurité ;

- Construction et utilisation de latrines périodiquement décontaminées par un arrosage

au crésol sodique ;

- Ramassage reguliére des matieres fécales ;

- Interdiction de l'utilisation d'engrais humains dans les terres maraichéres.
5.2.4 Prévention de la dissémination dans I’entourage :

Les mesures d’hygiénes s’appliquent au patient infecté et a son entourage, surtout les

membres de la famille :
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Désinfections et nettoyage des objets usuels de la personne atteinte, notamment des
enfants (jouets, cheveux de poupées) ;

Nettoyage régulier des tables, des bans, des poignets des portes et les sols des

établissements scolaires ;

Pour I’hyménolépiase et I’oxyurose, qui partagent le risque d'auto-infection,
nécessitent un traitement au long cours et des cures répétées, ainsi qu'un co-traitement

de ’entourage ;

L'amélioration du niveau de vie et des conditions d’hygiéne et de sécurité sanitaire.
(37)

~ 47 ~



9
Matéﬁel& A
et Metﬁocﬂes “2}(

~Cas s



1. PERIODE, TYPE ET LIEU DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude prospective réalisée sur 2 mois Mai-Juin 2022, portant sur les résultats
des examens parasitologiques des selles réalisés, chez des enfants scolarisés a Salé, au sein du
laboratoire de Parasitologie Mycologie de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de
Rabat.

2. CRITERES D’INCLUSION :
Sont inclus dans 1’étude les enfants dont les parents ont donné le consentement.

3. METHODOLOGIE :

3.1 Phase préliminaire

Des fiches d’exploitation sont établies pour chaque enfant inclus réunissant les donnees

démographiques et cliniques.
3.2 Prélevement et collecte des échantillons

Chaque enfant a recu la veille un pot sec, propre et éetiqueté 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 glaciere prévue pour leur acheminement au laboratoire de parasitologie de
I’HMIMYV de Rabat. Les échantillons arrivaient au laboratoire dans un délai ne dépassant

jamais une heure.
4. CONDUITE DE L’EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES :

A Parrivée de chaque prélévement, un examen parasitologique des selles est mené en réalisant
un examen macroscopique, un examen microscopique a 1’état frais, apres coloration au Lugol
et apres concentration (technique physico-chimique de Bailanger et technique physique de
Willis). Enfin, toutes les lames du scotch test ont été observées au microscope optique a la

recherche des ceufs d’oxyure.
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5. ANALYSE STATISTIQUE :

Elle a été réalisée 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 o
est fixé a 5%. Le risque relatif (RR) et I’intervalle de confiance a 95% (IC95%) ont été
calculés pour évaluer I’importance de 1’association de I’infection aux facteurs de risque. La
différence entre les fréquences est considerée comme significative lorsque « p » était inférieur
a0,05.
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1. ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION D’ETUDE :

Durant la période d’étude nous avons inclus 23 enfants, pour 69 examens parasitologiques des

selles.
Tableau 4 : prévalence selon le nombre des patients
Tranche d’age 5-10 ans
Nombre de patients examinés 23
Nombre de patients parasités 10
Prévalence parasitaire intestinale (%6) 43,4
Nombre de patients polyparasités 4
Prévalence de poly-parasitisme intestinal
40
(%)
Tableau 5: Nombre et pourcentage des espéces parasitaires rencontrées
Parasite
Nombre %
z E. coli 4 19
D. fragilis 1 4,76
E. histolytica 0 0
Amibes E. nana 6 28,54
P. butschlii 2 9,52
Total 13 61,9
G. intestinalis 1 4,76
Flagellés C. mesnilii 0 0
Total 1 4,76
Blastocystis hominis 7 33,3
Total des protozoaires 21 100
Total des helminthes 0 0
Influence du sexe
Tableau 6: Prévalence du parasitisme selon le sexe
Sexe Q 3
Nombre d’enfants examinés 13 10
Nombre de patients parasités 7 3
Prévalence parasitaire (%0) 53,8 30
Nombre de patients polyparasités 2 2
Prévalence du poly-parasitisme (%) 28,57 66,6
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Concernant les enfants parasités, nous avons noté une prédominance féminine, le sexe ratio
G/F étant de 0,76.

Mode d’approvisionnement en eau :

D’aprés le questionnaire de notre enquéte, tous les enfants 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 répartition parasitaire.
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2. ETUDE DE L’INDEX PARASITAIRE

2.1 L’index parasitaire simple : IPS

Il se déefinit comme le pourcentage des sujets parasités par rapport au chiffre global des sujets
examinés. Dans notre étude, nous avons trouvé 10 enfants parasités sur 23 enfants examinés,

soit un taux d’infestation de 43,4 %.
2.2 L’index parasitaire corrigé : IPC

C’est le rapport exprimé en pourcentage, entre le nombre de parasites retrouvés et le nombre
total d’enfants examinés. Chez les 23 enfants examinés, nous avons décelé 21 parasites, soit

un IPC de 91,3 %. L’IPC est nettement supérieur a I’IPS
2.3 L’index parasitaire spécifique : IPSp
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
des différents parasites et groupes de parasites par rapport au nombre total de sujets parasités
et de parasites détectés. Dans notre étude, 100% des parasites retrouvés étaient des

protozoaires.

Les protozoaires :

Ils ont été observés chez 100 % des enfants parasités, avec 61,9 % d’amibes 4,76 % de

flagellés et 33,3% de Blastocystis hominis.
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Figure 10 : Prévalence des protozoaires

Les amibes :

Elles représentent 61,9 % de I’ensemble des parasites intestinaux retrouvés. Le graphique ci-

dessous présente la répartition des différentes espéces d’amibes.

Prévalence des amibes
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Figure 11 : Prévalence des amibes
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Les flagellés :

Ce groupe est moins fréquent que les amibes avec une prévalence de 4,76 %. Le représentant

unique de cette classe est le Giardia intestinalis.

Prévalence des flagellés
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Figure 12 : Prévalence des flagellés

Blastocystis hominis :

C’est le protozoaire le plus fréquemment rencontré dans notre étude.

représente 33,3 % des parasites intestinaux rencontres.

Tableau 7 : Tableau récapitulatif de I’incidence des différents parasites retrouvés.

% du
, Index par rapport | parasite par
Parasite Npc;r;rslﬁzr;ts IPSp (%) | aux sujets parasités | rapport au
(%) total des
parasites
E .coli 4 17,3 40 19
D.fragilis 1 4,34 10 4,76
E .histolytica 0 0 0 0
Amibes E.nana 6 26,08 60 28,54
P.butschlii 2 8,69 20 9,52
Total 13 56,52 130 61,9
G.intestinalis 1 4,34 10 4,76
Flagellés C.mesnilii 0 0 0 0
Blastocystis hominis 7 30,4 70 33,3
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Parasites intestinaux non pathogenes : La prévalence de ces parasites étant de 86,95%
(20/23). Ces parasites représentent 95,2 % (20/21) de la totalité de ceux rencontrés. Ces
parasites sont représentés par les amibes non pathogénes (E. coli, D. fragilis, E. nana et P.

butschlii) et Blastocystis hominis.

Parasites intestinaux pathogenes : Ils représentent une prévalence de 4,34 %. Ces parasites
sont rencontrés chez 10 % des enfants parasités. 1ls sont représentés uniquement par Giardia

intestinalis.
2.4 Influence de I’emploi de ’enrichissement sur I’index parasitaire

Chaque échantillon a eu un examen direct, un enrichissement par la méthode de Bailanger et
par la méthode de Willis, ainsi qu’un scotch-test. A noter qu’il n’y eu aucune influence

positive des techniques d’enrichissement par rapport a I’examen direct.

Tableau 8: Comparaison entre le nombre des parasites intestinaux détectés par I’examen

microscopique, direct et apres enrichissement.

. Examen .
Parasite direct Bailanger

E. coli 4 4

D. fragilis 1 1

% E. histolytica 0 0

S | E.nana 6 5
<

P. butschlii 2 1

Total 13 11

@ | G. intestinalis 1 1
-

m | C. mesnilii 0 0
<

- | Total 1 1

B. hominis 7 7

Total des protozoaires 21 19
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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. 1l est exprimé par I’indice de poly-parasitisme (IPP)
qui est égal a la différence entre I’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 = 91,3 — 43,4 = 47,9 %, chiffre qui témoigne d’un taux

d’infestation multiple assez élevé.

Dans notre étude, sur 23 enfants examineés, 13 étaient non parasités, 10 étaient parasités dont 4

polyparasités.

Importance du poly-parasitisme

B Non parasité
Mono parasité

Poly parasité

Figure 13: Importance du poly-parasitisme.
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Les parasites intestinaux représentent un véritable probleme clinique responsable de morbi-
mortalité chez I'enfant comme chez l'adulte. Récemment, diverses enquétes ont été effectuées
dans plusieurs villes du Maroc, pour évaluer I'état de la prévalence des parasitoses intestinales
ainsi plusieurs données épidémiologiques sont accessibles.

1. PREVALENCE GLOBALE :

Pour une vision prospective, Notre étude a été réalisée au profit des enfants scolarisés en
milieu urbain avec un échantillonnage de 23 échantillons des selles des enfants de 5-10 ans.
Les résultats obtenus, il ressort que parmi les écoliers inclus, 10 hébergeaient un ou plusieurs
parasites soit un taux de prévalence de 43,40 %, nous pouvons en déduire que presque la
moitié de notre échantillon est infectee.

Au niveau national le taux de prévalence globale est sensiblement proche a celui constaté a la
région de Raba-Salé-Kénitra, suite a une étude réalisée en 2022 chez 1288 enfants de moins
de 10 ans et qui est de 51,10% (38). Cependant, un travail similaire a été mené par Tligui H.
et Agoumi A en 2004 a la ville de Tiflet, portant sur 170 enfants, a repéré un taux
significativement plus élevé (soit 57,1%) (39). Par ailleurs, Le taux de parasitisme intestinal
était remarquable a la ville de Salé en 2010 aupres des écoliers agés de moins de 15 ans
(61,7%) (40). A la différence de M. Benzalim, M. Bouskraoui a rapporté chez des enfants
consultés au CHU Med VI, a Marrakech en trouvant le degré de parasitisme de 23,78% (41)
et de I’étude de S. El-Fadeli, R. Bouhouch réalisé chez des enfants, d’age scolaire (de 3 a 14
ans) et ce, dans une zone rurale a la ville de Marrakech ont rapporté une prévalence de 27,8 %

(42), des taux inférieurs au notre.

Ailleurs, dans le monde une étude similaire réalisée en Algeérie par I. Ouraiba et N. Seghir, a
rapporté une prévalence comparable soit de 43,8 % sur 105 écoliers, agés de 5 a 6 ans (43).
Cependant notre taux de parasitisme reste plus élevé comparé par rapport a ceux rapportés par
K. Dridi et N. Fakhfakh en Tunisie (44), Soumana A., Kamaye M, au Niger (45) et Ohouya
D. Gh. en Cote d’ivoire (46) et qui est respectivement de 34%, 33% et 17%.

Les disparités dans la prévalence des parasites de ces enquétes peuvent résulter des

différences relatives a la taille de I'échantillon, a la population et aux méthodologies utilisées
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pour le recueil des données. En effet, les facteurs sanitaires, hygiéniques, géographiques,
socio-économiques, nutritionnels et culturels confirment cette inégalité des taux du

parasitisme intestinal au Maroc et dans d’autres pays.

Pourtant, notre étude a enregistré une prévalence relativement basse par rapport aux anciennes
études réalisées dans la méme région, cela peut étre expliqué par le fait que les campagnes de
sensibilisation et de dépistage menées par les autorités publiques en faveur de cette
population, aient certainement participé a ce modeste abaissement de la prévalence, méme s'il

n'est pas complétement efficace.
2. PREVALENCE DES PARASITOSES INTESTINALES SELON LE
SEXE :

Concernant les écoliers touchés par les parasitoses, la prévalence des parasitoses intestinales

chez les filles est de 53,8% contre 30% chez les garcons avec un sexe ratio G/F de 0,76.

D’aprés cette prédominance féminine notée, on peut conclure que les filles et les garcons ne
sont pas exposés au méme risque d’infestation, la chose qui est supposément liée a la nature

différente de I’activité et du comportement des enfants des deux sexes.
Ce reésultat est conforme a ceux d’autres études réalisees au Royaume (63%, 59,4 %) (39,40).

Par contre, certains auteurs tels que S. El-Fadeli, R. Bouhouch (42), BOKO (47) en 2009 a
Abengourou, BLE (48) en 2010 a Man nient toute relation de causalité entre le sexe et les

parasitoses intestinales.

3. PREVALENCE DES PARASITOSES INTESTINALES SELON LE
MODE D’APPROVISIONNEMENT EN EAU :

Notre enquéte montre que tous les enfants ont la méme source d’approvisionnement en eau

potable qui est 1’eau du robinet, Cela rend ce facteur inutile comme variable de distribution

parasite. D’ou, on peut conclure que 1’cau du robinet dite potable peut étre aussi exposée a la

contamination parasitaire, si elle est manipulée dans des récipients contamines.

Nos résultats sont identiques a ceux d’Ohouya D. Gh. (46) et Kouame (49) en 2009 a

Sassandra.
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En revanche, d’autres études menées dans le méme sens a la ville d’ Abidjan en 2009 (50), au
Maroc en 2010 (51) et a la ville de Dakar en 2013 (52), ont signalées que la survenue des

parasitoses intestinales est en relation étroite avec le mode d’approvisionnement en eau.

Selon I'OMS, l'eau peut étre un vecteur d'infections parasitaires intestinales. Et sans

’existence d’eau potable, les améliorations dans le secteur de la santé sont impossibles (53).
4. PREVALENCE DE DIFFERENTS PARASITES INTESTINAUX :

Le profil des parasitoses intestinales chez les enfants scolarisés, inclus & notre étude était
dominé par les protozoaires a 100 %, parasites fortement liés au péril fécal et a ’alimentation
souillée. Ce résultat s’aligne sur les retombées de la plupart des auteurs (39,40,41,44,46),

mais avec des proportions moins élevées que le notre.
e Les protozoaires non pathogénes :

La prévalence de ces parasites étant de 86,95%. Ils sont représentés par les amibes non
pathogenes (E. coli, D. fragilis, E. nana et P. butschlii) et Blastocystis hominis.

- Les amibes :

A notre enquéte, les amibes représentent la classe des parasites la plus fréquente avec un taux
de 61,9 % de I’ensemble des parasites intestinaux retrouvés. Nos résultats sont trés proches de
I’enquéte menée en Algérie ou la prévalence atteint 56.66% (43) ; Un taux plus élevé a été
enregistré a la ville de Tunis (86,4%) (44). En revanche, 1’étude faite a la région Rabat-Salé-
Kénitra en 2022 a rapporté un taux plus bas, taux de 21,5 % (38), aussi a Salé en 2010 un taux
de 21,1 % a été constaté (40). Ce taux significatif
de notre étude alerte sur le mauvais niveau sanitaire, socio-économique et socio-

démographique de notre population.

Sur le plan épidémiologique, dans notre série Endolimax nana reste 1’amibe non pathogéne le
plus fréquemment isolé avec une prévalence de 28,54%, suivie par Entamoeba coli (19%),
puis viennent P.butschlii et D.fragilis avec une prévalence de 9,52% et 4,76% respectivement.
Ces résultats concordent avec ceux retrouvés a la Région Rabat-Salé-Kénitra et en Algérie

(38,43) mais differe de ceux retrouvés par Tagajdid a la ville de Salé et par Tligui a la ville de
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Tifelt ou I’espéce E. coli était ’amibe la plus fréquente suivi d’E. nana (40,39). Dans une
étude faite par M. Elqgaj a la ville de Keénitra, chez 163 écoliers, aucun cas de parasitisme par

I’espéce E. nana n’a été signalé (54).
- Blastocystis hominis :

Blastocystis hominis était le parasite le plus fréquemment détecté dans notre série d’étude soit
une prévalence de 33,3% ; la prédominance de B. hominis est affirmée par des auteurs
marocains (38,40,39) qui ont rapportés respectivement une fréquence de 52,6, 33,4 et 22,3%.
Une enquéte menée chez ’enfant scolarisés en Algérie a retrouvé une fréquence plus faible de
13.33% (43). Alors que des études faites en Mauritanie et au Sénégal n’est plus recensés de B.

hominis dans leurs séries (57,58).

Evidemment, elle est considérée comme erreur de ne pas noter la présence de B. hominis dans
les selles. Il s’agit dun protozoaire colique témoin d’une alimentation souillée, sa pathogénie
reste encore débattue, mais il pourrait étre activement impliquée dans le syndrome

diarrhéique.
e Les protozoaires pathogenes :

Giardia intestinalis est 1’unique flagellé pathogene cité dans notre étude avec une prévalence
de 4,34 % moins fréquente que celles des autres protozoaires retrouvés. Ce resultat se
rapproche de celle de N. Belhamri. R. Moutaj (59) en 2014 a Marrakech (4,8%), de K. Dridi
(44) en 2015 en Tunisie (5,58%) et de R. Tagajdid (40) en 2012 a Salé (7,3%). Ce taux est
beaucoup plus important dans I’étude réalisée par El Fatni et al., (60) dont Giardia était le
pathogene dominant, avec une prévalence de 20%, Tligui (39) et I. Ouraiba (43) qui ont
rapporté respectivement des taux de 25,8% et 26.67 %.
Alors que I’étude faite par Q. Zaza (38) a la région de Rabat-Salé-Kénitra montre un taux

beaucoup plus faible (0.82%).

La parasitose intestinale due aux flagellés est tres grave chez les enfants, en particulier la
giardiose. Nombreux auteurs mentionnent l'importance de Giardia intestinalis dans la

diarrhée aigué enregistré chez les enfants des pays en voie de développement (55,56).
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5. PREVALENCE DE POLY-PARASITISME :

Dans notre étude, le poly-parasitisme touche 4 enfants de I’ensemble des enfants examines,
soit une prévalence de 17,39%, une fréquence qui n’est pas aussi importante que celle

soulevée par d’autres enquétes 49,7% (61) ou encore 58,3% (60).

Selon certains auteurs, les associations parasitaires intestinaux n'obéissent qu'aux lois du
hasard, D'autres chercheurs trouvent des explications basées sur les modes de transmission
des parasites (62). Dr’ailleurs, ils justifient le poly-parasitisme entre les protozoaires
uniquement par le fait que plusieurs especes de cet embranchement ont le méme mode de
contamination, et donc probablement, il existe une contamination concomitante directe a

partir d’une personne infectée (63).

Au terme de ce travalil, la predominance des protozoaires (100%) par rapport aux helminthes
peut étre expliqué par le fait qu’ils sont plus fréquents et se transmettent plus facilement que
les ceufs ou larves des helminthes, ainsi que la mauvaise hygiéne corporelle et alimentaire et

les conditions climatiques favorables contribuent aussi au developpement de ces parasites.

~ 64 ~



s .
@““%"” Conclusion
;

\©
%




Les parasites intestinaux représentent un véritable probléme de santé principalement lié au
péril fécal. Ces parasites sont encore fréquents chez les enfants et ils témoignent d'une
mauvaise hygiene. Alors, le but principal des enquétes épidémiologiques effectués sur les
différents terrains et collectivités, était le dépistage, le diagnostic et le traitement de ces
infections et par suite la prestation d’une meilleure sensibilisation aux populations par

I’exécution des mesures d’hygiéne les plus ¢lémentaires.

Notre travail nous a permis de donner une fréquence globale de 43,40% chez des enfants
scolarisés ages de 5 a 10 ans. Ce taux de parasites intestinaux relativement élevé, bien que
non pathogénes, indique que le parasitisme intestinal, strictement lié au peril fécal, est encore

trés étendu en milieu scolaire.

Cette étude a également révelé que tant que les conditions sont propices, les parasitoses
intestinales infantiles restent contagieuses et persistantes, et en fait elles constituent toujours
un probleme de santé publique, dont la prévention est la moyenne de lutte la plus efficiente ;

elle est basée sur :

- Des regles individuelles simples tels que le lavage des mains d’'une maniére adéquate,
le maintien d’un cadre de vie propre, ne pas consommer les eaux d’origine

douteuses...

- L’hygiéne collective qui doit étre s’améliorer par le pouvoir publique, notamment
I'éducation sanitaire, l'assainissement et la salubrité de lI'environnement, Le dépistage

et le traitement des cas diagnostiqués et le renforcement du déparasitage systématique.

En fin, on espere que les données de notre étude seront utiles pour une meilleure prise en
compte de I’épidémiologie locale, et que d’autres enquétes se meneront sur un plus grand
échantillon et sur une période plus prolongée en ciblant diverses régions. Les résultats seront

ainsi plus significatifs et permettront une meilleure évaluation de ce probleme.
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RESUME

Mots clés : Parasitoses intestinales - Prévalence — Enfant — Ecole.

Introduction : Les infections parasitaires intestinales infantiles constituent un probléme de santé
majeur en raison de leur forte prévalence et de leur large distribution mondiale spécifiquement les
pays pauvres et en voie de développement. L’objectif principal de notre étude est de déterminer la

prévalence des parasitoses intestinales chez I’enfant scolarisé.

Patient et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective, réalisée sur 2 mois Mai - juin 2022 portant sur
les résultats des examens parasitologiques des selles réalisés chez des enfants scolarisés a Salé dont les
parents ont donné le consentement, pour un dépistage de parasitoses intestinales par un examen
parasitologique des selles, au sein du laboratoire de Parasitologie Mycologie de I’Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V de Rabat. Pour chaque prélevement, un examen macroscopique et un
examen microscopique (direct a 1’état frais, aprés coloration et apres deux techniques de

concentration) ont été pratiqués.

Résultats : Durant la période de 1’étude, 23 enfants avec 69 EPS ont €té inclus. Notre étude a inclus
10 gargons et 13 filles soit un sex-ratio G/F de 0,76. 10 enfants ont un EPS positif, qui correspond a un
IPS de 43,4%. Le parasitisme intestinal dans notre étude est dominé par les protozoaires : Blastocystis
hominis (33,3%), Endolimax nana (28,54%), Entamoeba coli (19%), et pseudolimax butschlii

(9,52%). A noter, qu’un seul enfant avait un vrai pathogéne a savoir Giardia intestinalis.

Discussion : Notre étude montre que les infections parasitaires intestinales infantiles sont dominées
par les protozoaires. Dans notre étude aucun cas d’helminthiase n’a été détecté, 100% des parasites
identifiés sont des protozoaires, ceci peut étre expliqué par le fait qu’ils sont plus fréquents et se
transmettent plus facilement que les ceufs ou larves des helminthes. Blastocystis hominis est le parasite
le plus répandu, ce qui est en accord avec la majorité des études menées qui révelent qu’il s’agit d’un

parasite émergent, trés répandu.

Conclusion : Les taux élevés de parasites intestinaux méme si non pathogénes, indiquent que les
risques du péril fécal sont toujours présents. Des efforts supplémentaires devraient étre faits pour

améliorer les pratiques hygiéniques, les conditions sanitaires générales.
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ABSTRACT

Key words: Intestinal parasites - Prevalence — Child — School.

Introduction: Childhood intestinal parasitic infections are a major health problem due to their
high prevalence and wide global distribution, spicily in poor and developing countries. The
main objective of our study is to determine the prevalence of intestinal parasitosis in school
children.

Patients and methods: This is a prospective study, carried out over 2 months, May and June
2022, on the results of parasitological examinations of stools (PES) carried out in school
children in Salé whose parents have given their consent, for a realization of intestinal
parasitosis by a parasitological examination of the stools, within the laboratory of
Parasitology Mycology of the Military Hospital of Instruction Mohamed V in Rabat. For each
sample, a macroscopic and a microscopic examination (direct fresh, after staining and after

two concentration techniques) were performed.

Results: During the study period, 23 children with 69 PSE were included. Our study included
10 boys and 13 girls for a G/F sex ratio of 0.76. 10 children have positive EPS, which
corresponds to an IPS of 43.4%. Intestinal parasitism in our study is dominated by protozoa:
Blastocystis hominis (33.3%), Endolimax nana (28.54%), Entamoeba coli (19%), and
pseudolimax butschlii (9.52%). Note that only one child had a real pathogen, namely Giardia

intestinalis.

Discussion: Our study shows that childhood intestinal parasitic infections are dominated by
protozoa. In our study no cases of helminthiasis were detected, 100% of the identified
parasites are protozoa, this can be explained by the fact that they are more frequent and are
more easily transmitted than the eggs or larvae of helminths. Blastocystis hominis is the most
widespread parasite, which is consistent with the majority of studies that have shown that it is

an emergent, widespread parasite.

Conclusion: The high levels of intestinal parasites, even if not pathogenic, indicate that the
risks of fecal peril are still present. Additional efforts should be made to improve hygienic

practices and general sanitary conditions.
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connaissances et mon état pour corvompre les meeurs et
favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fideéle
d mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et
méprisé de mes confreres si j'y manque.
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