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INTRODUCTION



Les parasitoses intestinales constituent un probléme de santé mondial. On estime que quelque
3,5 milliards de personnes sont infectées, 450 millions sont malades, la majorité étant des

enfants et que environ 155.000 meurent chaque année de causes imputables & ces parasites."**

La fréquence des parasitoses intestinales est inversement proportionnelle au degré de
développement des pays concernés. Leur forte expansion dans les pays en voie de
développement peut étre associée a plusieurs facteurs déterminants, essentiellement aux
conditions climatiques favorables, au manque d’hygiéne et d’assainissement et aux faibles

niveaux socioéconomique et socioculturel des populations.® #°

Les parasites intestinaux, qu’ils soient cosmopolites ou tropicaux, affectent les différentes
parties du tube digestif et peuvent présenter une manifestation clinique ou passer inapergus
pour longtemps. lls sont tres fréguemment responsables de troubles digestifs variés: douleurs
abdominales, nausées, vomissements, diarrhée le plus souvent chronique. Aussi la
malnutrition, I'anémie, les retards de croissance et de développement mental, de l'irritabilité,
une sensibilité accrue aux autres infections et des complications aigués font partie de la

morbidité conséquente, principalement chez les enfants. * 2

Notre étude se propose de déterminer la prévalence des parasitoses intestinales a partir des
résultats de coprologies parasitaires effectuées au niveau du Laboratoire de parasitologie de
I’Hépital Militaire d'Instruction Mohammed V (HMIMV)-Rabat et d'identifier les facteurs de
risque qui y sont associés. Les résultats devraient faciliter 1’évaluation du niveau endémique
des différents parasites intestinaux et déterminer si d’éventuels programmes de santé
publique, préventifs ou curatifs, de lutte contre ces parasites sont nécessaires. Cette etude
constituera aussi une référence bibliographique pouvant étre comparée avec d’autres études

réalisées dans différentes régions du Maroc et dans le monde.



MATERJELS ET
METHODES



I1.1 Type, lieu et période de I’étude :

Il s’agit d’une enquéte transversale descriptive, rétrospective et prospective, réalisée a
1’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V (HMIMV)-Rabat, sur une période de 5 ans, du
1% Janvier 2008 au 31 Décembre 2012.

I1.2 Population a I’étude et critéres d’inclusion :

Cette étude a porté sur I’ensemble des examens parasitologiques des selles (EPS) de patients
adressés au Laboratoire de parasitologie et mycologie médicale de I’HMIMV-Rabat durant la

période d’étude.

Les patients inclus étaient des malades hospitalisés ou consultants dans les différents services
de I’hopital, de provenances trés diverses aussi bien sur le plan géographique (différentes
villes du Maroc), que sur le plan social (malades provenant du secteur public et du secteur

privé), ainsi que les personnels cuisiniers adressés a 1’hopital pour leurs examens de contréle.

Les résultats des EPS ont €té récupérés a partir des bilans d’analyses enregistrés sur le Labo-
serveur (logiciel utilisé pour la gestion des activités du laboratoire). Les patients examinés

dont I’age n’est pas mentionné sur les bilans ont été exclus.
11.3 Méthodologie :
11.3.1 Phase préliminaire :

Des fiches d’exploitation comprenant: I’identification des malades (nom, prénom, sexe et
age), la date de I’analyse, le service et les résultats des examens macroscopiques et
microscopiques des EPS ont été établies pour recenser les données de chaque patient inclus

(Annexes).



I1.3.2 Conduite de ’examen parasitologique des selles :

Chaque patient recoit un pot sec et propre pour y récupérer sa selle de préférence le matin du

jour de I’examen, sinon la veille en la conservant a +4°C.

Dans tous les cas, les selles recueillies sont examinées moins de 24 h apres leur émission,
d’abord macroscopiquement pour noter 1’aspect, la consistance, la couleur et la présence

éventuelle de sang, de mucus et de formes adultes de parasites.

Ensuite, elles font ’objet d’un examen microscopique a 1’état frais (solution saline a 0,9%),
aprées coloration (Lugol 2%, Merthiolate Iode Formol ‘‘M.LF’’, Ziehl Neelson modifiée), et
apres concentration (technique physico-chimique de Bailenger et technique physique de
Willis). La technique d’extraction de Baermann, qui utilise les propriétés d’hygrotropisme et
de thermotropisme positifs des larves de Strongyloides stercoralis est utilisée pour la
détection de I’anguillulose sur demande du clinicien, notamment pour les patients mis sous

traitements corticoides au long cours.

La lecture des lames se fait d’abord au faible grossissement (x100) pour déceler les oeufs et
larves d’helminthes puis au grossissement moyen (x400) pour rechercher les formes

végeétatives et kystiques des protozoaires.
11.3.3 L'analyse statistique :

Les données ont été saisies sur Microsoft Office Excel 2007 et exportées vers SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 13.0. Les statistiques descriptives sont
présentées sous forme de dénombrements, de pourcentages, de moyennes et d’écarts-types.
Nous avons utilisé le test de Student pour les variables quantitatives et le test de Khi-deux
pour les variables qualitatives. Les associations entre les éventuels facteurs de risque et les

parasitoses intestinales sont dites significatives quand la p-value est inférieure a 0,05.



RESULTATS



II1.1 Analyse descriptive de la population d’étude :

Durant la période d’étude, nous avons inclus 16098 examens parasitologiques des selles
(EPS) de 8640 patients 4gés en moyenne de 37,41+£14,34 ans. Il s’agit de 6775 hommes
(78,41%) agés de 8 mois a 89 ans, avec une moyenne d’age de 37,51+12,88 ans et de 1865
(21,59%) femmes agées de 9 mois a 90 ans avec une moyenne d’age de 37,05 £18,71 ans. Le
sexe ratio (H/F) étant de 3,63.

Patients examinés
en % (effectif)

Années

Patients examinés
en % (effectif) 15

Hiver |Printemps| Eté Automne

Saisons

Figure 2 : distribution des patients examinés par saisons
L’automne et I’hiver présentent les pourcentages les plus élevés de patients examinés (27,67%

et 26,42% respectivement)
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Figure 3 : distribution des patients examinés selon I’4ge

Nous notons que 51,42 % des patients sont ages entre 21 ans a 40 ans.

II1.2 L’index parasitaire simple (IPS) et corrigé (IPC):

L’index parasitaire simple est le pourcentage des sujets parasités par rapport au nombre total
des sujets examinés. Nous avons trouvé 4165 patients parasités dans la population d’étude, ce

qui correspond a un taux global d’infestation de 48,21 %. Les patients parasités sont agés de 1

a 90 ans, en moyenne 36,98+13,63 ans, avec un sexe ratio (H/F) de 3,78.

La moyenne d’age des sujets parasités (36,98+13,63 ans) est inférieure a celle des sujets non

parasités (37,80+14,96 ans), cette différence est statistiquement significative (p=0,007).

Tableau I : parasitisme selon le sexe

3 ?
Effectif des patients parasités(%o) 3295(79,1%)  870(20,9%)
IPS(%) 48,6 46,6
Intervalle d’Age (année) 1a89 1a90
Moyenne d’Age (année) 37,23+12,43 36,0617 ,4




La moyenne d’age des sujets parasités de sexe masculin (37,23+£12,43 ans) est plus €levée que
celle des sujets parasités de sexe féminin (36,06+17,4 ans), cette différence est statistiquement
significative (p=0,02).

L’IPS des patients de sexe masculin (48,6%) est supérieur a celui des patients de sexe féminin

(46,6%), cependant cette différence n’est statistiquement pas significative (p=0,12).

L’index parasitaire corrigé est le pourcentage du total des parasites trouvés par rapport au
total des patients examinés. Chez les 8640 patients examinés nous avons relevé 6338 parasites
soit un IPC de 73,35 %. Il est sensiblement identique entre le sexe masculin (73,69%) et le
sexe féminin (72,11%). Cet IPC nettement supérieur a I’IPS, correspond a un taux important
de patients poly-parasités, notion sur laquelle nous reviendrons dans [’étude du

poly-parasitisme.

100

80

O 1PS(%)
@ IPC(%)

40

20

2010

Années

Figure 4 : IPS et IPC selon les années d’études

Les années 2009 et 2012 ont enregistrée les IPS les plus élevés (51,69% et 50,62 %
respectivement) par rapport aux autres années ou le taux de parasitisme variait de 45,54 % a
46,69 %. Cette différence est statistiquement trés significative(p<0,001). L’IPC varie peu
entre les années d’étude avec un minimum de 67,98 % en 2010 et un maximum de 84,17 % en
20009.
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Figure 5 : IPS et IPC selon les saisons

L’IPS le plus élevé est enregistré au printemps (50,23 %), diminue progressivement en
fonction des saisons jusqu’en hiver (46,55%). Cependant cette différence n’est statistiquement
pas significative (p=0,10).

La distribution de I’'IPC selon les saisons rapporte la méme distribution que I’IPS : I'IPC
diminue progressivement allant d’un maximum de 77,78 % au printemps vers un minimum de

69,47 % en hiver.
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Figure 6 : IPS et IPC selon I’4ge
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L’IPS est de 38,99% chez les enfants d’age <10 ans, atteint un pic chez les patients agés de
11 a 20 ans (50,80%), puis diminue progressivement jusqu’a 35,09% chez les patients agés de
71 a 80 ans, pour atteindre un deuxiéme pic de 46,88% chez les patients les plus agés (81 a
90 ans). Cette différence est statistiquement trés significative (p<0,001). La distribution de
I’IPC selon I’dge a la méme allure que celle de I’IPS : I'IPC varie entre un minimum de

47,95% et un maximum de 80,32%.
111.3 Index parasitaires spécifiques IPSp :

C’est le pourcentage des sujets parasités par un parasite ou un groupe de parasites par rapport
au nombre total des sujets examinés. Nous allons déterminer également le pourcentage des
sujets parasités par un parasite ou groupe de parasites par rapport au hombre total des sujets
parasités et le pourcentage de chaque parasite ou groupe de parasite par rapport au nombre

total de parasites recensés.

111.3.1 IPSp des groupes parasitaires:

Tableau Il : IPSp des protozoaires et helminthes et influence du sexe et de I’age

Effectif IPSp IPSp IPSp P. Moyenne p. Prévalence/ Total Fréquence

des (%) (%) (%) value d’age value sujets parasites / parasites
patients ) Q (ans) parasités du totaux
parasités (%) groupe
Protozoaires 4159 48,14 48,56 46,59 0,13 36,9¥13,6 0,006 99,9 6317 99,66
Helminthes 21 024 026 016 041 33,43+156 0,20 0,5 21 0,34

Les protozoaires constituent 99,66% des parasites recensées avec un IPSp de 48,14%, alors que
les helminthes ne représentent que 0,34% des parasites totaux et ne concernent que 21 patients

parasités, soit un IPSp de 0,24%.
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Tableau 111 : IPSp des protozoaires et influence du sexe et de I’4ge

Effectif IPSp IPSp [IPSp P. Moyenne p. Prévalence/ Total Fréquence
des (%) (%) (%) value d'age(ans) value sujets parasites /parasites
patients Q parasités du totaux
parasités (%) groupe
a':;ti"lfif“s 3231 374 3830 3430 0002 3687+1342 0007 776 3231 50,97
Amibes 1933 224 22 2370 0,12 37,08+1359 0,24 46,4 2153 30,96
Flagellés 905 10,5 10,30 11,20 0,28 36,17+13,76 0,006 21,7 933 14,72
37,4
40
35 22,4
30 IPS
p
2 10,5 parasitaire
20 (%)
15
10
5
0 T T T
Blastocystis Amibes flagellés

hominis

Figure 7 : prévalence des protozoaires

Blastocystis hominis est le parasite le plus commun dans la population d’étude, avec une

prévalence globale de 37,4%, suivi par les amibes (IPSp=22,4%), les flagellés viennent en

dernier lieu avec un IPSp de 10,5%.

51%

Il BH
B Amibes
O flagellés

Figure 8 : répartition des protozoaires

Blastocystis hominis constitue plus de la moitié des protozoaires recensés, les amibes plus que

le tiers et les flagellés ne représentent que 15% des protozoaires totaux.
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Tableau 1V : IPSp des helminthes et influence du sexe et de 1’4ge

Effectif IPSp IPSp IPSp P. Moyenne p. Prévalence/ Total Fréquence/
patients (%) (%) (%) value d'age(année) value auxsujets  parasites  parasites
parasités Q parasités(%6) du totaux
groupe
Nématodes 10 011 01 0,16 0,51 33,6x16,61 0,40 0,24 10 0,157
Cestodes 11 0,13 0,16 abs 0,08 33,2+1547 0,33 0,3 11 0,173
0,13
0,125
0,12 0,11
0,115 IPSp
0,11 parasitaire(%)
0,105
0,1 T T

Nématodes Cestodes

Figure 9 : prévalence des helminthes

53%

Nématodes

Cestodes

47%

Figure 10 : répartition des helminthes

Les deux classes d’helminthes sont présentes avec un effectif de 10 patients parasités par des

nématodes et de 11 patients parasités par des cestodes tous de sexe masculin.



111.3.2 IPSp des especes parasitaires:

111.3.2.1 Blastocystis hominis :

Blastocystis hominis est présent chez 3231 patients examinés, soit un IPSp de 37,4% et chez
77,60% des patients parasités. Il représente 50.97% des parasites trouvés et concerne 51 %

des protozoaires.

IPSp de Blastocystis hominis chez les patients de sexe masculin est de 38,3% (2592 cas) alors
qu’il est de 34,3% (639 cas) chez les patients de sexe féminin cette différence est

statistiquement significative (p=0,002).

L’age moyen des patients parasités par Blastocystis hominis est de 36,87+13,42 ans, celui des
patients non parasités par B.hominis est de 37,73+14,85 ans. Cette différence est

statistiquement significative (p=0,007).

Blastocystis hominis est trouvé seul chez 53,3% des patients. Chez 38,7% personnes, il est
associé a des amibes: Endolimax nana (34.3 %), Entamoeba coli (5,9 %), Pseudolimax
butschlii (2,7%), Entamoeba histolytica (0,6%). Dans 17,1% des cas, il est associé a des
flagellés : Dientamoeba fragilis (15,6%), Giardia intestinalis (1,6%), Trichomonas
intestinalis (0,2%), Chilomastix mesnili (0,2%). Enfin dans 0,3% des cas il est associé avec

les helminthes : Hymenolepis nana (0,2%), Enterobius vermicularis (0,1%).

L’IPSp Blastocystis hominis est prédominant au printemps (39,62%), et est sensiblement
identique entre les autres saisons. Cette évolution est statistiquement non significative
(p=0,095).

14



2A0-£9.

O IPSp selon les
saisons(%)

Printemps Fté Automne

Saisons

Figure 11: IPSp Blastocystis hominis selon les saisons

L’IPSp de Blastocystis hominis augmente en fonction de 1’4ge de 27,59 % chez les enfants
d’age <10 ans jusqu’a un pic de 40,04 % dans la tranche d’age de 21 & 30 ans, pour diminuer
progressivement jusqu’a 24,56% chez les patients agés de 71 a 80 ans, puis atteindre son
maximum ( 40,63 %) chez les patients les plus agés (81 a 90 ans). Cette distribution est
statistiquement trés significative (p<0,001).
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Figure 12 : IPSp Blastocystis hominis selon I’4ge
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111.3.2.2 Entamoeba histolytica:

Entamoeba histolytica est présente chez 65 patients examinés, soit un IPSp de 0,75 % et chez
1,56 % des patients parasités. Elle représente 1,025 % des parasites trouves, 1,03 % des
protozoaires et 3,02 % des amibes. E.histolytica est rencontrée dans 15,38% (10 cas) sous sa
forme végétative. Elle est trouvée seule chez 46,2 % des patients. Dans 30,8% associée a
B.hominis, E.coli (23,1%), E.nana (18,5%), P.butschlii (7,7%). Dans 15,4% associée a des
flagellés : D.fragilis (13,8%), G.intestinalis (1,5%), T.intestinalis (1,5%). Aucune association

avec les helminthes n’a été signalée.

L’age moyen des patients parasités par Entamoeba histolytica est de 41,78 ans +16,17, il est
supérieur a celui des patients non parasités par E.histolytica (37,37£14,32 ans). Cette

différence est statistiquement significative (p=0,014).

IPSp d’Entamoeba histolytica chez les patients de sexe masculin est de 0,7% (46 cas) alors
qu’il est de 1 % (19 cas) chez les patients de sexe féminin. Cette différence est statistiquement

non significative (p=0,13).

Le printemps et 1’été¢ présentent les IPS les plus élevés (0,91% et 0,9 % respectivement),
suivis par I’hiver (0,67%). I'IPS le plus bas a été enregistré en automne (0,57 %). Cette

différence est statistiguement non significative (p=0,47).

O IPSp selon les saisons(%) 1,0
0,8
0,6
0,4
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Figure 13 : IPSp Entamoeba histolytica selon les saisons
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L’IPSp de E.histolytica oscille en fonction de 1’age entre 0,27 % et 1,68 % jusqu’a 80 ans,
puis augmente brusquement a 3,13 % chez les patients les plus agés ( de 81 a 90 ans ).Cette
différence est tres significative p=0,02.

D IPSp selon les
tranches d’age(%) 3
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Figure 14: IPSp Entamoeba histolytica selon 1’age
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111.3.2.3 Amibes non pathogenes :

Tableau V : tableau descriptif des amibes non pathogénes

E. nana E.coli P.butschlii
Effectif des patients parasités 1629 344 115
IPSp global 18,85 4 1,33
Taux de prévalence/patients parasités(%o) 39,11 8,30 2,76
Taux de prévalence/parasites totaux(%bo) 25.70 5.42 1,81
Taux de prévalence/protozoaires(%o) 25,79 5,45 1,82
Taux de prévalence/Amibes(%o) 75,66 15,98 5,34
Moyenne d’age 36,77£13,45  37,35% 13,57 36,11+ 11,41
p.value 0,04 0,94 0,33
IPSp IPSp & 18,6 3,9 1,4
selonle IPSp & 19,8 4,2 1
Sexe p.value 0,245 0,52 0,119
Mono-parasitisme(%o) 24,20 27 6,10
B.hominis 68,10 55,50 74,78
E.nana 36,60 48,70
2 Ecoli 7,70 28,70
) '§( P.butschlii 3,40 9,60
g % E.histolytica 0,70 4,40 4,30
g g E.intestinalis 0,30
8 ;?g D.fragilis 19,80 18,60 30,40
s ° £ Guntestinalis 1,70 4,90 6,10
o &  T.intestinalis 0,20 0,60
S "~ Cmesnili 0,50 1,50 0,90
'§ Total flagellés 21,20 23,00 32,20
2 H.nana 0,40 0,30
3 E.vermicularis 0,30 0,60
E S.stercoralis
% T.saginata
Total helminthes 0,70 0.9

La forme végétative d’E.coli n’a été recensée que chez deux personnes, soit 0,6% des patients

infectés par E.coli.
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Figure 15: IPSp des amibes non pathogénes selon les saisons

L’IPSp de chacune des amibes non pathogeénes varie de facon non significative entre les
différentes saisons, avec une prédominance printano-automnale pour E. nana (p=0,88) et
P.butschlii (p=0,23) et estivo-automnale pour E.coli, (p=0,77).
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Figure 16 : IPSp des amibes non pathogénes selon I'age

L’IPSp de E.nana fluctue en fonction de I’age entre 16,18% et 20,75% jusqu’a 1’age de
80 ans, pour atteindre son minimum (9,38%) chez les sujets les plus agés (81-90 ans). Cette

différence est statistiquement significative (p= 0,01).
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La disribution de I’'IPSp de E.coli en fonction de 1’Age a enregistrée 3 pics : le 1% 4,24% (21-
30 ans), le 2°™ 4,73% (41-50 ans), et le 3°™ le plus important 9,38% chez les sujets les plus

ageés (81-90 ans). Cette différence n’est statistiquement pas significative (p=0,2).

L’IPSp de P.butschlii varie en fonction de 1’age de 0,27% a 1,85%, et atteint son maximum
3,13% chez les sujets les plus agés (81-90 ans). Cette différence est statistiquement

significative (p=0,02).
111.4.2.4 Giardia intestinalis:

Giardia intestinalis est présent chez 111 patients examinés, soit un IPSp de 1,28 % et chez
2,66 % des patients parasités. Il représente 1,75 % des parasites trouvés, 1,76 % des
protozoaires et 11,89 % des flagellés. La forme végétative est décelée chez 8 personnes, soit
7,2% du total des cas parasités par G.intestinalis. 1l est trouvé seul chez 43,2 % des patients,
dans 47,7 % associé a B.hominis. G.intestinalis est associé avec les amibes dans 32,4%:
E.nana (25,22 %), E.coli (15,3%), P.butschlii (6,30%), E.histolytica (0,9 %). Dans les
flagellés, G.intestinalis est associé a D.fragilis (15,31 %) et C.mesnili (0,9 %). Dans les

helminthes, il n’est associé qu’a H.nana (2,7 %).

L’age moyen des patients parasités par G.intestinalis est de 31+ 14,34 ans, beaucoup plus
inférieur a celui des patients non parasités par G.intestinalis (37,4 £14,3ans). Cette différence
étant statistiquement trés significative (p <0,001).

IPSp de G.intestinalis chez les patients de sexe masculin est de 1,36% (92 cas) alors qu’il est
de 1,02 % (19 cas) chez les patients de sexe féminin, cette différence est statistiguement non

significative (p= 0,24).

L’IPSp de G.intestinalis le plus bas est enregistré en été (0,9%) et a augmenté
progressivement en fonction des saisons jusqu’a un maximum de 1,64% au printemps.

Cependant cette différence n’est statistiquement pas significative (p=0,12).

20



O IPSp selon les saisons(%)
2

Printemps Fté Automne

Saisons

Figure 17 : IPSp de G. intestinalis selon les saisons

G.intestinalis touche préférentiellement les enfants de bas age < 10 ans (IPSp=3,98%), puis
diminue brusquement a 1,33% chez les adolescents, pour reprendre avec un pic de 1,94%
chez les jeunes adultes (21a 30 ans) .Elle garde cependant une faible prévalence dans toutes
les tranches d’age jusqu’a 80 ans. Cette différence est statistiquement trés significative
(p<0.001).
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Figure 18 : IPSp de G.intestinalis selon 1’age.
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111.4.2.5 Dientamoeba fragilis :

Dientamoeba fragilis est présent chez 796 patients examinés, soit un IPSp de 9,21 % et chez
19,11% des patients parasités. Il représente 12,55% des parasites trouves, 12,6% des
protozoaires et 85,32% des flagellés. 1l est trouvé seul chez 23,87 % des patients, chez
63,31% associe a B.hominis. Les cas ou il s’associe avec les amibes sont de 46,73 % : E.nana
(40,6%), E.coli (8%), P.butschlii (4,4%), E.histolytica (1,13%), avec les flagellés :
G.intestinalis (2,135%), C.mesnili (1,005 %) et T.intestinalis (0,25%) et avec les helminthes :
H.nana (0,5 %) et E.vermicularis (0,3 %).

L’age moyen des patients parasités par Dientamoeba fragilis est de 36,6+ 13,43 ans, inférieur
a celui des patients non parasités par Dientamoeba fragilis (37,4t 14,43 ans), mais

statistiquement, cette différence n’est pas significative (p=0,13).

IPSp de Dientamoeba fragilis chez les patients de sexe masculin est de 8,96 % (607 cas)
alors qu’il est de 10,13% (189 cas) chez les patients de sexe féminin, cette différence est
statistiquement non significative (p=0,120).

L’IPSp de Dientamoeba fragilis le plus élevé est marqué en été (11,24%), puis au printemps
(9,97%), l’automne en troisieme position avec un IPSp de 9,29% et le plus faible est

enregistré en hiver (6,94%). Cette différence est statistiquement trés significative (p<0.001).
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Figure 19: IPSp de Dientamoeba fragilis selon les saisons
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L’IPSp de Dientamoeba fragilis varie entre 7,43% chez les enfants d’age < 10 ans et 10%
chez les patients &gés de 41 a 50 ans avec un pic chez les patients &gés de 11a 20 ans
(11,44%), puis commence a diminuer progressivement jusqu’a atteindre 3,13% chez les
sujets les plus ages. Cependant cette distribution est statistiquement non significative
(p=0,06).
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Figure 20 : IPSp de Dientamoeba fragilis selon 1’age
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111.4.2.6 Flagellés non pathogénes :

Effectif des patients parasités

IPSp global

Taux de prévalence/ patients parasités(%o)
Taux de prévalence/ parasites totaux(%b6)

Taux de prévalence/protozoaire(%b)
Taux de prévalence/Flagellés(%6)

Moyenne d’age
p.value
IPSpselon &
le sexe 0
p.value
Mono-parasitisme(%o)
B.hominis
E.nana
» E.coli
(3]
2 P.butschlii
—~ 8 g N
§ = E.histolytica
8 g Total amibes
8 © E.intestinalis
8 o -
c & D.fragilis
= T G.intestinalis
c < . S
= T T.intestinalis
= C.mesnili
2 H
2 .nana

Helminthes

E.vermicularis
S.stercoralis
T.saginata

Total helminthes

C.mesnili
17
0,20
0,4
0,268
0,27
1,82
37,2+ 17,1
0,97
0,1
0,4
0,04
17,64
47,06
47,1
29,40
5,90

52,9

47,10

5,90
11,80

Tableau VI: tableau descriptif des flagellés non pathogénes

T.intestinalis
8
0,09
0,19
0,126
0,13
0,86
35,8+ 16,6
0,76
0,1
0,2
0,27

62,50
37,50
25

12,50
50

25

25

E.intestinalis
1
0,01

0,024
0,015
0,0158

0,1

68

0,014

100

100

La forme végétative de C.mesnili a été recensée chez 8 personnes, soit 47,1% des patients

infectés par C.mesnili.
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Figure 21 : IPSp des flagellés non pathogeénes selon les saisons

Pour C.mesnili, les IPSp les plus élevés sont enregistrés au printemps et en été (0, 32% et
0,28% respectivement), le plus bas en hiver (0,04%). L’IPSp le plus élevé pour T.intestinalis
survient en été (0,28%), suivi de 1’hiver (0,08%) puis le printemps (0,05%), il est totalement
absent en automne. Embadomonas intestinalis n’a été rencontré qu’une seule fois et ceci au
printemps. Ces différences sont statistiquement significatives pour T.intestinalis (p=0,02),

mais ne le sont pas pour C.mesnili (p=0,15).

C.mesnili présente un pic de 0,80% chez les adolescents, diminue progressivement jusqu’a la
cinquantaine, puis augmente de nouveau chez les sujets les plus agés avec un 2™ pic de
0,58% (71-80 ans). Cette différence est statistiquement significative (p=0,07).

L’IPSp le plus élevé pour T.intestinalis est enregistré en bas age < 10 ans (0,27%), diminue
progressivement jusqu’a 0,05% chez les patients agés de 41-50 ans, puis augmente vers
0,23% chez les patients agés de 51-60 ans. Cette différence est statistiguement non

significative (p=0,82).
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Figure 22: IPSp des flagellés non pathogénes selon les tranches d’age
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111.4.2.7 Helminthes :

Tableau VII: tableau descriptif des helminthes

T.saginata H.nana E.vermiculari
S
Effectif des patients parasités 1 10 8
IPSp global 0,01 0,11 0,09
Taux de prévalence/patients 0,05 0,24 0,19
parasités(%o)
Taux de prévalence/ parasites totaux(%o) 0.015 0.157 0,13
Taux de prévalence/ Helminthes(%b) 4,76 47,61 38,09
Moyenne d’age 17 34,9+ 15,27 28,0 +£13,08
p.value 0,58 0,06
IPSp 3 0,01 0,147 0,088
selon le 0 0,00 0,107
sexe
p.value 0.09 0.814
Mono-parasitisme(%) 100 20 12,50
B.hominis 70 25
E.nana 60 62,50
@ E.coli 10 25
.‘é P.butschlii
o @ <  E.histolytica
(=) S o
7 '3 Total amibes 60 87,50
s N
'S S E.intestinalis
'3 2 -
o o D.fragilis 40 25
@ (2]
= L G.intestinalis 30
c [<5]
2 &  T.intestinalis
8 TR -
§ C.mesnili
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Figure 23: IPSp des helminthes selon les saisons

H.nana a une répartition surtout hiverno-printaniere (IPSp de 0,17% et 0,18 %), sa prévalence
est faible en période d’été et d’automne (0,06% et 0,04%), (p=0,40). E.vermicularis est plus
prépondérant en été qu’aux autres saisons avec un IPSp de 0,23%,(p=0,20). T.saginata n’a
¢été reportée qu’une seule fois en hiver. S.stercoralis a été raporté deux fois 1’une au

primtemps, 1’autre en été, (p=0,49).
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Figure 24 : IPSp des helminthes selon ’age.

L’IPSp d’E.vermicularis le plus élevé a été enregistré chez les patients agés de 11 a 20 ans (3
cas) et va en diminuant en fonction de 1’age jusqu’a atteindre 0,05% (41-50 ans). Cette
différence est statistiquement significative (p= 0,004). H.nana a enregistré un pic parmi les
sujets agés de 71 a 80 ans,(p=0,19). S.stercoralis n’a été enregistré que chez des patients agés
de 51 a 60 ans,(p=0,01).
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111.4 Symptomatologie parasitaire :

Tableau VII1: aspect macroscopique et levures associés aux examens parasitologiques des selles

Examen Examen
parasitologique des parasitologique des
selles (effectif) selles (%)
Selles diarrhéiques 921 5,72
Présence de sang dans les selles 181 1,12
Présence des levures dans les selles 6253 38,84

Tableau 1X: aspect macroscopique et présence de levures dans les selles positivées par un seul parasite

*x fk fv fk fv
Absence - S
delevure 61,20 100 100 63,48 54,65 100 72,00 83,33 54,08 50 7477 50 5714 56 50 66,67 100

A

3 Présence

] de levure 38,80 36,52 45,35 28,00 16,67 4592 50 2523 50 4286 44 50 33,33
(%)
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
selle

g normale 96,07 100 89,08 90,12 36,00 16,67 97,20 100 9346 75 8571 100 96 66,67 100
(%)

§§ selle

§§ diarrhéique 3,93 100 10,92 9,88 100 64,00 83,33 2,80 6,54 25 14,29 4 33,33

2 (%)

o

O Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Absence
du 99,53 100 100 99,32 98,26 58,00 50 99,39 100 100 100 100 100 100 100 100

o _ sang(%)

S Présence

©

P de sang(%) 0,47 0,68 1,74 100 42,00 50 0,61
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

*B.hominis (B.h), C.mesnili (C.m), D.fragilis (D.f), E.coli (E.c), E.histolytica (E.h), E.nana (E.n), E.vermicularis
(E.v), G.intestinalis (G.i), H.nana (H.n), P.butschlii (P.b), S.stercoralis (S.s), T.intestinalis (T.i), T.saginata (T.s).

**Forme kystique(fk), forme végétative(fv).
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111.5 Poly-parasitisme :

1671 patients examinés se sont révelés poly-parasités, soit une prévalence globale de 19,33%.
L’age moyen des patients poly-parasités est de 36,6+13,4 ans, il est inférieur a celui des
patients non polyparasités 37,5+14,5 ans. Cette différence est statistiquement significative
(p=0,017). Le pourcetage de patients poly-parasités de sexe masculin est de 19,23%, celui des
patients de sexe féminin est de 19,73%. Cependant cette différence n’est statistiquement pas

significative (p=0,62).

Tableau X: distribution du parasitisme en fonction du nombre de parasites décelés par patients

Mono- Bi- Tri- Tétra- Penta- Hexa- Hepta- Total
parasitisme  parasitisme  parasitisme parasitisme parasitisme parasitisme  parasitisme
Effectif des
patients 2494 1260 338 60 9 3 1 4165
parasités
Pourcentage
des patients 59,88 30,25 8,12 1,44 0,22 0,07 0,02 100

parasités(%bo)

Nous notons que plus de 40% des patients infectés sont poly-parasités : 30,25% sont porteurs

de 2 types de parasites, et 8 ,12% sont parasités par 3 types de parasites.

20,99
O Poly- 21
parasitisme(%) 20
19
18
17
16 T T
Hiver |Printemps| Eté |Automne
Saisons

Figure 25: Poly-parasitisme selon les saisons

Le printemps et 1’été présentent les taux les plus élevés de patients polyparasités (p=0,02).
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Figure 26: Poly-parasitisme selon 1’Age

Le poly-parasitisme intéresse de fagon significative toutes les tranches d’age (p=0,003).
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Tableau XI: associations parasitaires chez les patients bi-parasités

Associations parasitaires Effectif Pourcentage(%o)
B.hominis + E.nana 771 61,19
B.hominis + D.fragilis 226 17,94
D.fragilis + E.nana 72 571
B.hominis + E.coli 65 5,16
B.hominis + G.intestinalis 22 1,75
B.hominis + P.butschlii 22 1,75
E.coli + E.nana 22 1,75
D.fragilis + E.coli 7 0,56
B.hominis + E.histolytica 6 0,48
E.coli + E.histolytica 6 0,48
E.nana + P.butschlii 6 0,48
E.coli + P.butschlii 5 0,40
B.hominis + T.intestinalis 3 0,24
D.fragilis + E.histolytica 3 0,24
D.fragilis + P.butschlii 3 0,24
E.histolytica+ E.nana 3 0,24
B.hominis +H.nana 2 0,16
C.mesnili + D.fragilis 2 0,16
E.coli + E.vermicularis 2 0,16
E.coli + G.intestinalis 2 0,16
E.nana + E.vermicularis 2 0,16
E.nana + G.intestinalis 2 0,16
B.hominis + C.mesnili 1 0,08
C.mesnili + T.intestinalis 1 0,08
C.mesnili + E.nana 1 0,08
D.fragilis + G.intestinalis 1 0,08
E.coli +E.intestinalis 1 0,08
G.intestinalis + P.butschlii 1 0,08
Total 1260 100
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Tableau XI1: associations parasitaires chez les patients tri-parasités

Associations parasitaires Effectif Pourcentage(%o)
B.hominis+ D.fragilis +E.nana 193 57,10
B.hominis+ E.coli +E.nana 48 14,20
B.hominis +D.fragilis+ E.coli 18 5,33
B.hominis +E.nana +P.butschlii 16 4,73
B.hominis+ D.fragilis +P.butschlii 12 3,55
B.hominis +E.nana +G.intestinalis 9 2,66
B.hominis +E.coli +P.butschlii 6 1,78
D.fragilis+ E.coli +E.nana 5 1,48
B.hominis +D.fragilis+ G.intestinalis 4 1,18
B.hominis+ E.coli +G.intestinalis 4 1,18
B.hominis +E.histolytica +E.nana 3 0,89
GE) B.hominis +E.coli +E.histolytica 2 0,59
2 E.coli + E.nana +G.intestinalis 2 0,59
'% E.coli + E.nana +P.butschlii 2 0,59
E B.hominis + D.fragilis+ E.histolytica 1 0,30
il B.hominis +C.mesnili +D.fragilis 1 0,30
|: B.hominis +C.mesnili +E.nana 1 0,30
B.hominis+ E.histolytica +P.butschlii 1 0,30
B.hominis +E.nana +E.vermicularis 1 0,30
B.hominis+ E.nana +H.nana 1 0,30
B.hominis+ E.nana +T.intestinalis 1 0,30
C.mesnili +D.fragilis +E.nana 1 0,30
D.fragilis +E.coli +E.histolytica 1 0,30
D.fragilis+ E.nana +E.vermicularis 1 0,30
D.fragilis +E.nana +H.nana 1 0,30
D.fragilis +E.nana+ P.butschlii 1 0,30
E.coli +E.histolytica +P.butschlii 1 0,30
E.coli +E.histolytica+ T.intestinalis 1 0,30
Total 338 100
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Tableau X111 : associations parasitaires chez les patients tetra-parasités

Associations parasitaires Effectif Pourcentage(%o)
B.hominis +D.fragilis +E.coli +E.nana 18 30,00
B.hominis +E.coli +E.nana +P.butschlii 11 18,33
B.hominis +D.fragilis+ E.nana +P.butschlii 9 15,00
B.hominis +C.mesnili +E.coli +E.nana 2 3,34
B.hominis +D.fragilis+ E.nana +G.intestinalis 2 3,33
B.hominis +E.coli+ E.histolytica +E.nana 2 3,33
B.hominis + E.coli +E.nana +G.intestinalis 2 3,33
B.hominis +C.mesnili +D.fragilis +E.nana 1 1,67
B.hominis+ D.fragilis +E.coli +E.histolytica 1 1,67
B.hominis+ D.fragilis +E.coli +P.butschlii 1 1,67
B.hominis+ D.fragilis +E.histolytica+ E.nana 1 1,67
B.hominis +D.fragilis+ E.nana +E.coli 1 1,67
B.hominis+ D.fragilis +E.nana +E.vermicularis 1 1,67
B.hominis +D.fragilis+ E.nana +H.nana 1 1,67
B.hominis +D.fragilis +E.nana+ T.intesinalis 1 1,67
B.hominis +E.histolytica+ E.nana +P.butschlii 1 1,67
B.hominis +E.nana +G.intestinalis +H.nana 1 1,67
D.fragilis +E.coli +E.nana+ P.butschlii 1 1,67
B.hominis +D.fragilis+ C.mesnili +E.coli 1 1,67
D.fragilis +E.nana +G.intestinalis +P.butschlii 1 1,67
B.hominis +D.fragilis +E.coli+ G.intestinalis 1 1,67
Total 60 100
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Tableau XIV : associations parasitaires (de 5 a 7 parasites)

Pourcentage
(%)

Associations parasitaires Effectif

- B.hominis +D.fragilis+ E.coli +E.nana +G.intestinalis 2 22,22
% B.hominis+ D.fragilis +E.coli +E.nana +P.butschlii 2 22,22
‘@ C.mesnili +D.fragilis+ E.coli+ E.nana +T.intestinalis 1 11,11
§ B.hominis +E.coli + E.nana +G.intestinalis +P.butschlii 1 11,11
§ D.fragilis +E.coli +E.nana +G.intestinalis +P.butschlii 1 11,11
Q B.hominis+ D.fragilis +E.nana+G.intestinalis +H.nana 1 11,11
B.hominis+ D.fragilis+ E.nana+ G.intestinalis +P.butschlii 1 11,11
Total 9 100
N B.hominis +D.fragilis +E.coli+E.histolytica +E.nana +P.butschlii 1 33,33
& g B.hominis +D.fragilis+E.coli+E.nana+G.intestinalis+H.nana 1 33,33
s % B.hominis+D.fragilis+E.histolytica +E.nana+ G.intestinalis
TE  +Pbutschli . 33,33
Total 3 100
Hepta- B.hominis+ D.fragilis+ C.mesnili +E.coli+E.nana+G.intestinalis 1 100
parasitisme +P.butschlii
Tableau XV: associations mixtes de protozoaires et helminthes
Associations protozoaires+helminthe Effectif
B.hominis+H.nana 2
E.coli+E.vermicularis 2
E.nana+E.vermicularis 2
B.hominis+E.nana+H.nana 1
B.hominis+E.nana+E.vermicularis 1
D.fragilis+E.nana+E.vermicularis 1
D.fragilis+E.nana+H.nana 1
B.hominis+D.fragilis+E.nana+E.vermicularis 1
B.hominis+D.fragilis+E.nana+H.nana 1
B.hominis+E.nana+G.intestinalis+H.nana 1
B.hominis+D.fragilis+E.nana+G.intestinalis+H.nana 1
B.hominis+D.fragilis+E.coli+E.nana+G.intestinalis+H.nana 1
Total 15
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IV.1 Epidémiologie des parasitoses intestinales :

Prévalence parasitaire globale :

La prévalence parasitaire globale est de 48,21 %, taux bien supérieur a celui des autres études
ol il variait entre 26,6 %, 14,15 % %, 13,75 % *! et 10,2% *?, mais & peu prés égal & celui de
Ayadi A et Bahri | (41,6 %) ?° et & ceux trouvés dans la province de Béni Mellal et de Tiznit
(45,3%, 52,8%).%

Le parasitisme global reste constamment élevé durant toutes les saisons de 1’année avec une
Iégere recrudescence estivo-printaniére. D’autres études ont noté une tendance plutot estivo-
automnale *° ou estivo-hivernale *°. En effet, les saisons chaudes et pluvieuses permettent le
maintien de D’infectiosité des formes infestantes des parasites et leur dissémination
tellurique®, aussi le changement des habitudes alimentaires avec une augmentation de la
consommation de 1’eau et des aliments crus (fruits, 1égumes frais, salades...) en période

estivale pourrait justifier cette recrudescence.*’

La différence entre I’'IPS des deux sexes n’est pas significative, les patients de sexe féminin
sont autant exposés aux infections parasitaires que les patients de sexe masculin, malgré une
Iégere dominance masculine (IPSy=48,6%, IPS=46,6%). Par contre dans I’enquéte du centre
hospitalier provincial EL Idrissi de Kénitra, I’effectif des sujets parasités de sexe féminin était

significativement supérieur a celui des sujets parasités de sexe masculin.*

Le parasitisme intestinal touche toutes les tranches d’age sans exception, avec des légéres
variations s’étalant entre 35,09% a 50,80 % avec 2 pics : le 1* de 50,8% chez les patients
agés de 11 420 ans et le 2 *™ (46,88%) chez les patients agés de 81 & 90 ans. Ceci traduit le
niveau d’exposition élevé de la population aux risques d’infection par des parasites
intestinaux sans distinction d’age. Le pic enregistré chez les sujets a4gés de 11 a 21 ans
pourrait s’expliquer par le fait que cette tranche d’age a une vie communautaire plus active et

observe moins les régles d’hygiéne.

37


http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/ou-1/

Nous avons trouvé un index parasitaire corrigé de 73,35 %, beaucoup plus élevé que celui
trouvé dans I’enquéte de Kénitra (15,73%) *°. Ceci traduit un degré de poly-parasitisme trés
important dans la population étudiée. La distribution de I’IPC selon 1’age et les saisons suit a
peu pres le méme schéma que celui du parasitisme global, avec un Iéger pic de 77,41% chez
les patients agés de 31 a 40 ans. De méme, il n’y a pas de grande différence entre les deux

sexes (IPCy=73,69%, IPC = 72,11%).
Prévalence des groupes parasitaires :

Les protozoaires : dans notre étude les protozoaires présentent une prévalence globale de
48,14%, presque un patient sur deux est porteur d’un protozoaire, ce taux est beaucoup plus
supérieur & celui trouvé avec Haghighi A (27,3%) en Iran *‘et EI Guamri Y au Centre
hospitalier provincial El Idrissi de Kénitra (11,93%).%

Ils sont présents chez 99,9% des patients parasités, ceci s’accorde avec le taux trouvé par
Ayadi A (89,3%) ,% et avec celui de Cheikhrouhou F  (96,5%).%

Par rapport aux parasites recensés, les protozoaires représentent 99,66 % du total. Dans

I’étude de Kénitra, ils faisaient 75,82 9%.40

Ce taux elevé de protozooses, maladies du péril fécal, indique le niveau élevé de
contamination de 1’eau et des aliments par les matiéres fécales et le manque des mesures

d’hygiene et d’assainissement.

Amibes : les amibes ont une prévalence de 46,41% parmi les sujets parasités, bien supérieure
a celle de Ayadi A 26%.%° L’IPSp le plus élevé est rencontré au printemps, pour

Cheikhrouhou elles ont surtout une tendance hiverno-printaniére.*

Flagellés : notre étude a décele une prévalence globale de 10,47 % pour les flagellés. lIls
concernent 21,7 % des patients parasités. Avec Babaa O ils représentaient 24,7% des cas

positifs*®® et avec Ayadi A 31 % des cas.?
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L’analyse de la distribution selon les saisons a révélé une prédominance estivale (IPSp
=12,1%). Elle est estivo-automnale avec Cheikhrouhou F.*°

Helminthes : la prévalence globale des helminthes est de 0,24%, ils ne sont présents que chez
21 patients examinés (0,50% des patients parasités) et font 0,33% des parasites totaux. Par
contre, dans 1’étude de El Guamri Y : 3,69 % des patients en sont infectés, *° et 2,6% dans
Iétude de Abu-Madi M. *?

Cestodes 11 cas soit 0,264 % des examens positifs, les nématodes ont font 0,24%. Ayadi A

en a trouvé 1,5 % pour les cestodes et 9,5 % pour les nématodes.?°

Nous n’avons noté aucun cas d’infection par les coccidies et les microsporidies ni de
trematodes, aussi aucune infection due aux nématodes Ascaris lumbricoides et Trichuris
trichiura n’a été signalée. Par contre 80 cas d’ascaridiose a A.lumbricoides et 38 cas de
trichocéphalose a Trichuris trichiura ont été décelés au niveau du Centre hospitalier

provincial El Idrissi de Kénitra.*°
Prévalence des especes parasitaires :

Blastocystis hominis : Blastocystis hominis est un protozoaire unicellulaire et I'un des
parasites les plus communément trouves dans le tractus intestinal humain. Il a d'abord été
décrit dans la littérature médicale en 1911 par Alexeieff et a été considéré comme une levure
inoffensive a I'époque. Cependant, des études au microscope électronique 50 ans plus tard en

1967 par Zierdt ont conduit & le reclasser parmi les protozoaires. 24>

L’infection a B. hominis a une distribution mondiale et touche tant les enfants que les adultes.
Cependant, il est particuliérement répandu dans les pays sous-développés ou les conditions
sanitaires et les normes d'hygiene font défaut .Ainsi la fréquence excede souvent 5 % dans des
pays industrialisés et peut s'étendre jusqu'a 76 % dans les pays en voie de développement.
Récemment, Blastocystis spp ont été incluses dans l'assainissement d'eau et les programmes

de santé de I'Organisation Mondiale de Santé.?* %

Le genre Blastocystis semble avoir de multiples espéces, dont chacune peut avoir son propre
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animal hote puisque la colonisation a egalement été décrite chez les animaux tels que les
porcs, la volaille, les singes et les rongeurs. Chez I'nomme, il réside dans le cblon et le

caecum, 243

B. hominis est un protozoaire anaérobie obligatoire, il ne pousse que dans des conditions
anaérobies dans les milieux de culture. 1l se reproduit de fagcon asexuée, probablement par
fission binaire. B. hominis n'a pas de paroi cellulaire et donc il a une grande variation dans la

taille et la forme, allant de 5 & 40 um.*

De multiples formes de B. hominis ont été décrites dans la culture : forme amiboide,

vacuolaire, granulaire et une forme kystique & paroi épaisse (3-10um).*®

Figure 27 : formes morphologiques de Blastocystis vu en microscopie optique. (A) La forme vacuolaire est
sphérique avec une grande vacuole centrale (CV).(B) La forme granulaire est généralement plus grande que la
forme vacuolaire et contient de nombreuses inclusions granulaires. (C) La forme amiboide, visualisée ici sous
microscopie a fluorescence aprés coloration a 1’orange d'acridine, est de forme irréguliére et contient une ou
plusieures projections cytoplasmiques pseudopodlikes. (D) La forme kystique de Blastocystis est généralement

beaucoup plus petite (4-6 |Im) que les autres formes.?

Les kystes fécaux sont le plus probablement responsables de la transmission externe. Ils
peuvent survivre dans I'eau a la température ambiante jusqu'a 19 jours. Cependant, les kystes
sont trés sensibles aux variations de I'environnement, aux températures extrémes et aux
produits désinfectants. La contamination par Blastocystis se fait par contact avec les animaux

et par la consommation d’aliments ou d’eau souillés par des kystes fécaux, et méme de
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personne & personne, surtout dans les garderies ou autres établissements d’accueil collectif. »
25,24, 26

B hominis, dont la pathogeénicité a été remise en question jusqu'a récemment, est maintenant
connu pour causer des problémes intestinaux : diarrhées, nausées, douleurs abdominales,
ballonnements, vomissements, colites ou anorexie) et aussi extra-intestinaux : tels que
I'urticaire chronique, I'arthrite infectieuse et le prurit palmo-plantaire. Certaines études mettent

I'accent sur le rdle potentiel de Blastocystis dans le syndrome de I'intestin irritable. 2" 2" %

Les individus infectés peuvent rester asymptomatiques avec un taux de prévalence a peu pres

égal ou méme plus élevé que celui des individus symptomatiques.”” %

Dans notre étude: nous avons trouvé un taux de prévalence globale de 37,4% pour

B.hominis, certaines études en ont trouvé 51.04%,% et 4.3 %.%

Il est présent chez 77,60% des patients parasités, un taux beaucoup plus supérieur a celui
trouvé par Ayadi A (32 %).%° IPSp de Blastocystis hominis touche beaucoup plus les patients

de sexe masculin que les patients de sexe féminin, cette différence étant tres significative.

Selon certains chercheurs B.hominis est actuellement le principal parasite trouvé dans les
examens parasitologiques des selles, ceci serait du a la réticence des médecins a traiter
I'infection, comme son pouvoir pathogene a été longtemps controversé et que ses symptémes
sont spontanément résolutifs. Un facteur supplémentaire pourrait expliquer la prédominance
de Blastocystis hominis, est le fait que ce protozoaire a développé une résistance aux
médicaments antiparasitaires qui traitent les autres protozoaires: aprés un traitement
conventionnel, des niches intestinales vides peuvent étre facilement colonisées par B.hominis.
Enfin, comme pour les autres protozoaires intestinaux, le défaut d’hygiene et le manque de

programmes d'éducation sanitaire augmentent la prévalence de ce parasite. *°

B.hominis est trouvé en mono-parasitisme chez 53,3% des patients, du reste il est associé a
d’autres parasites : 38,7% des cas associé a des amibes , essentiellement avec E.nana (34.3 %

des patients) , dans 17,1% des cas associé a des flagellés : D.fragilis (15,6% des cas) et chez
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0,3% des patients avec les helminthes, ce qui concorde avec d’autres études ou environ 50%
des patients infectés par B. hominis avaient en association un autre agent parasitaire.*
Les associations essentiellement rapportées sont avec: E. coli, G.intestinalis, E. nana,
Entamoeba histolytica et Dientamoeba fragili.***’ Ce type d’association s’explique, selon
plusieurs auteurs, par le fait qu’ils partagent le méme mode de transmission orale, *° et sont
tous liés & la consommation d'eau insalubre. *° Ainsi, un examen parasitologique des selles
positif avec B.hominis devrait inciter le clinicien et le laboratoire de parasitologie a chercher
d'autres parasites intestinaux qui pourraient mieux expliquer les symptémes chez un patient

particulier. %

Initialement, la prévalence de B. hominis a augmenté avec I'age, vers un léger pic de 40,04%
dans la tranche d’age de [21-30ans], puis a diminué¢ progressivement jusqu’a atteindre son
niveau le plus bas 24,56 % dans la tranche d’age de [71-80 ans], pour re-augmenter vers le

maximum de 40,63 % chez les patients les plus agés [81-90 ans].

Ceci est expliqué selon certains auteurs par le fait que les infections a B. hominis sont
souvent spontanément résolutives chez des individus en bonne santé, bien que la durée de
I’infection typique ne soit pas encore bien connue, elle peut durer plusieures années chez les
sujets non traités. L'immunité protectrice a B. hominis est encore un sujet de controverse, mais
I'exacerbation chez les sujets immunodéprimés suggere qu'elle a un réle a jouer dans le
contrble de la progression de l’infection. Si l'immunité contre B.hominis est lente a
développer, des expositions répétées seront nécessaires pour 1’induire. Cependant, I’infirmité
physique des personnes agees avec une vigilance réduite a boire et a manger, et / ou la
détérioration de leur immunocompétence, pourrait créer ce risque accru d'infection chez cette

tranche d’age. **

Entamoeba histolytica: la prévalence globale d’Entamoeba histolytica est de 0,75 %. Des
taux plus supérieurs ont été signalés 4,7 %,> 7,5%,* mais aussi plus inférieur 0.14%.
En 1995 la prévalence était de 12,7% & Tiznit, 11,1% a Béni Mellal et 7,6% & Taounate. *®

E. histolytica représente 1,025 % des parasites trouves, un taux inférieur mais proche de celui

décrit par Cheikhrouhou F (2.2% des parasites isolés). *°
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Elle touche 1,56 % des patients parasités et est rencontrée sous sa forme végétative dans 10

2 ou en nombre trés

cas. D’autres études n’ont pas signalé de trophozoites d’E. histolytica, >
faible (4 cas). ** 1l pourrait également s’agir d’E. dispar ou E. moshkovskii amibes non
pathogénes et ne nécessitant aucun traitement. >> En effet les caractéres morphologiques
observables a I’examen microscopique des selles ne permettent pas de les différencier.
L’identification est assurée par des méthodes antigéniques (ELISA) ou de biologie

moléculaire (PCR), tests qui ne sont pas actuellement & notre disposition. **

L’association avec B.hominis (30,8%) la plus prédominante, puis 23,1% avec E.coli, 18,5%
avec E.nana, 7,7% avec P.butschlii. Avec les flagellés : E. histolytica est essentiellement
associée a D.fragilis (13,8%). Des liaisons significatives avec E. coli, E. hartmanni, 1.

butschlii et C. mesnili ont été également rapportées dans d’autres études.> *°

E. histolytica est présente chez les patients de sexe masculin a un taux de 0,7% (46 cas), ce
qui est inférieur a celui des patients de sexe féminin 1% (19 cas), la méme remarque est
rapportée par El Guamri Y ou I’'IPSp= 12,46 % chez le sexe féminin et IPSp = 11,27 % chez

le sexe masculin.*

L’IPSp le plus élevé survient durant la période estivo-printanicre, tandis qu’il est enregistré

durant I’automne dans 1’étude de Kénitra.*°

Les selles ou E. histolytica a été identifiée seule étaient de consistance diarrhéique dans 64%
des cas pour la forme kystique et de 83,33% des selles pour la forme végétative, du sang a été
décelé dans plus de 50% des selles. Dans 1’étude de Kénitra aucune forme dysentérique n’a

été constatée.*

E.histolytica est présente dans tous les groupes d’age, elle varie entre un minimum de 0,27
% chez les enfants et un maximum de 3,13% chez les personnes agées (81-90 ans), avec un
pic de 1,06% dans la tranche d’age de [11-20 ans] et un 2°™ (1,68% dans la tranche d’age de
[61-70 ans]. Avec Abu-Madi M la prévalence variait de 0,1% a 0,7%, avec une fréquence
maximum de 0,7% enregistrée aussi bien chez les tranches d’age de 10 a 15 ans et 50 a 60

ans. * Les enfants et surtout les personnes agées sont les plus vulnérables aux infections a
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E.histolytica. En effet ’emergence d’Entamoeba histolytica hématophage responsable des
formes symptomatiques peut survenir méme plusieures années apres la contamination, elle
apparait a 1’occasion d’un affaiblissement de 1’état général ou diminution des défenses

immunitaires comme est le cas pour les personnes agees.

E. coli : la prévalence globale d’E. coli est de 4%, beaucoup plus moindre que celle trouvée
par d’autres études 20 % >, 16.7%.%°

L’IPSp le plus élevé pour E. coli a été enregistré durant le printemps (1,73%), ce qui coincide

avec I’étude de El Guamri Y.*

E. nana: la prévalence de E. nana était de 18,85%, elle se situe entre 21.4% * et 15,4%
trouvées dans d’autres études.® C’est la plus répandue des amibes recensées dans notre

enquéte.

Avec El Guamri Y, aucun cas d’amibes dues a E. nana n’a été notifié chez les sujets de sexe

masculin et elle était absente pendant les saisons d’hiver et d’automne, 40

ce qui est
contradictoire avec notre étude ou I’IPSp de E. nana chez le sexe masculin est de 18,6% et
de 19,8% chez le sexe féminin. Par ailleurs elle est présente durant toutes les saisons de

I’année.

Giardia intestinalis : la prévalence globale est de 1,28% proche de celle trouvée par Zaglool
D en Arabie Saoudite 1,3%.% 1l fait 1,75% des parasites trouvés, taux trés inférieur a celui de
Cheikhrouhou F en Tunisie (17%). *

Giardia intestinalis représente 5,16% des flagellés totaux, taux également trés inférieur a

celui décelé par Babaa O en Mauritanie (24,25%).*

Nous avons fait le diagnostic de la giardiose par le seul examen parasitologique des selles,
alors que plusieurs auteurs insistent sur 1’étude combinée des selles a 1’examen
parasitologique, du liquide duodénal et de la biopsie jéjunale, ces derniers sont caractérises
par leur meilleure sensibilité et sont plus intéressants dans la recherche des formes

végétatives.*® >+
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L’espéce G. intestinalis a une liaison significative avec B. hominis (47,7% des cas), avec
E.nana (25,22%) et aussi avec D.fragilis (15,31%) et E. coli (15, 3%), comme il a été rapporté

précédemment. °

Le sexe masculin est plus touché par Giardia intestinalis que le sexe féminin (1,35% >1%)

mais sans signification statistique. Il en a été de méme avec 1’étude de Kénitra (IPSpF =

10,23 %, IPSpH = 12,46 %)."

La prévalence de Giardia intestinalis la plus élevée survient chez les jeunes enfants
(3,98%), elle persiste dans toutes les tranches d’age avec un plus faible taux jusqu’aux 80 ans.
Ceci semble assez typique de ce parasite dans les pays en développement ou la transmission
demeure constante. Giardia intestinalis stimule une immunité protectrice chez un grand
nombre d'individus ce qui entraine que la plupart des sujets connaissent des infections aigués
a I’age enfant mais qui sont spontanément résolutives, avec une durée moyenne d'environ 2
mois, ce qui explique en grande partie le pic de prévalence chez les enfants suivi par la
diminution dans les groupes d'adolescents. Toutefois, chez certaines personnes les parasites
peuvent persister beaucoup plus longtemps et I'existence de ces transporteurs chroniquement
infectés aide a maintenir la prévalence a un bas niveau méme entre les sujets agés de la

population. *°

Giardia intestinalis n’est associé aux selles diarrhéiques que dans 25% des cas pour les
formes végétatives et dans 6,54% pour les formes kystiques. Cela a été expliqué par les
travaux, qui ont différencié par analyse iso-enzymatique et par amplification aléatoire des
fragments d’ADN (RADP) deux groupes de G. intestinalis: un groupe A, agent d’une
giardiose clinique plus associée aux diarrhées et un groupe B, agent d’une infection
asymptomatique.*? 6 57 58 Cependant d’autres études ont rapportées une association tres

élevée aux selles diarrhéiques (79,3%)."’

L’absence totale de sang dans les selles contaminées par Giardia intestinalis est tout a fait

normale puisque ce parasite ne cause pas d’émission de sang dans les selles. 14
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Dientamoeba fragilis : la prévalence de Dientamoeba fragilis est de 9,21%, bien supérieure

a d’autres études qui ont relevé une prévalence de 6,3%"" et de 5,5 %.%°

Il est décelé chez 19,11% des patients positivés contre 13,3 % des cas positifs trouvés par
Ayadi A% 11 faisait 12,60% de I’ensemble des protozoaires. Avec Ayadi A 14,9 % “et
30,3% avec Cheikhrouhou F.*

En mono-parasitisme dans 23,87% des cas et dans 63,31% des cas associé a Blastocystis
hominis, dans 40,6% avec E.nana. Ces résultats sont semblables a ceux de Ayadi A puisque
D. fragilis a été rencontré seul au niveau des selles dans 35 % des cas et dans 40,3 % des cas

associé a Blastocystis hominis.

L’association avec une oxyurose n’est signalée que chez 0,30% des patients infectés par
D. fragilis , ce taux est bien inférieur a celui d’Ayadi A (5% des cas). ?° Il serait probablement
plus élevé si tous les malades avaient bénéficié du scotch-test anal. 2° De ce fait la théorie de

la transmission de D. fragilis par Enterobius vermicularis n’a pas pu étre vérifiée.* %

D. fragilis est prédominante en été suivi par le printemps, il en est de méme pour Ayadi A car
la prédominance était en période verno-estivale (avril - aoiit). ° Il n’est associé aux selles

diarrhéiques que dans 10,92%, ce qui est inférieur au taux rapporté par Ayadi A (21 %).%

Il est connu que plus de la moitié des patients infectés par le D. fragilis restent
asymptomatiques, mais il ne semble pas totalement dépourvue de pathogénicité. Il importe au
biologiste de faire son diagnostic et de le signaler dans les comptes rendus d’analyse
coprologique et au clinicien de 1’évoquer parmi les agents pathogénes pouvant expliquer

certaines symptomatologies digestives. ' 7%

Trichmonas intestinalis: Trichmonas intestinalis est trouvé chez 8 personnes (IPSp=0,09%).
Il est de 0,06% avec Eligail A en Arabie Saoudite. >* Il fait 0,19% des patients parasités, un

taux trés inférieur a celui trouvé par Ayadi A (1,8 %).%°

Selon les saisons on note un maximum en période estivale et une absence totale en automne,

par contre il est plus prédominant durant I’automne (6,08 %) dans I’étude d’El Guamri Y20
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Trichmonas intestinalis  est trouvé associé aux selles diarrhéiques dans 33,33%. Ceci peut
étre expliqué par le fait que ce protozoaire n’existe que sous forme végétative et ne possede

pas de kyste. De ce fait il est plus volontiers retrouvé dans les selles diarrhéiques.

Chilomastix mesnili: Chilomastix mesnili est décelé chez 17 personnes (IPSp=0,2%). Il fait
0,41% des cas avec Eligail A en Arabie Saoudite. >* Il représente 0,4% des patients parasités,

un taux trés inférieur & celui trouvé par Ayadi A (1,56 %).%

L’IPSp enregistré pendant le printemps était le plus élevé (0,32 %) alors que celui de 1’hiver
était le plus faible (0,04%), El Guamri Y a noté 1’absence totale de cette espéce durant

I’hiver.*

Strongyloides stercoralis : Strongyloides stercoralis est rencontré chez 2 patients: un
homme et une femme agés de 52 et 60 ans respectivement, soit un IPSp de 0,02%. Il est de 4
% en Guadeloupe, 59 12,2 % en Cote d’Ivoire® et de 27 cas d’anguillulose trouvés avec
Cheikhrouhou F. %

0,05% des patients parasités contre 1,14 % des examens positifs en Mauritanie.*®

Il fait 0,031% des parasites recensés et ceci en période estivo-printaniere. Avec EI Guamri Y

les anguilluloses font 0,52 % des parasites recensés et ceci en période estivale seulement. *°

La prévalence rapportée de ’anguillulose est certainement inférieure a la valeur réelle car la

technique de Bermann n’a été réalisée que sur demande spécifique du médecin.

L’age avancé dans lequel survient Strongyloides stercoralis peut étre du a la longévité du
parasite par ’existence de cycles d’auto-infestation. En effet S. stercoralis est le seul parasite
plus fréquent chez les adulte que chez les enfants, il s’agit vraisemblablement de

. . . L . 7 2
I’accumulation d’infestations répétées et persistantes au cours des années. >

Hymenolepis nana: Hymenolepis nana est trouvé chez 0.24% des patients parasités contre
4,57 % en Mauritanie et 1,1% en Tunisie. *
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H. nana est plus prépondérant au printemps et en hiver, le taux le plus faible est en automne.

Dans I’étude de Kénitra I’IPSp le plus élevé était en hiver. °

Nous notons une absence totale d” H. nana chez le sexe féminin tandis que dans une autre

étude elle était plus fréquemment isolée chez les femmes que chez les hommes. #?

Seulement trois classes d’age ont été concernées, de 21 a 40 ans et de 71a 80 ans, ailleurs le

pic de prévalence d’H. nana était dans la classe d'age de 15 & 20 ans. *

Taenia saginata: nous n’avons recensé qu’un seul ca de T. saginata, 5 cas ont été retrouvés
dans I’étude de Kénitra. *° Ceci peut étre en relation avec les traditions culinaires du pays ot
on a tendance a bien cuire la viande bovine, les larves cysticerques étant détruites a une

température de 46 °C.%°

Enterobius vermicularis est trouvé chez 8 personnes, soit un IPSp de 0,09% et un taux de
0,19% chez les patients parasités. Les prévalences parasitaires que nous avons calculées sont
certainement en dessous des prévalences réelles qu’on devrait trouver puisque le scotch test
anal n’a pas été utilis¢, *° d’autre part cette parasitose est souvent traitée sur le seul argument

symptomatique et ne fait pas toujours I’objet d’un diagnostic parasitologique. “8

E.vermicularis touche plus préférentiellement les enfants et adolescents (IPSp=0,8%) que les

adultes, en Cote d’Ivoire, les plus parasités sont les enfants agés de 4 a 15 ans. %2

La prévalence de 1’oxyurose est plus €levée chez le sexe féminin que chez le sexe masculin.

Le méme constat a été fait dans I’étude de Kénitra. *°

L’IPSp de I'oxyure est plus élevé pendant I’été (IPSp = 0,23%), il en est de méme dans

I’étude de Kénitra. °

Globalement nous remarquons que la plupart des helminthes recensés se distinguent des
autres par leur cycle d’auto-infestation (E.vermicularis, H.nana, Stongyloides stercoralis) qui

contribue au maintien de la contamination, par contre les espéces dont les ceufs ou les larves
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continuent leur développement dans le sol comme est le cas pour Ascaris lumbricoides et

Trichuris trichiura ont été totalement absentes dans cette étude.

Poly-parasitisme : il est de 19,33% dont 30,25% sont bi-parasités et 8,12% tri-
parasités, nous avons noté jusqu’a 7 parasites associé¢s chez le méme individu. L’association
parasitaire est notée chez 10,72 % au centre hospitalier provincial EL Idrissi de Kénitra, le bi-
parasitisme représente 9,73 % et enfin le tri-parasitisme 0,50 % de ces associations.*’ Dans
I’¢tude de Cheikhrouhou F, une association parasitaire a été retrouvée dans 11,3% avec un bi-

parasitisme dans 69,5% des cas. *

I1 est & noter que la présence d’associations parasitaires montre le tres faible niveau d’hygiéne
sanitaire, alimentaire et fécale, ainsi que les conditions de vie défavorables de ces sujets. La
prédominance des espéces de protozoaires s’explique par le fait que les parasites concernés
ont souvent des modes d’infestations semblables, ou I'eau semble en étre le facteur principal,
puisque la plupart de ces protozoaires peuvent étre transmis par I'eau. Mais il est de considérer
le manque d'éducation et la rareté des ressources économiques qui menent a des conditions

d'hygiéne défavorables. > 4%

IVV.2 Moyens diagnostics des parasitoses intestinales :

L’examen parasitologique des selles est I’examen fondamental pour la recherche des parasites
intestinaux. Les principales indications de 1’examen parasitologique des selles sont : les
diarrhées aigués (persistant plus de 3 jours malgré un traitement symptomatique) ou
chroniques, douleurs abdominales, troubles digestifs divers (anorexie, boulimie, nausées,
dyspepsie, ténesme, prurit anal), la recherche étiologique d’une hyperéosinophilie et le bilan
annuel obligatoire d’embauche et de surveillance du personnel manipulant les denrées

alimentaires.% 6062

L’examen parasitologique des selles (EPS) permet la mise en évidence des parasites sous
leurs différentes formes : vers, anneaux, ceufs, larves, kystes, formes végétatives
(trophozoites), oocystes et spores. Il comprend de fagon standard un examen macroscopique

et microscopique direct et aprés concentration (ou enrichissement) du prélévement. *°
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L’examen macroscopique renseigne sur la consistance des selles, la présence de mucus,
sanglant ou non (c’est dans le mucus que les formes hématophages d’amibes sont
recherchées) et sur la présence éventuelle de parasites adultes, visibles a I’ceil nu (oxyures,

ascaris, anneaux de ténia). *°

L’examen microscopique est le temps essentiel de I’analyse. Il permet de dépister les oeufs et
larves d’helminthes, les kystes et formes végétatives d’amibes, de flagellés et de Blastocystis
hominis, les oocystes de coccidies et les spores de microsporidies. Les cristaux de Charcot-
Leyden sont dus a la destruction des polynucléaires €osinophiles du tube digestif. Il n’existe
pas de parallélisme entre eux et 1’éosinophilie sanguine. Leur constatation doit inciter a
rechercher une helminthose, mais ils peuvent également se rencontrer au cours de protozooses

. . . . 60,61
(amoebose, isosporose) ou au cours d’une allergie alimentaire.

L’examen microscopique comporte obligatoirement un examen direct des selles fraiches et un
examen apres enrichissement, dont 1’objectif est de concentrer les parasites trop rares pour
étre décelés a I’examen direct. La technique idéale qui concentrerait tous les parasites n’existe
pas; il convient donc d’utiliser obligatoirement deux types de techniques de concentration

laissées au choix du biologiste. ©

L’examen doit étre réalisé dans les meilleures conditions. Il faut éviter de le perturber par des
produits huileux (paraffine, vaseline), opaques (poudres inertes, baryte, charbon) ou des
aliments donnant des résidus pouvant préter a confusion avec des parasites (fraises, fruits a

cuticule, artichauts, graines comme des pois ou des lentilles). °

Si I’on souhaite une “réactivation”, il faut prescrire 15 g de sulfate de soude ou de magnésie,
la veille au soir ainsi que le matin de I’examen, et recueillir la deuxiéme selle. Les selles sont
émises dans un récipient en verre ou en plastique propre, mais il est inutile qu’il soit stérile
pour les recherches parasitologiques. Il est important de donner toute la défécation pour 2
raisons : d’une part, la consistance (et donc le contenu) peut varier au cours de I’émission,

d’autre part, I’abondance de maticres permet ’utilisation de plusieurs techniques. 6
L’¢limination de ces parasites n’étant pas continue, un examen de selles négatif n’¢limine pas
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une infestation parasitaire. Aussi est-il fortement recommandé d’effectuer au moins 3
examens parasitologiques de selles, espacés de quelques jours. Lorsque les EPS mettent en
évidence une forme parasitaire, celle-ci est retrouvée deés le premier examen dans 58 a 76 %
des cas ; lorsque ce premier EPS est négatif, la réalisation d’un deuxiéme EPS permet de
mettre en évidence une forme parasitaire dans 16 a 21 % des cas ; lorsque les 2 premiers EPS
sont négatifs, un troisieme EPS met en évidence une forme parasitaire dans 8 a 21 % des cas.

De ce fait, un EPS négatif isolé n’a pas de valeur. ®

L’hyper-éosinophilie a une valeur présomptive dans le diagnostic des parasitoses intestinales,
importante dans un contexte évocateur, bien que cela soit limité aux helminthoses. Sa
définition doit étre bien connue pour éviter de partir sur de fausses pistes : elle se définit par
une valeur absolue de polynucléaires éosinophiles & plus de 500 cellules /mm?® de sang. Elle
est d’autant plus élevée que I’helminthe est en phase larvaire, pouvant aller jusqu’a
10000/mm?. 1l ne faut cependant pas perdre de vue que I’hyper-éosinophilie n’est pas
spécifique des parasitoses.®

Lorsque 1’on suspecte une parasitose particuliere et en cas d’immunodépression, la recherche
doit étre orientée par quelques renseignements épidémiologiques et cliniques : lieux du
voyage, conditions de vie et de nourriture sur place, troubles existants (douleurs abdominales,
diarrhées, nausées, fiévre, etc.), taux d’¢éosinophiles, avec un pic maximum pendant la phase
de migration larvaire. Certains signes cliniques peuvent déja orienter vers une parasitose,
I’examen standard devant, dans certains cas, étre complété par d’autres techniques spéciales :
recherche de formes végétatives mobiles d’Entamoeba histolytica sur selles fraichement
émises (moins de 2 heures) ; méthode de Baermann pour rechercher les larves de
Strongyloides stercoralis, coloration de Henricksen et Poblenz (Ziehl-Neelsen modifiée) pour
rechercher des oocystes de cryptosporidies, celle de Weber et Van Gool pour rechercher des
spores de microsporidies ; enfin le Scotch-test de Graham pour rechercher des oeufs

d’oxyures.6

En effet le diagnostic d’Enterobius vermicularis s’établit sur la découverte de la femelle

adulte (et plus rarement des oeufs) au niveau des selles, de la marge anale ou du linge. Les
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ceufs ne sont décelés qu’exceptionnellement a 1’examen coprologique et sont retrouvés sur le
ruban adhésif pratiqué lors du scotch-test de Graham, appliqué le matin avant la toilette au
niveau des plis radiés de 1’anus, puis collé¢ sur une lame d’observation microscopique. En
pratique, ce test est rarement fait et la suspicion d’oxyurose conduit directement au traitement

sans recours au diagnostic.'> %

L’utilisation de sondes spécifiques permet de détecter la présence de quelques éléments
parasitaires et de différencier les espéces non discernables a I’examen microscopique optique,
comme Taenia saginata et Taenia solium, ou encore Entamoeba histolytica (pathogene) et

Entamoeba dispar (non pathogéne).® %

Le diagnostic différentiel de ces deux espéces est d’une grande importance clinique et
épidémiologique, mais sauf dans le cas des trophozoites hématophages, il n'est pas possible de

différencier E. histolytica d’E. Dispar par microscopie.>

Différentes méthodes, telles que le typage iso-enzymatique, la recherche d’antigénes
spécifiques dans les selles par méthode Elisa, la PCR (polymerase chain reaction) et la
sérologie peuvent étre sollicitées pour différencier E. dispar non pathogene d’E. histolytica

pathogene.>* &

Les données actuelles indiquent que E. dispar est peut-étre 10 fois plus fréquentes que E.
histolytica; Les données de certaines parties du L'lran ont montré que 92,1% des isolats

étaient E. dispar et 7,9% étaient des E. histolytica ou infections mixtes.” 103

La giardiose pose plus de problémes diagnostiques que thérapeutiques par I’émission
intermittente du parasite dans les feces. L'examen microscopique des selles révéle le parasite
chez 70 a 80% des personnes infectées. L’aspiration duodénale et /ou la biopsie complete

I'examen des selles en détectant un autre 10 a 20% des cas.b 1% 1334
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V.3 Moyens thérapeutiques des parasitoses intestinales :

La gamme des antiparasitaires s’est €largie, tant par I’apparition de nouvelles molécules
(ivermectine) issues d’ailleurs le plus souvent de la médecine vétérinaire plus novatrice en la

matiére, que par la découverte de nouvelles indications (albendazole, praziquantel).®

En pratique, dans le cadre des parasitoses intestinales, on peut résoudre la majorité des
situations cliniques avec 4 antiparasitaires : le métronidazole, I’ivermectine, 1’albendazole et

le praziquantel.®

5-nitro-imidazolés :

Propriétés pharmacologiques : ces médicaments comportent un groupement nitré en position
5 sur un cycle imidazole. Ils possédent en outre une activité antibactérienne contre les
bactéries anaérobies. L’activité antiparasitaire est liée au groupement nitré, probablement par
la formation d’espéces chimiques trés réactives lors de la réduction du groupement nitré en
hydroxylamine. Des résistances sont susceptibles d’étre observées, mais de telles souches
répondent a une augmentation des doses et/ou des durées de traitement. Les principaux
principes actifs sont: le métronidazole (Flagyl®), ’ornidazole (Tibéral®) et le tinidazole

(Fasigyne®). Le secnidazole (Flagentyl®).*

Metronidamde Aagy® R = —CH:—CH:OH

H
I M Secricacle Secnol® R » —CH;—CHOH—CH
Oy z CH: Dmidazole Tiberal® R = —CHy—CHOH—CH,CI

Tinidazok Fasigyne® R = —{CHgle—580y—C3Hs

Pharmacocinétique : les 5-nitro-imidazolés sont résorbés rapidement et presque entierement
(Tmax entre 1 a 2 h, biodisponibilité de pres de 100 %) : la prise au moment d’un repas retarde
Iégerement la résorption, mais ne la réduit pas. La distribution tissulaire est importante. Le
métabolisme hépatique conduit a des dérives oxydés et glucurono-conjugues partiellement

actifs. La demi-vie d’élimination du métronidazole est d’environ 8 heures, celles de
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I’ornidazole et du tinidazole sont plus élevées (environ 13 heures), autorisant ainsi des

schémas posologiques simplifiés.®*

Indications, posologie : le métronidazole et ses dérivés retard restent la référence pour les
protozoaires. Du fait de leur rapidité de résorption intestinale, les 5-nitro-imidazolés ne
présentent pas une excellente activité contre les parasites intestinaux et ils doivent dans ce cas
étre associés a un antiparasitaire de contact (hydroxyquinoline ou dichloroacétamide par
exemple). En cas de dysenterie amibienne ou d’abcés amibien hépatique, la voie veineuse

peut étre employée (par exemple : ornidazole 500 mg x 2/j).%*

Précautions d’emploi, effets indésirables : les effets indésirables des 5-nitro-imidazolés sont
modérés et liés a la dose regue : il s’agit principalement de troubles digestifs (nausées et
dysgueusies) et neurologiques (somnolence, vertiges). Ces produits sont susceptibles de

ot 64
provoquer une réaction antabuse avec 1’alcool.

Benzimidazolés :

Les benzimidazolés (albendazole, flubendazole, triclabendazole, mébendazole et
thiabendazole) sont des antihelminthiques polyvalents particulierement actifs contre les
nématodes du tube digestif. Ces médicaments sont actifs sur les adultes et sur les larves des

nématodes.?

Dans le cas des ascaris et des trichocéphales, ils sont également ovocides. Les benzimidazolés
provoquent d’importantes modifications biochimiques chez les nématodes sensibles avec en
particulier I’inhibition de la fumarate réductase mitochondriale, la réduction du transport du
glucose et une atteinte de la phosphorylation oxydative. L’action principale réside en
I’inhibition de I’assemblage des microtubules en se fixant a la b-tubuline. L’immobilisation et

la mort des parasites intestinaux sensibles surviennent lentement.?®

Lorsqu’ils sont utilisés dans le traitement de 1’oxyurose, le patient traité doit se soumettre a
des régles d’hygiéne rigoureuses et son entourage doit également étre traité. Méme si les

benzimidazolés ne semblent pas exposer la femme enceinte a un risque important, la

54



connaissance des propriétés embryotoxiques et tératogenes contre-indique leur utilisation dans

cette situation. Leur prescription est déconseillée pendant 1allaitement.”®

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

. i 29
s’avérer problématique.

Albendazole :

Benzimidazolés

HyC—{CHgh; — "
L
N MH—C—0CH,
1

H
Albendarols Zental®

Pharmacocinétique : 1’albendazole est faiblement absorbé aprés administration orale. La
résorption est améliorée par 1’ingestion d’aliments riches en lipides. La métabolisation est
intestinale et hépatique (cytochrome P450) et conduit a la formation d’un métabolite actif
(sulfoxyde-albendazole). Le pic plasmatique du sulfoxyde-albendazole est atteint au bout de 2

heures. Il a une demi-vie d’environ 8 heures et s’élimine principalement par voie biliaire.?’

Indications, posologies: 1’albendazole est indiqué dans le traitement de [’oxyurose,
I’ascaridiose, 1’ankylostomiose, la trichocéphalose, 1’anguillulose, les taeniasis et la
trichinellose. Son intérét therapeutique a également été démontré dans le traitement de la
filariémie a Loa loa ou il pourrait constituer une alternative a I’ivermectine, ainsi que dans le
traitement de larva migrans cutanée et viscérale. L’ingestion des comprimés d’albendazole au

£1: P . . 2
cours d’un repas améliore la tolérance digestive.?®

L’albendazole est devenu I’antiparasitaire de référence pour toutes les helminthoses

intestinales avec par ailleurs une efficacité sur les giardioses.®*

Précautions d’emploi, effets indésirables: quelques rares effets secondaires peuvent
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s’observer aux doses usuelles. Il s’agit surtout de manifestations digestives (douleurs
épigastriques, diarrhées, nausées, vomissements), de céphalées et de phénomeénes allergiques.
Plus rarement, des troubles du métabolisme hépatique, des alopécies et leucopénies ont été
rapportées. Une surveillance de la numération formule sanguine (NFS) et des transaminases
s’impose en cas de traitement prolongé ou a fortes doses. La cimétidine, la dexaméthasone et

le praziquantel peuvent augmenter les taux plasmatiques de I’albendazole.?
Praziquantel :

Propriétés pharmacologiques : le praziquantel est un composé de la famille des pyrazino-
isoquinoléines. Il augmente 1’activité musculaire et provoque une paralysie musculaire des
parasites. Il en résulte un détachement des vers des tissus de I’hdte. Le praziquantel entraine
également, par influx d’ions Ca*" des Iésions tégumentaires qui activent les mécanismes de

défense de I’hdte et aboutissent 4 la destruction des vers.?®

Pharmacocinétique : aprés administration par voie orale, I’absorption digestive du
praziquantel est rapide. Un effet de premier passage hépatique est a I’origine de grandes
variations inter-individuelles des taux plasmatiques. La concentration plasmatique maximale
est obtenue en 1 a 3 heures. Le praziquantel se fixe a environ 80 % aux protéines
plasmatiques. La biodisponibilité est supérieure a 80 % mais est réduite par la dexaméthasone
ainsi que par les inducteurs des cytochromes P450 hépatiques (carbamazépine et
phénobarbital). Elle est augmentée par la cimétidine. Dans certaines conditions, le
praziquantel peut augmenter la biodisponibilit¢ de 1’albendazole. Sa diffusion est bonne et
rapide dans les tissus, en particulier dans le foie et les reins. La demi-vie d’élimination du
praziquantel non modifiée est de 1 a 1 heure 30, mais peut étre prolongée en cas
d’hépatopathie sévere. L’¢élimination est principalement urinaire (plus de 70 % au cours des

24 premiéres heures), sous forme métabolisée.?

Indications, posologies : le praziquantel est indiqué dans le traitement de toutes les
bilharzioses et des distomatoses. Il a également démontré son efficacité dans les infections a
Cestodes (Taenia saginata, T. solium, Diphyllobothrium latum, Hymenolepis nana).Une

résistance au praziquantel a été évoquée en raison de la moindre éradication des schistosomes,
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apres une ou plusieurs cures de praziquantel, elle a été décrite dans plusieurs pays. Les
comprimés de praziquantel doivent étre pris a la fin d’un repas, avec un peu de liquide et sans

étre croqués.”

Précautions d’emploi, effets indésirables : le praziquantel est un médicament genéralement
trés bien toléré et les effets indésirables conduisent rarement a 1’arrét du traitement. Les effets
indésirables observés (douleurs abdominales, nausées, vomissements, diarrhées, céphalées,
somnolence, vertiges) sont directement liés au médicament et sont transitoires et dose-
dépendants. Des effets indirects (fievre, prurit, urticaire, éruptions cutanées, arthralgies et
myalgies) sont occasionnels et souvent liés & la charge parasitaire. Une diarrhée sanglante
peut survenir chez des patients massivement infectés par Schistosoma mansoni ou S.
intercalatum. Des perturbations biologiques asymptomatiques (hémoglobine, protides,
bilirubine) ont été rapportées lors du traitement des distomatoses hépatobiliaires. En cas de
cysticercose cérébrale associée, I’administration de praziquantel peut entrainer une céphalée
intense, une méningite, des crises d’épilepsie et des troubles mentaux. Ces effets sont
habituellement retardés de 2 a 3 jours au moins par rapport au début du traitement et
répondent favorablement au traitement symptomatique. Le praziquantel est considéré comme
inoffensif chez I’enfant de plus de 4 ans, qui tolére le produit probablement mieux que
I’adulte. Le praziquantel est contre-indiqué en cas de cysticercose oculaire (risque de lésions
oculaires irréversibles). En principe, il ne doit pas étre utilisé au cours du 1* trimestre de la
grossesse, méme si le risque au regard de la pathologie traitée semble faible. Les meres qui
allaitent peuvent étre traitées a condition que leur enfant ne soit pas nourri au sein le jour du

traitement et les 72 heures suivantes.?®

lvermectine :

Propriétés pharmacologiques : les ivermectines dérivent de produits naturels, découverts en
1975 a partir de Streptomyces avermitilis. L’ivermectine est un agent antihelminthique a large
spectre issu du domaine thérapeutique vétérinaire. Ce médicament, en interrompant la

neurotransmission induite par 1’acide gamma-aminobutyrique (GABA), induit une paralysie

57



musculaire des parasites conduisant a leur mort. L’absence de ces récepteurs de haute affinité

chez les cestodes et les trématodes peut expliquer leur faible sensibilité & I’ivermectine.?®

Pharmacocinétique : I’administration orale d’ivermectine entraine un pic plasmatique a la 4°™
heure. Le volume de distribution est important, de fortes concentrations sont retrouvées au
niveau de la peau. Sa demi-vie plasmatique est de 12 heures. L’excrétion est presque
exclusivement fécale, moins de 1 % de la dose administrée est retrouvée dans les urines. Dans

. . . . . A .. , . 29
certaines situations, I’ivermectine peut étre administrée par voie rectale.

Indications, posologies: I’ivermectine constitue désormais le traitement de référence de
’anguillulose digestive non compliquée & la dose de 200 pg kg™ L’ivermectine est
¢galement efficace dans la filariose a Loa loa, I’ascaridiose, la trichocéphalose et I’oxyurose.

. . .29
Son action est en revanche médiocre dans I’ankylostomiose.

Les comprimés d’ivermectine peuvent étre administrés a tout moment de la journée mais
toujours a distance des repas (2 heures), avec de I’eau. Chez ’enfant de moins de 6 ans, il

. . . 2
convient d’écraser préalablement les comprimés.?®

Précautions d’emploi, effets indésirables : la tolérance clinique et biologique du traitement par
ivermectine est généralement bonne. Les effets indésirables potentiellement nombreux, restent
cependant rares, bénins et transitoires : troubles gastro-intestinaux (nausées, constipation,
diarrhées...), troubles neurologiques (vertige, somnolence, tremblements...), perturbations
biologiques (cytolyse hépatique modérée, hématurie, hyperéosinophilie...) et variations

électro-cardiographiques non spécifiques.

L’administration d’ivermectine est déconseillée chez la femme enceinte, chez la femme

allaitante et chez ’enfant pesant moins de 15 kg.?
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Tableau XVI: médicaments antiparasitaires

61
I

Présentation Indications FOERIBD PRI B S infj:?cr:tzg-ns
Médicament adulte//enfant secondaires Particularités
Métronidazole Cp: 250 mg Amoebose, 750 a 1500 mg/jl/ Troubles digestifs, Allergie
Flagyl® et et 500 mg giardiose, 30 mg/kg/j glossite.Prurit, éruption, Métronidazole
génériques Suspension trichomonose 5a7j urticaire. Effet antabuse avec  possible
buvable I’alcool.Si traitement Si grossesse
flacon i.v: prolongé :neuropathie
500 mg périphérique ;confusion,
convulsions ;neutropénie,
thrombopénie
Grossesse : pas de contre
indication
Albendazole  Cp:400 mg Nématodoses 400 mg (enfants > 2 ans  Bonne tolérance genérale Aucune sauf
Zentel® Suspension intestinales et adultes) 1 a 3 j//200 Troubles allergie
buvable (oxyurose, ascaridiose, mg digestifs.Céphalées, vertiges. Déconseillé
(400 mg/10 trichocéphalose, (enfants<2ans)1a3j  Traitement prolongé pendant la
mL) anguillulose, teaniasis, seulement : Cytolyse grossesse
ankylostomose) hépatique, fievre. Alopécie,
rash, leucopénie
Giardiose 400 mg/j/5 | Grossesse : déconseillé
Trichinellose 15 mg/kg/j 10 a 15j
Praziquantel  Cp: 600 mg Schistosomoses 40 a 60 mg/kg Bonne tolérance Grossesse :
Biltricide® (bilharzioses) (prise unique) Troubles digestifs, céphalées  possible
(rares) (> 3 mois)
- — Grossesse : a éviter au (60 mg/kg
Cysticercose 50 mg/kg/j 15j premier trimestre pour
S. japonicum)
Taeniasis 10 mg/kg (prise unique)
Distomatose 3x25 mg/kg/j 1 & 2j
pulmonaire
et intestinale
Ivermectine Cp:3mg Anguillulose 200 mg/kg (prise Troubles digestifs Grossesse :
Stromectol® (strongyloidose) unique) (rares)(Rares encéphalites si  possible si
(Mectizan® : charge parasitaire élevée de indication
filarioses) . . loa loa) justifiée
Larva migrans, 200 mg/kg (prise Grossesse : & éviter sauf Allergie
gale, filarioses unique) nécessité
Nitazoxanide  Cp: 500 mg Cryptosporidiose et 1,543 ¢g/jpour 1 Troubles digestifs Non
(pas ’AMM  microsporidiose (?) mois* commercialisé
enEurope ; en
accessible Europe ; ATU
par ATU) possible
Giardiose, amoebose, Giardiose, amoebose : * : posologie
nématodes intestinaux 30 a 50 mg/kg sur 1 a non .
6j encore validée
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Autres molécules :
Pyrantel :

Le pyrantel agit par blocage neuromusculaire. Il induit une activation importante et prolongee
des récepteurs nicotiniques qui aboutit a une paralysie spastique des vers et permet leur

expulsion grace au péristaltisme intestinal.”

Le pyrantel est indiqué dans le traitement des oxyuroses (Enterobius vermicularis), des
ascaridioses (Ascaris lumbricoides) et des ankylostomioses (Ankylostoma duodenale et
Necator americanus). La prise de pyrantel peut se faire a tout moment de la journée. Aucune
purgation ou mise a jeun n’est nécessaire avant la prise médicamenteuse. Dans 1I’oxyurose, le
patient traité doit se soumettre a des régles d’hygiéne rigoureuses et son entourage doit

également étre traité.?
Niclosamide :

Le niclosamide a une activité remarquable sur la plupart des cestodes parasites de I’homme

ainsi que sur le nématode Enterobius vermicularis.?®

Le niclosamide est un dérivé halogéné du salicylanilide. Il agit en bloguant le cycle de Krebs,
ce qui perturbe le métabolisme du parasite qui devient sensible aux enzymes protéolytiques de
I’hdte. Sous I’effet du médicament, les vers dégénerent dans ’intestin. Ainsi le scolex et les

anneaux peuvent étre partiellement digérés et devenir non identifiables.?

Le niclosamide peut étre considéré comme médicament de deuxiéme intention par rapport au
praziquantel pour le traitement des taeniasis a Taenia saginata, a Diphyllobothrium latum, a
Hymenolepis nana et a Taenia solium. Dans ce dernier cas, le médicament n’est pas actif
contre les formes larvaires, ce qui peut exposer le patient au risque de cysticercose secondaire
par auto-infestation. Dans ce cas, un purgatif salin est nécessaire 2 heures apres la prise du
niclosamide. Un antiémétique peut étre administré avant le traitement. Lors de I’infection a H.
nana, au cours de laquelle les vers sont habituellement nombreux, une prise quotidienne de 2

g aprés un léger repas pendant 1 semaine est recommandée. L’¢élimination du mucus intestinal
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peut étre favorisée par I’ingestion de jus de fruits acides. Les vers, vivant sous le mucus,
deviennent alors plus accessibles au médicament. Lors du traitement des autres taeniasis, le
patient doit prendre un repas Iéger la veille au soir et rester totalement a jeun pendant 3 heures
aprés la derniére prise medicamenteuse. Dans tous les cas, les comprimés doivent étre
mastiqués longuement et complétement, puis avalés avec trés peu d’eau pour arriver dans
I’estomac sous forme pulvérisée. Chez I’enfant de moins de 6 ans, il est nécessaire d’écraser
les comprimés aussi finement que possible et de mélanger la poudre a un peu d’eau. Un
traitement laxatif préliminaire est conseillé chez les patients atteints de constipation
chronique. L’administration de boissons alcoolisées, susceptibles d’augmenter la résorption

digestive du niclosamide, doit étre évitée.?
Pipérazine :

Propriétés pharmacologiques : la pipérazine entraine une paralysie des vers par blocage

neuromusculaire conduisant a leur expulsion peéristaltique.

Indications, posologies : la pipérazine est trés active sur Ascaris lumbricoides et Enterobius
vermicularis. La pipérazine est utile en alternative du mébendazole ou du pyrantel pour le
traitement des infections mixtes a ascaris et a oxyure. Au cours du traitement de 1’ascaridiose,
la pipérazine a I’avantage de réduire de fagon importante la motilité des vers, et donc d’éviter
des migrations aberrantes. Les prises médicamenteuses peuvent étre fractionnées ou réalisées

en une seule fois, entre les repas.?
Pyrvinium :

Cet antihelminthique, tres peu absorbé par la muqueuse intestinale, est efficace dans
I’oxyurose. Son emploi est restreint depuis 1’utilisation des benzimidazolés. Nausées,
vomissements, douleurs abdominales, céphalées transitoires et réactions allergiques
constituent les effets indésirables rencontrés. Les selles et les vomissements éventuels peuvent
étre colorés en rouge, sans conséquence. L’utilisation du pyrvinium ne doit étre envisagée que

si nécessaire au cours de la grossesse, et évitée pendant 1’allaitement. 4
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Tableau XVII: médicaments antiparasitaires!1?®

cuilléres-mesure

Dénomination Présentation Indication Posologie Durée de
officielle traitement
internationale
Combantrin® Comprimé a Ascaridiose 10212 mg kg en 1 prise, soit : 1 jour
125mg Oxyurose —enfant : 1 comprimé ou 1 demi- renouveler la
Suspension cuillere-mesure par 10 kg de poids cure2a3
buvable —adulte < 75 kg : 6 comprimés ou 3 semaines
a5 ml), 5ml cuilleres-mesure apres traitement
=250 mg) —adulte > 75 kg : 8 comprimés ou 4 initial

mg/Suspension

buvable

35 ml (50
mg/cuillere a
café)

une cuillere a café/10 kg

Ankylostomiose 20mg kgt en 1 ou 2 prises, soit:2a3 2 a3 jours
jours
—enfant : 2 comprimés ou 1 cuillére-
mesure par 10 kg de poids
—adulte < 75 kg : 12 comprimés ou 6
cuilléres-mesure
—adulte > 75 kg : 16 comprimés ou 8
cuilléres-mesure
En cas d’infestation légere par A.
duodenale (zones non endémiques) : 10
mg kg * en prise unique
Trédémine®  Comprimé Taeniasis a — Nourrisson < 12 kg : 1 demi- 1 jour
a 500 mg T. saginata, comprimé le matin et 1 demi-comprimé
T. solium et 1 heure plus tard 1 jour
Diphyllobothrium  — Enfant de 12 4 25 kg : 1 comprime le
latum matin et 1 comprimé 1 heure plus tard
— Adulte et enfant > 25 kg : 2
comprimés le matin et 2 comprimés une
heure plus tard.
Taeniasis a — Nourrisson < 12 kg : 1 comprimé le 7 jours
Hymenolepsis ler jour puis 1 demi-comprimé les 6
nana jours suivants 7 jours
— Enfant de 12 & 25 kg : 2 comprimés le
ler jour au cours des repas puis 1
comprimé a la fin d’un repas les 6 jours
suivants
— Adulte et enfant > 25 kg : 4
comprimés le ler jour au cours des
repas puis 2 comprimés a la fin d’un
repas les 6 jours suivants.
Sirop 200 ml, Ascaridiose — Adulte et enfant > 40 kg : 4 cuilléres — Ascaridiose : 2
1 cuillere Oxyurose mesure j* jours
mesure — Ascaridiose : 2 jours — Oxyurose : 7
=500 mg — Oxyurose : 7 jours (renouveler la cure  jours (renouveler
2 a 4 semaines apres traitement initial) lacure2a4
— Enfant de 30 a 40 kg : 3 cuilléres- semaines apres
mesure j traitement initial)
— Enfant de 20 a 30 kg : 2 cuilléres-
mesure j*
— Enfant de 10 a 20 kg : 1 cuillére-
mesure j*
Comprimé a50  Oxyurose 5 mg kg™ soit un comprimé/10 kg ou 1 jour, renouveler

lacure2a3
semaines

apres traitement
initial
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Dichloroacétamides : le diloxanide (Furamid®)
Le mécanisme d’action de ces produits est inconnu.

En monothérapie, le furoate de diloxanide est efficace dans le traitement des porteurs
asymptomatiques d’amibes intra-luminales. Associé a un 5-nitroimidazolé, il est employé
chez les patients atteints d’amoebose invasive. Le schéma posologique chez 1’adulte est de
500 mg 3 fois par jour per os pendant 10 jours. Chez I’enfant, il est de 20 mg/kg/j pendant 10

jours.®

OH
R H
Tibquinol ReH
+ Tlbrogquinol R = Br
Inbetric®
CHs

Hydroxy-quinoléines :

Propriétés pharmacologiques : les dérivés substitués de la 8-hydroxyqguinoléine présentent un
effet amoebicide de contact: 1’iodoquinol (5,7-diiodoquinolin-8-ol), le clioquinol (5- chloro-7-
iodoquinolin-8-ol), le tiliquinol (5- méthylquinolin-8-ol) et le tilbroquinol (7-bromo-5-
méthylquinolin-8-ol). Le tiliquinol et le tilbroquinol sont associés dans la spécialité Intétrix®.

Le mécanisme d’action reste incertain. Ces produits sont contre-indiqués chez I’enfant.

Indications, posologie : en monothérapie, les dérivés de 1’hydroxy-quinoline sont employés
dans le traitement des porteurs asymptomatiques d’amibes intra-luminales. Associés a un 5-
nitro-imidazolé, ils sont utilisés dans le traitement des patients atteints d’amoebose invasive.
Le schéma posologique d’Intétrix®, est de 2 gélules matin et soir par jour per os pendant 10
jours. Dans les pays ou il est disponible, I’iodoquinol est employé dans ce cadre a la dose de
650 mg 3 fois par jour pendant 20 jours. L’iodoquinol a également été employé dans le

traitement de la balantidiose et des infections a Blastocystis hominis.**
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Antibiotiques : de nombreux antibiotiques sont susceptibles de présenter une activité
antiprotozoaire. Ces médicaments ne sont pas détaillés ici, mais quelques-uns de leurs

emplois antiparasitaires sont évoques :

- Paromomycine :

Aminosides
HOZHC

HzN

HI
HOH:C m,rm,

OH

Ry
H o H  R,=R;=H, CHNH,
HO.

Ra Wik,
Faromomytine Humagel®

La paromomycine est un antibiotique de la classe des aminoglycosides, disponible dans
plusieurs pays (Humatin®). Comme les autres antibiotiques de cette classe, il n’est quasiment
pas résorbé par voie orale. Il possede une activité antiparasitaire de contact contre de
nombreux parasites intestinaux. Son emploi par voie topique dans le traitement de la
leishmaniose cutanée a été proposé, ainsi que d’autres aminosides. La posologie
recommandée dans 1’amoebose intestinale ou la cryptosporidiose est de 25 a 35 mg/kg per os

3 fois par jour pendant 1 semaine.®*

Les effets secondaires digestifs sont généralement modérés. En cas d’insuffisance rénale ou

de déshydratation importante, le risque de néphrotoxicité existe.? *

> Tétracyclines :

H cH
HO fcn} A, T
H H T
T T O
i COMNH,
O
oH o oM o

Tétracycline Tetracycline™

Les tétracyclines ont été employées avec succes dans les infections a Balantidium coli et dans

’amoebose.®*
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Perspectives :

Les voies de recherche s’orientent aujourd’hui timidement vers 1’évaluation de nouveaux
médicaments comme le nitazoxanide derive nitrothiazolé proche du métronidazole et
’oxibendazole. A terme, si son intérét se confirme, le nitazoxanide (pas d’AMM en Europe;
accessible par ATU) pourrait encore simplifier les choix thérapeutiques, son spectre d’activité

recouvrant pratiquement celui de ’albendazole et du métronidazole.?*®*

o
HiC—C"

%
M o

o os o e 7

o
Mitareanide Cryplar®

Les semences de courge en préparation magistrale sont utilisées dans le teniasis a Taenia
saginata (85 % de bons résultats). Cette préparation a 1’avantage d’étre trés bien tolérée et

utilisable chez la femme enceinte.?

Enfin, les plantes médicinales livreront peut-étre dans I’avenir de nouveaux principes actifs

antihelminthiques.”
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Schémas thérapeutiques :

Amoebose

intestinale

Amoebicide tissulaire :
Métronidazole

Ad : 500 mg %3/ j

Enf : 30 a 50 mg/kg/j aux
repas pendant 7 a 14 j
per os ou par voie IV en
cas d’intolérence
digestive.

Alternative :Autre
dérivés 5-
nitroimidazolés :

méme efficacité pour une
durée d’utilisation plus
bréve (3-5]j).

+

Amoebicide de contact :
Tiliquinol(100mg)+
Tilbroquinol(200mg)
(Intétrix®) : 2 gélules
matin et soir par jour per
os pendant 10 j.
Alternative :
Paromomycine : 25 a 35
mg/kg 3/J per pendant 1j
Diloxanide : per os
pendant 10 jours

Ad: 500 mg x3/j

Enf : 20 mg/kglj.

Entamoeba histolytica

Colite
aigué
grave

Antibiothérapie a
large spectre
+
Réanimation
hydroélectrolytique
+
Alimentation
parentérale.

Absence
d’amélioration

Amoebome

-Métronidazole :

Ad : 500 mg x3/j
Enf : 30 a 50 mg/kg/j
per os pendant 10 &
20j.

- Autre dérivés 5-
nitroimidazolés

Absence
d’amélioration
objective
aprés un mois

Colectomie subtotale

Traitement chirurgical

Abces
amibien du
foie

Amoebicide tissulaire :
Métronidazole

Ad : 500 mg x3/j

Enf : 30 a 50 mg/kg/j aux
repas pendant 10 a 15 j per
os/IV

+ Amoebicide de contact :
Tiliquinol(100mg)+
Tilbroquinol(200mg)
(Intétrix®) : 2 gélx3/j per os
pendant 10 j

Echecs
médicamenteux
/ Risque de
rupture

v

Traitement chirurgical
ou drainage de I’abces
sous controle
échographique

Figure 28: arbre décisionnel du traitement de 1’amoebose.” *°
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Giardia intestinalis

Métronidazole :

Ad:1al5g/ pendant 5-7 jours
Enf : 20-30 mg/kg/j

Contrdle
coprologique (-)

Contrdle coprologique un mois aprés la fin du
traitement

Contrdle
coprologique (+)

-2 %™ cure de Métronidazole/15 j

ou une cure a double dose

-Exclure une recontamination

-Traitement simultané de tous les membres
de la cellule familiale

Controle (+)

Résistance croisée aux 5-nitro imidazolés (Métronidazole,
tinidazole, secnidazole, ou ornidazole).

Albendazole : en 2 ™ intention
Enfants > 2 ans et adultes : 400 mg/j 1a3j
Enfants<2ans:200mg 1a3j

Contrdle (+)

Nitazoxanide : en dernier recours
Ad :500 mg x2/j, pendant 5j
Enf de 12 a 47 mois : 100 mg toutes les 12 h pendant 3 j
Enfde 4 a 11 ans : 200 mg (10 ml) toutes les 12 h pendant 3 j

Figure 29: arbre décisionnel du traitement de la giardiose. ¥ %
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Autres flagellés :

Bien que peu pathogenes, les autres flagellés intestinaux (Trichomonas intestinalis,
Embadomonas intestinalis, Chilomastix mesnili ), peuvent étre responsables de vagues
douleurs abdominales, de diarrhées ou constipations bénignes. Leur présence témoigne d’un

dysmicrobisme intestinal et est souvent mal supportée par les patients.?

Bien que non recommandé, un traitement par un antiparasiticide de contact (Intetrix®) ou par
un dérivé 5-nitro-imidazolé en cure courte (tinidazole, secnidazole ou ornidazole) peut alors

étre discuté.?°

Le métronidazole et les cyclines restent efficaces contre D. fragilis. L’érythromycine le serait
également chez les enfants. En cas de persistance des signes cliniques ou de la positivité des

EPS 10 j aprés I’arrét de traitement, une deuxiéme cure est indiquée.”
Blastocystis hominis :

L'obligation de traiter une infection a B. hominis reste controversée, mais, selon certains
médecins, le traitement est justifié lorsque les symptomes débilitants sont présents, et aucun
autre agent causal de la maladie n’y est associ¢. Métronidazole, iodoquinol, trimethoprime-

sulfamethoxazole (co-trimoxazole) sont les médicaments de choix.?

Depuis 2005 en 1* intention :
. . praziquantel(ténicide), a la dose unique de 10
Taenia saginata : mg/kg

Taenia saginata . — — :
Niclosamide(ténifuge >ténicide) : en 2 °™ intention

<12 Kg: %2 cp matin et % cp aprés 1h le matin a jeun
De 12 Kg & 25 Kg : 1cp mat et 1cp/1lh 1j
> 25 Kg 2 cp le mat et 2 cp 1h plus tard

g

Figure 30: arbre décisionnel du traitement du taeniasis & Taenia saginata. 2
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Hymenolepis nana :

Praziquantel : Niclosamide :

25 mg/kg en dose unique <12 Kg: 1cple 1% j+ % cppdt 6 Nitazoxanide : Albendazole :
(AdouEnf) De 12 Kg a 25 Kg : 2cp le 17 j+ 1cp pdt 6 j 3g en prise unique 400 mg/j pdt 3 j
Eff|<?a0|te, SIITlp|ICIte' ) > 25 Kg: 4cp le 17 j+ 2cp pdt 6 ] % de guérison ~ 90 % % de guérison de 68 %
dutilisation ,innocuité (le 1 j & prendre au cours des repas, '

% de guérison de 90 %. les autres j & prendre aprés les repas)

Figure 31: arbre décisionnel de I’hymenolepiose.*

Enterobius vermicularis :
Benzimidazolés :
Flubendazole :A :200mg/E :100mg, en prise unique a
répéter 3semaine plus tard
Albendazole : A:/ E>2 ans 200mg , en prise unique a
renouvler en 2a 3 semaines(+# cvcles d’auto-infestation)

Enterobius vermicularis Pamoate de pyrantel : A et E 10 mg/10 kg de masse
corporelle en prise unique, répéter 2-3 semaines apres.

Embonate de pyrvinium : A et E 5 mg/10 kg de masse
corporelle en prise unique, répéter 2-3 semaines apres.

Figure 32: arbre décisionnel du traitement du traitement de I’oxyurose.™® >

La dose unique journaliére doit se faire de préférence le matin a jeun afin de créer un véritable
blocus intra-intestinal d’antihelminthique. Il s’agit du seul moyen de purger efficacement les

agglutinats de vers qui peuvent atteindre la taille de grosses billes.*?

Par rapport a la particularité du cycle d’auto-infestation, d’autres précautions sont a prendre
comme traiter de fagon concomitante tous les membres de la famille, a renouveler 20 jours

aprés et I’accompagner de mesures d’hygiéne indispensables : couper les ongles courts pour
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¢viter d’héberger des ceufs a I’extrémité distale de 1’ongle, porter des pyjamas serrés et fermés
pour empécher le grattage anal nocturne, laver la lingerie et la literie a haute température. Le
nettoyage de la chambre doit se faire préférentiellement a I’aspirateur, plutét qu’au balai, afin

d’éviter de remettre en suspension dans 1’air les oeufs d’oxyure qui sont tres volatils.® 12

Strongyloides stercoralis :

Thiabendazole :

Schéma de référence : 50 mg kg™ j /3 j
Taux de guérison de 75 a 90 %.
Seconde cure a 1 mois pour limiter les
échecs.

Anguillulose

Albendazole : 15 mg kg™ j™ en 2 prises
pendant 3 j, en respectant la dose
minimale efficace chez I’adulte de 800
mg. j .

Une seconde cure 1 semaine plus tard
est conseillée.

lvermectine ;cure orale unique de 200
Mg kg™

Deuxiéme cure aprés 15 j # échecs.
Meilleur traitement de ’anguillulose
digestive non compliquée, taux de
guérison de 83 a 100 %

Taux de guérison de 80 %+ Meilleur
tolérence

Controle de la guérison

1 mois apres la derniére cure
-Guérison= négativité de I’examen des selles+ normalisation du taux sanguin des éosinophiles
-Surveillance de I’hémogramme sur 6-12 mois ( # risque de rechutes )

Echec du traitement si
persistance d’une
hyper-éosinophilie

Discuter une seconde cure

Thiabendazole : 50 mg kg j%/ 7210 Ivermectine ; 200 pg kg™ & J1 et J2 puis & J15 et & J16.

Figure 33: arbre décisionnel du traitement du traitement de I’anguillulose.®
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IV.4 Moyens préventifs des parasitoses intestinales :

En Europe, les regles d’hygi¢ne de I’eau et de 1’alimentation, ainsi que le suivi sanitaire des
employés de I’alimentation sont stricts. La législation en vigueur et le niveau sanitaire élevé
garantissent une sécurité maximale des populations. En revanche, dans les pays en voie de
développement, une diminution des infections dues aux parasitoses intestinales suppose la
mise en place de mesures prophylactiques complémentaires et simultanées en trois points.

Elles constituent le concept de lutte intégrée.®
L’éducation sanitaire :

L’éducation sanitaire repose sur I’information, dés le plus jeune age, des personnes sur les
dangers du péril fécal en vue de I’application des régles élémentaires d’hygiéne. Il est, par

ailleurs, important de sensibiliser les populations sur les comportements sexuels a risque.®®
L’assainissement du milieu :
Indispensable pour éviter la dissémination des parasites, 1’assainissement du milieu implique:

— ’aménagement de latrines ;

— I’interdiction ou la réglementation de 1’usage de 1’engrais humain ou animal ;

— le traitement des eaux usées afin de protéger les cultures contre la dispersion des kystes par
les selles humaines ou animales ;

— la collecte et la destruction des ordures ;

— la lutte contre les insectes pouvant véhiculer passivement les parasites ;

— la construction de puits protégeés.

Ces notions essentielles ne sont pas originales, mais elles sont souvent utopiques compte tenu
du contexte socio-économique ou culturel des régions d’endémie, qui rendent inapplicables
dans la durée la plupart de ces mesures. Dans de nombreuses régions, ces dernieres ne sont,

en effet, pas considérées comme prioritaires.* ®
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L’hygi¢ne alimentaire :

Une bonne hygiéne alimentaire impose de se laver systématiquement les mains avant les
repas et toute manipulation d’aliments et a fortiori, a la suite de tout contact avec un animal
et apres chaque selle. Par ailleurs, les légumes et les fruits consommeés crus doivent toujours
étre lavés soigneusement avec une eau propre. Dans certains pays, il s’avére nécessaire de
les éplucher ou de les cuire systématiquement. Si I’eau de consommation est de qualité
douteuse, il faut la filtrer, la faire bouillir pendant au moins 5 minutes, ou la désinfecter avec

de I’eau de Javel (1 a 2 gouttes/litre ; attendre 1/2 heure avant la consommation. >

Enfin, le dépistage et le traitement systématique des porteurs sains, aussi bien dans les
collectivités que parmi les personnes manipulant les aliments, sont essentiels. Mais cette
mesure, souvent placée sous la responsabilité de la médecine du travail, n’est applicable que

dans les pays développés. °*°
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CONCLUSION

73



Ces données de référence étaient nécessaires afin de situer le probléme a son niveau réel et

d’évaluer dans I’avenir I’impact des actions entreprises pour sa résolution.

Signalons d’emblée que cette étude reléve des cas diagnostiques dans notre laboratoire et non
pas d’un dépistage actif dans la population. Bien que classiquement rapporté, il est toujours
intéressant d’actualiser, méme par des statistiques hospitalieres, nos renseignements et
informations sur ces parasites qui peuvent constituer toujours un indicateur du niveau

d’hygiene d’une population.

Les comparaisons entre les différentes études antérieures sont tout a fait justifiées, les
échantillons étant homogeénes (patients consultants ou hospitalisés) et les effectifs des
populations comparées étant proches. La seule différence est la méthodologie du travail,
notamment 1’application des techniques de concentrations pour la recherche des parasites.
Nous avons eu la possibilité de comparer les infections parasitaires a travers la gamme
compléte des classes d'age, en passant par ceux de moins d'un an aux personnes de 90 ans

dans les deux sexes et de diverses provenances.

Ainsi, dans ces limites, nous pensons que l'analyse a révélé une image intéressante et réaliste

de la prévalence parasitaire intestinale.

Les infections sont réparties sur la population dans son ensemble, nous avons été
particulierement intéressés par l'identification des groupes de haut risque au sein de notre
population d'étude qui, en hébergeant la plupart des infections (prévalence élevée) peuvent
constituer des réservoirs d'infection et représenter un risque pour le reste de la communauté.

Une fois identifiés, ils pourraient étre les cibles de traitements et de sensibilisation concentres.
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RESUME

Titre: Epidémiologie et prévalence des parasitoses intestinales A 1’hopital militaire
d’instruction Mohammed V - rabat (Janvier 2008—Décembre 2012).

Mots clés : Parasitoses intestinales— Prévalence— Index parasitaire— Poly-parasitisme.
Auteur: Sara EL HOUDAIBI.

Les parasitoses intestinales constituent un probléme de santé mondial. On estime que quelque
3,5 milliards de personnes sont infectées. Notre étude se propose de déterminer la prévalence
des parasitoses intestinales a 1’Hopital Militaire d'Instruction Mohammed V-Rabat et
d'identifier les facteurs de risque qui y sont associés.

Il s’agit d’une enquéte transversale descriptive, rétrospective et prospective, réalisée sur une
période de 5 ans, allant du 1% Janvier 2008 au 31 Décembre 2012. Les résultats des examens
parasitologiques des selles sont récupérés a partir des bilans d’analyses du laboratoire. Les
données sont saisies sur Microsoft Office Excel 2007, et exportées vers SPSS version 13.0
pour I’analyse statistique.

Durant la période d’étude, nous avons inclus 16098 examens parasitologiques des selles de
8640 patients : 6775 hommes et 1865 femmes. La prévalence globale des parasites intestinaux
est de 48,21 %. Blastocystis hominis seul représente 37,4%, Endolimax nana 18,85%,
Dientamoeba fragilis 9,21 %, Entamoeba coli 4 %, Giardia intestinalis 1,28 %, Pseudolimax
butschlii  1,33%, Entamoeba histolytica 0,75%, Chilomastix mesnili 0,19 %, Hymenolepis
nana 0,11%, Trichomonas intestinalis 0,09%, Enterobius vermicularis  0,09%,
Strongyloides stercoralis 0,02%, Taenia saginata 0,01% et Embadomonas intestinalis
0,01%.

Le poly-parasitisme touche 19,33% des patients. Il indique le trés faible niveau d’hygiéne, la
contamination de [I’eau et les conditions de vie défavorables de ces sujets.
La prévalence du parasitisme intestinal est assez élevée dans la population examinée.
Plusieurs espéces parasitaires sont incriminées. Les conditions de vie insalubres et la
mauvaise hygiene favorisent I'endémicité et la pérennisation de la transmission. Le meilleur
moyen de lutte contre ce fléau réside dans la prévention, I’hygi¢ne et la sensibilisation

individuelle et collective.



ABSTRACT

Title: Epidemiology and prevalence of intestinal parasites at the Military Hospital of
Instruction Mohammed V-Rabat (January 2008-December 2012).

Keywords: Intestinal Parasites - Prevalence Index - parasite - Poly-parasitism.
Author: Sara EL HOUDAIBI.

Intestinal parasitic infections are a global health problem. An estimated 3.5 billion people are
infected. Our study aims to determine the prevalence of intestinal parasites in the Military

Hospital of Instruction Mohammed V, Rabat and identify risk factors associated with it.

This is a descriptive cross-sectional survey, conducted retrospective and prospective at the
Military Hospital of Instruction Mohammed V, Rabat, over a period of 5 years from 1 January
2008 to 31 December 2012. The results of parasitological examination of stools are recovered
from result of biological analysis laboratory. Data is entered on Microsoft Office Excel 2007,

and exported to SPSS version 13.0 for statistical analysis.

During the study period, we included 16 098 stool parasitological examinations of 8640
patients: 6775 men and 1865 women. The overall prevalence of intestinal parasites is 48.21%.
Blastocystis hominis is 37.4%, Endolimax nana 18.85%, Dientamoeba fragilis 9.21%,
Entamoeba coli 4%, Giardia intestinalis 1.28% Pseudolimax butschlii 1.33%, Entamoeba
histolytica 0.75%, Chilomastix mesnili 0.2%, Hymenolepis nana 0.11%, Trichomonas
intestinalis 0.09%, Enterobius vermicularis 0.09%, Strongyloides stercoralis 0.02%, Taenia
saginata 0.01 % and Embadomonas intestinalis 0.01 %.

Poly-parasitism affects 19.33% of the patients, indicating a very low level of hygiene,
contaminated water and poor living conditions of these topics.

The prevalence of intestinal parasitism is high enough in the population examined. Several
parasite species are implicated. Unsanitary living conditions and poor hygiene promote
sustainability, endemicity and transmission. The best way to fight against this scourge is

prevention, hygiene and, Hygiene and individual and collective awareness.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation
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Sexe:

Service :

Age:

Prélevement N°1

Préléevement N°2

Préléevement N°3

@ Aspect-Consistance

o

2 | Couleur

A

o Mucus

(&}

©

€ | Sang

C -

g Parasites adultes

¢

x

(i
Levures
Hématies

S

k=3 Leucocytes

3

2 Parasites (ceuf,

g larve, kyste,

= trophozoite):

S

c espéce n°1

= espece n°2

< | espéce n°3

i

espéce n°4
Plus




REFERENCES

BIBLIOGRAPHIQUES




1. Alaofée H, Zee J, Dossa R, O’Brien H. Intestinal parasitic infections in adolescent girls
from two boarding schools in southern Benin . Transactions of the Royal Society of Tropical
Medicine and Hygiene, 2008; 102:653-661.

2. Bermudez M, Hernandez M, Llaque G,et al .Frecuencia de Blastocystis hominis y
factores de riesgo en escolares de la parroquia el cuji. Estado lara. Salud, Arte y Cuidado,
2011; 4(2):13-19.

3. Zaglool D, Khodari Y, Zohair J, et al. Prevalence of intestinal parasites among patients
of Al-Noor specialist hospital, Makkah, Saudi Arabia. Oman Medical Journal, 2011; 26(3):
182-185.

4. Belo V, de Oliveira R, Fernandes P, Warlley B, et al. Factors associated with
intestinal parasitosis in a population of children and adolescents. Rev Paul Pediatr,
2012;30(2):195-201.

5. Quattara M, Silue K, N’Guessan A, et al. Prévalences et polyparasitisme des
protozoaires intestinaux et répartition spatiale d’Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar et
Giardia intestinalis chez des eleves en zone rurale de la region de Man en Cote-d’Ivoire.
Cahiers Santé, octobre-novembre-décembre 2008;18(4):215 - 222.

6. Bourée P, Bisaro F. Diarrhées parasitaires. La Presse Médicale, April 2007; 36(4): 706-
716.

7. Daryani A, Sharif M, Nasrolahei M, Khalilian A, Mohammadi A, Barzegar G.
Epidemiological survey of the prevalence of intestinal parasites among schoolchildren in Sari,
northern Iran. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and and Hygiene,
2012; 106:455-4509.

8. Caravanoc L, Coppolac M, Cringolib G. Intestinal parasitic infections and malnutrition
amongst first-cycle primary schoolchildren in Adama, Ethiopia . Afr J Prm Health Care Fam
Med, 2011; 3(1):198-5p.



9. Rey P, PerretJ, Andriamanantena D, et al. Alternatives thérapeutiques apres échec
d’un traitement de premicre intention dans les parasitoses digestives de 1’adulte
immunocompétent. Gastroentérologie Clinique et Biologique, November 2004; 28(11):1092-
1098.

10. Rey P, Andriamanantena D, Bredin C, Klotz F. Colites parasitaires. EMC - Hépato-
Gastroenterologie April 2005; 2(2):162-175.

11. Nkrumah B, Nguah S. Giardia lamblia: a major parasitic cause of childhood diarrhoea

in patients attending a district hospital in Ghana. Parasites & Vectors, 2011; 4:163.

12. Desoubeaux G, Hai Duong T. Parasitoses intestinales cosmopolites. Option/Bio, June
2011; 22(456-457):11-16.

13. Kenny J, Kelly P. Protozoal gastrointestinal infections. Medicine, 2009;37(11):599-602.

14. Gendrel D. Diarrhées parasitaires de I'enfant. Archives de Pédiatrie, December 2003 ;
10(5):557-s562.

15. Coudert P, Dreyfuss G. Ce qu’il faut retenir sur les protistes digestifs. Actualités
Pharmaceutiques, November 2010;49(500):28.

16. Laclotte C, Oussalah A, Rey P, et al. Helminthes et maladies inflammatoires
chroniques intestinales. Gastroentérologie Clinique et Biologique, December 2008; 32(12):
1064-1074.

17. Vandenberg O, Peek R, Souayah H, et al .Clinical and microbiological features of
dientamoebiasis in patients suspected of suffering from a parasitic gastrointestinal illness: A
comparison of Dientamoeba fragilis and Giardia lamblia infections. International Journal of
Infectious Diseases, 2006; 10; 255-261.

18. Bourée P, Lancon A, Resende P. Parasitoses intestinales émergentes. Revue
Francophone des Laboratoires, February 2008; 2008(399):23-28.



19. Stark D, Beebe N, Marriott D, Ellis J and Harkness J .Dientamoebiasis: clinical
importance and recent advances . TRENDS in Parasitology, February 2006; 22(2):92-96.

20. Ayadi A, Bahri I. Dientamoeba fragilis : flagelle pathogéne ? Parasitologie, octobre
1999; 2046.

21. Andiran N, Acikgoz Z, Turkay S, Andiran V. Blastocystis hominis-an emerging and
imitating cause of acute abdomen in children. Journal of Pediatric Surgery, 2006; 41:1489-
1491.

22. Tan K. Blastocystis in humans and animals: new insights using modern methodologies.
Veterinary Parasitology, 2004; 126:121-144.

23. Ugbomoiko U, Dalumo V, Ofoezie I, Obiezue R. Socio-environmental factors and
ascariasis infection among school-aged children in llobu, Osun State, Nigeria . Transactions
of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 2009; 103:223-228.

24. Hotez P .The Other Intestinal Protozoa: Enteric Infections Caused by Blastocystis
hominis, Entamoeba coli, and Dientamoeba fragilis. Seminars in Pediatric Infectious
Diseases, July 2000; 11(3):178-181.

25. Amuta EU, Houmsou RS, Mker SD. Knowledge and risk factors of intestinal parasitic
infections among women in Makurdi, Benue State. Asian Pacific Journal of Tropical
Medicine, 2010:993-996.

26. Pipatsatitpong D, Rangsin R, Leelayoova S, Naaglor T and Mungthin M. Incidence
and risk factors of Blastocystis infection in an orphanage in Bangkok, Thailand .Parasites &
Vectors; 2012; 5:37.

27. Stensvold C, Nielsen H, Mglbak K and Smith H. Pursuing the clinical significance of
Blastocystis — diagnostic limitations . Trends in Parasitology, 2008; 25(1):23-27.

28. Firat P, Gegit I, Depecik F, et al. Bir Devlet hastanesi calisanlarinda bagirsak
parazitlerinin goriilme siklig1. Dicle Tip Dergisi, 2010;37(3):267-271.



29. Bohand X, Edouard B, Maslin J. Médicaments antihelminthiques. EMC-Maladies
Infectieuses; 2004;1:221-233.

30. Delpy R, Guisset M, Klotz F. Cestodoses adultes. EMC - Maladies Infectieuses, March
2005; 2(1):11-32.

31. Benetton M, Gonalves A, Meneghini M, Silva E , Carneiro M . Risk factors for
infection by the Entamoeba histolytica/E. dispar complex: An epidemiological study
conducted in outpatient clinics in the city of Manaus, Amazon Region, Brazil. Transactions of
the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 2005; 99:532-540.

32. Ahmed A, Afif i A, Malik E, Adam I . Intestinal protozoa and intestinal helminthic
infections among schoolchildren in Central Sudan. Asian Pacific Journal of Tropical
Medicine, 2010: 292-293.

33. Sohaila M, Fischer P . Blastocystis hominis and travelers .Travel Medicine and
Infectious Disease, 2005; 3:33-38.

34. Siriez J, Vitoux C, Holvoet L, Bourrat E. Principales pathologies des enfants revenant
de vacances dans leur pays d’origine Pathologies in children coming back from holidays in

their native countries . Journal de pédiatrie et de puériculture, 2008; 21:67-77.

35. Nicolas X, Chevalier B, Klotz F. Anguillule et anguillulose. EMC - Maladies
Infectieuses, March 2005; 2(1):42-58.

36. Shokri V, Sarasiabi K, Teshnizi S, Mahmoodi H. Prevalence of Strongyloides
stercoralis and other intestinal parasitic infections among mentally retarded residents in
central institution of southern Iran. Asian Pacific Journal of Tropical Biomedicine, 2012; 88-
91.

37. Gualdieria L, Rinaldib L, Petrulloc L, et al. Intestinal parasites in immigrants in the
city of Naples (southern Italy). Acta Tropica, 2011; 117:196-201.



38. Kamaua P, Aloo-Obudhoa P, Kabirub E, et al. Prevalence of intestinal parasitic
infections in certified food-handlers working in food establishments in the City of Nairobi,
Kenya. Journal of Biomedical Research, 2012;26(2):84-89.

39. Cheikhrouhou F, Trabelsi H, Sellami H, Makni F, Ayadi A. Parasitoses Intestinales
Dans La Region De Sfax (Sud Tunisien) : Etude Retrospective. Rev Tun Infectiol, Avril
2009;3(2)14-18.

40. El Guamri Y, Belghyti D, Achicha A, et al. Enquéte épidémiologique rétrospective sur
les parasitoses intestinales au Centre hospitalier provincial El Idrissi (Kénitra, Maroc) : bilan
de 10 ans (1996-2005). Ann Biol Clin, 2009 ; 67 (2) : 191-202.

41. Edouard A, Edouard S, Desbois N, et al. Evolution de la prévalence des
parasitoses digestives au CHU de Fort-de-France (Martinique). La Presse Médicale, June
2004; 33(11):707-7009.

42. Abu-Madi M, Behnke J, Doiphode S. Changing trends in intestinal parasitic infections

among long-term-residents and settled immigrants in Qatar . Parasites & Vectors, 2010; 3:98.

43. Laamrani E.A, Lyagoubi M, Barkia A, Ayoujil M, Mahjour J. Prévalence des
parasitoses intestinales dans les provinces de Beni mellal, Taounate et Tiznit. D.E.L.M.
Bulletin épidémiolgique, 1995 ; N° 22 : 1- 13.

44, Haghighi A, Khorashad A, Mojarad E , Kazemi B, Nejad M, Rasti S . Frequency of
enteric protozoan parasites among patients with gastrointestinal complaints in medical centers
of Zahedan, Iran. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 2009;
103:452-454.

45. Culha G, Gulkan B. 2006-2010 yillarinda Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Parazitoloji Laboratuvari’na basvuran hastalarda bagirsak parazitlerinin dagilimi. Turk Hij

Den Biyol Derg, 2011; 68(4): 165 - 174.



46. Ramirez-Miranda M, Hernandez-Castellanos R, Lopez-Escamilla E, et al. Parasites
in Mexican patients with irritable bowel syndrome: a case-control study. Parasites & Vectors,
2010; 3:96 .

47. Devera R, Requena I, Blanco Y, et al. Prevalencia de parasitos intestinales en
escolares de la Escuela Basica Estadal José Félix Blanco, estado Bolivar, Venezuela.

Prevalencia de parasitos intestinales en escolare, Diciembre 2010 ; 14(3):43.

48. Babaa O, Aminetou B, Ba O, et al . Prévalence des parasitoses intestinales chez les
écoliers dans les Wilayas du Gorgol, Guidimagha et Brakna (Mauritanie). Revue francophone
des laboratoires, mars2012;440:75-78 .

49. Mostafi J, Belghyti D, El Kostali M, et al .Prévalence des parasitoses intestinales chez

les enfants adressés pour coprologie parasitaire a I’hdpital Moulay Abdellah de Salé (Maroc).

World Journal of Biological Research, 7april 2011 ; 4(1):1-5.

50. Devera R, R. Cermefio J, Blanco Y, Morales M, Guerra X, De Sousa M, Y
Maitan E. Prevalencia De Blastocistosis Y Otras Parasitosis Intestinales En Una Comunidad
Rural Del Estado Anzoategui, Venezuela. Parasitol Latinoam, 2003; 58: 95 - 100.

51. Eligail A, Masawi A, Al-Jaser N, Abdelrahman K, Shah A . Audit of stool analysis
results to ensure the prevalence of common types of intestinal parasites in Riyadh region,
Saudi Arabia. Saudi Journal of Biological Sciences, 2010;17:1-4 .

52. Dancesco P, Akakpo C, lamandi I, Kacou E, Quenou F, Keusse-Assi J. Les
parasitoses intestinales dans un village de Cdte d’Ivoire. I : essai de mise en place d’une

stratégie de lutte et de prevention. Cahiers Santé, janvier-février-mars 2005 ; 15(4):5-10.

53. Mojarad E, Haghighi A, Rad M, Mesgarian F, Nejad M, Zali M. Prevalence of
Entamoeba histolytica and Entamoeba dispar in Gonbad City, 2006, Iran. Iranian J Parasitol,
2007; 2(2):48-52.



54. Oudaina W, Tligui H, Abouelouafa M, Khadiri F, Agoumi A. Giardia
intestinalis et  retard  staturo-pondéral chez I’enfant. Revue Francophone des
Laboratoires, May 2009 ; 2009(412): 27-31.

55. Ibrahium F. Prevalence and predisposing factors regarding intestinal parasitic infections
among rural primary school pupils at Minia Governorate, Egypt. Journal of Public Health in
Africa, 2011; 2:e29.

56. ElI Kettani S, Azzouzi E, Maata A. Prévalence de Giardia intestinalis chez une
population rurale utilisant les eaux usées a des fins agricoles a Settat, Maroc. Médecine et
Maladies Infectieuses, June 2006 ; 36 (6):322-328.

57. Hussein A, Yamaguchi T,Nakamoto K, Iseki M, Tokoro M .Multiple-subgenotype
infections of Giardia intestinalis detected in Palestinian clinical cases using a subcloning

approach. Parasitology International, 2009; 58:258-262.

58. Mahdya A, Surina J, Wanb K, Mohd-Adnanb A, Al-Mekhlafi M , Lima Y. Giardia
intestinalis genotypes: Risk factors and correlation with clinical symptoms .Acta Tropica ,
2009; 112: 67-70 .

59. Nicolas M, Perez JM and Carme B. Diagnostic des parasitoses intestinales au CHU de
la Guadeloupe : évolution de 1991 a 2003. Bull Soc Pathol Exot, 2006;99(4):254-257.

60. Beaugerie L, Bouhnik Y, Durieux P. Indications des examens de selles chez 1’adulte.
Gastroenterol Clin Biol 2003;27:627-642

61. Bouchaud O. Quand peut-on évoquer et comment traiter une parasitose intestinale en
France? Presse Med. 2013; 42: 84-92.
62. Carré D. Conduite & tenir devant une diarrhée aigué. Etiologies. @EMC -
Chirurgie, October 2004 ; 1(5):493-532.

63. Anane S, Khaled S. Entamoeba histolytica et Entamoeba dispar : méthodes de
différenciation et implications Ann Biol Clin 2005 ; 63 (1) : 7-13.



64. Edouard B, Bohand X, Maslin J. Médicaments des infections a protozoaires (paludisme
exclu). EMC-Maladies Infectieuses 2004; 1:293-301.

65. Coudert P, Dreyfuss G. Traitement et prophylaxie. Actualités pharmaceutiques
Novembre 2010; 500:25-27

66. Klotz F, Saliou M’Baye P, Wade B. Ascaridiose. EMC - Pédiatrie, May 2004;1(2):186-
197.



Serment de Galien
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reconnaisse en  restant fidele a leur
renseignement.

D'exercer ma profession avec conscience, dans
[intérét de la santé public, sans jamais oublier
ma responsabilité et mes devoirs envers le malade
et sa dignité humaine.

D 'étre fidele dans [exercice de la pharmacie a la
législation en vigueur, aux régles de ["honneur, de
la probité et du désintéressement.

De ne dévoiler a personne les secrets qui
m’'auraient été confiés ou dont jaurais eu
connaissance dans [exercice de ma profession, de
ne jamais consentir a utiliser mes connaissances
et mon état pour corrompre les meeurs et
favoriser les actes criminels.
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