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A cœur vaillant rien d’impossible 
    A conscience tranquille tout est accessible 
        Quand il y a la soif d’apprendre 
            Tout vient à point à qui sait attendre 
                Quand il y a le souci de réaliser un dessein 
                    Tout devient facile pour arriver à nos fins 
                        Malgré les obstacles qui s’opposent 
                           En dépit des difficultés qui s’interposent 
                              Les études sont avant tout 
                                 Notre unique et seul atout 
                                    Ils représentent la lumière de notre existence 
                                      L’étoile brillante de notre réjouissance 
 

 
                                           Comme un vol de gerfauts hors du charnier natal 
                                         Nous partons ivres d’un rêve héroïque et brutal 
                                       Espérant des lendemains épiques 
                                     Un avenir glorieux et magique 
                                    Souhaitant que le fruit de nos efforts fournis 
                                  Jour et nuit, nous mènera vers le bonheur fleuri 
                               Aujourd’hui, ici rassemblés auprès des jurys, 
                            Nous prions dieu que cette soutenance 
                         Fera signe de persévérance 
                       Et que nous serions enchantés 
                     Par notre travail honoré  
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Liste des abréviations 

 
 

CHR       : Centre Hospitalier Régional 

CHP       : Centre Hospitalier Provincial 

E.P.S      : Examen Parasitologique des Selles 

I.P.S      : Indice Parasitaire Simple 

I.P.P      : indice Polyparasitaire 

I.P.C      : Indice Parasitaire Corrigé 

I.P.Sp      : Indice Parasitaire Spécifique 

E. histolytica     : Entamoeba histolytica 

E. coli     : Entamoeba coli 

E. nanus      : Endolimax nanus 

E. hartmani      : Entamoeba hartmani 

P. butschlii     : Pseudolimax butschlii 

EHH     : Entamoeba histolytica histolytica 

E.minuta            : Entamoeba histolytica minuta 

E.h/dispar         : complexe Entamoeba histolytica et Entamoeba dispar 

ED     : ExamenDirect 

G.intestinalis     : Giardia intestinalis 

OMS       : Organisation Mondiale de la Santé 

M                       : Masculin 

F                        : Féminin 

%                        : pourcentage 
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Les parasitoses intestinales sont des maladies dues à des parasites se développant dans le 

tube digestif. Selon l'OMS, elles sont répandues pratiquement dans le monde entier, et présentent 

une prévalence élevée dans de nombreuses régions. L'amibiase, l'ascaridiose, l'ankylostomiase et 

les trichocéphaloses comptent parmi les dix infections les plus fréquentes au monde. Même si 

elles ne s'accompagnent pas d'une mortalité élevée, les complications ne sont pas rares et de 

nombreux cas exigent une hospitalisation(1). En effet, elles sont particulièrement sévères chez les 

enfants chez qui elles peuvent engendrer une malnutrition, déshydratation, anémie, par 

conséquent un retard staturo-pondéral et une baisse de la résistance aux infections pour ainsi 

conduire à une mortalité.  

Dans de nombreux pays, elles représentent un réel problème de santé publique surtout 

aux pays du tiers monde où la promiscuité, le manque d'eau potable et d'installations sanitaires se 

font sentir. 

Ces parasitoses soulèvent de sérieux problèmes sur le plan sanitaire et social en entrainant 

une malabsorption, des diarrhées, une spoliation sanguine, une altération de la capacité de travail 

et un ralentissement de la croissance. 

Selon les estimations pour l'année 2002, on évalue à 3,5 milliards le nombre des sujets 

infectés par des parasites digestifs, 450 millions le nombre de malades chaque année. Les ascaris, 

les ankylostomes et l'amibe dysentérique occasionneraient à eux seuls 195000 décès dans le 

monde(1). Les parasitoses intestinales sont pour la plupart d'entre eux, un reflet direct du niveau 

d'hygiène individuelle et collective. L'explosion démographique et la tendance à l'urbanisation des 

populations des pays du tiers monde engendrent la multiplication des bidonvilles ce qui fait 

redouter, dans l'avenir, un accroissement supplémentaire de cas de parasitoses intestinales.  

Considéré comme étant un pays en voie de développement, le Maroc ne fait pas tout de 

même l’exception, et demeure très concerné par ces maladies parasitaires qui constituent jusqu’à 

nos jours un problème de santé publique.  

Les études marocaines qui se sont concernées à cette problématique ne sont pas 

nombreuses, et la présente étude a le but de contribuer à l’étude de l’épidémiologie de cette 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Parasitisme�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tube_digestif�
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pathologie au Maroc. 

 

 

OBJECTIFS DE L’ETUDE : 

Le présent travail s’est assigné comme objectifs de : 

− Tracer le profil épidémiologique des parasitoses intestinales chez les patients 

hospitalisés ou consultants le service de biologie du CHR Hassan II et les 

laboratoires privés d’Agadir.  

− Dresser la prévalence des parasitoses intestinales pour évaluer le degré de 

contamination. 
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Il s’agit d’une étude descriptive analytique rétrospective, portant sur les résultats des 

examens parasitologiques des selles (EPS) réalisés chez les adultes et les enfants, au sein du 

laboratoire de biologie à l’hôpital régional Hassan II  d’Agadir, et au sein des laboratoires de 

biologie privés de la ville d’Agadir, sur une période de 5 ans allant du janvier 2012 aux décembre 

2016. 

I. Type, lieu et durée d’étude 

 

Les patients recrutés dans notre étude associent des adultes et des enfants hospitalisés ou 

consultants pour analyses des selles le laboratoire de biologie de l’hôpital régional d’Agadir et les 

laboratoires de biologie privés de la même ville. 

II. Patients 

 

1. 

III. Méthodologie 

La collecte des renseignements est faite à partir des classeurs et des registres du 

laboratoire de biologie du CHR Hassan II d’Agadir, et sur la base de données numérique du 

laboratoire de biologie privé «Mahfoud». Les fiches d’exploitation comprenaient : l’identité des 

malades (nom, prénom, sexe, service, motif d’examen et âge), la date de l’analyse et les résultats 

macroscopiques et microscopiques des examens parasitologique des selles (EPS).  

Recueil des données : 
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Figure 1 : fiche d’exploitation 
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2. 

L’examen au niveau des laboratoires se fait sur des matières fécales fraichement émises. 

Chaque selle fait l’objet d’un examen macroscopique, microscopique direct et microscopique 

après concentration. 

Examen parasitologique des selles : 

- Examen macroscopique : par inspection directe et manipulation, Forme, Consistance, Couleur ; 

Aspect,  Viscosité et recherche macroscopique des parasites, Il s’agit de la recherche de parasites 

de grande taille (Helminthes), soit directement visible sans préparation spéciale, soit après 

manipulation. 

- Examen microscopique direct : La première étape de l’examen microscopique passe par cet 

examen direct qui se réalise à l’état frais dans de l’eau physiologique et dans une solution iodo-

iodurée. 

- Examen après concentration : concentration des parasites faite  par Technique de Ritchie ou 

autre méthode équivalente. La lecture est effectuée avec un grossissement de l’objectif x10 puis 

avec x40. 

 

3. 

Les  données  ont  été  saisies  sur  Microsoft  Office  Excel  2013  et  exportées  vers le 

logiciel SPSS ( Statistical Package for Social Sciences) version 22.0 pour l’étude analytique. 

Analyse statistique : 
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Notre échantillon contient 6201 examens, 1063 au  laboratoire étatique, et 5138 au  

laboratoire privé. 

I. Analyse descriptive de la population de l’étude: 

1. 

Le sexe ratio (H/F) de notre échantillon adulte était de 1,71 et 1,53 chez notre échantillon 

pédiatrique. 

Répartition de la population en fonction du sexe : 

 

 

 

Tableau I : Répartition de la population examinée selon le sexe 

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

Notre population d’étude provient des différentes tranches d’âge entre 6Mois et 88 ans, le 

maximum de sujet examinés ayant l’âge entre 21ans et 30ans avec un pourcentage de 42% de la 

population globale examinée. 

 

Adultes Enfants Total Pourcentage 

Masculins 3215 670 3885 62,65% 

Féminins 1879 437 2316 37,34% 

Sexe ratio 1,71 1,53 1,67 --------------- 

Total 5094 1107 6201 100% 
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Figure 2: Répartition de la population examinée en fonction de l’âge 

3. Distribution de la population examinée en fonction des années : 

Durant la période de l’étude comprise entre janvier 2012 et décembre 2016, la population 

examinée annuellement et d’augmentation entre 891 cas examinés en 2012 et 1667 examinés en 

2012. 

 

 
Figure 3: Distribution de la population examinée en fonction des années 
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4. Répartition de la population examinée selon la provenance : 

 La majorité des sujets examinés provient des consultations externes du CHR et des 

cabinets privées ainsi que des hôtels et restaurants de la ville d’Agadir pour dépistage périodique.   

 

Figure 4: Répartition de la population examinée selon la provenance 

 
 

II. Analyse descriptive de la population parasitée : 

1. Indice parasitaire simple chez la population globale examinée (IPS) :  

L’indice parasitaire simple est le pourcentage des sujets ayant des selles parasitées par 

rapport au nombre total des sujets examinés. 

                                  931 
IPS   = ------------------------------------------- x 100      
                                 6201 
IPS: 15,01%. 

 
2. Indice parasitaire simple chez l’enfant : 

Dans notre échantillon pédiatrique,  nous avons 238 patients avec des selles positifs, Parmi 

les 1107 enfants bénéficiaires de cette analyse.  L’indice parasitaire simple (IPS) chez l’enfant est 

de 21,5%. 
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3. Indices parasitaires simples en fonction des années : 

L’indice parasitaire des années de l’étude était variable entre 12,23 en 2016 et 20,75 en 
2013. 
 

Tableau II: Indice parasitaire simple en fonction des années 
 

2012 2013 2014 2015 2016 total 
Nombre de 

sujets 
examinés 

891 1089 1209 1345 1667 6201 

Nombre de 
sujets 

parasités 

129 226 180 194 204 933 

Indice 
parasitaire 

annuel 

14,47% 20,75% 14,88% 14,42% 12,23% 15,01 
(IPS) 

 

4. Distribution des patients parasités en fonction du sexe 

Durant la période d’étude, le nombre de patients parasités était de 931 patients, Il s’agit de 

538 du sexe masculin (58,62%) et de 395 du sexe féminin (41,31%), avec un  sexe ratio (H/F) de 

1,36.  

L’I.P.S  des  patients  du  sexe  masculin  (8,67%)  est  supérieur  à  celui du sexe féminin 

(6,33%) . 

Les enfants parasités étaient au nombre de 238 dont 131garçons et 107filles. Le sexe ratio 

chez notre population pédiatrique parasitée était de 1,42. 

Tableau III : Distribution des patients parasités en fonction du sexe 

Adultes Enfants Total 

Sexe masculin 407 131 538 
Sexe féminin 288 107 395 

Sexe ratio 1,41 1,22 1,36 
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5. Répartition des patients parasités en fonction de l’âge: 

La tranche d’âge la plus touchée chez notre population étudiée était âgée entre 20 et 35 

ans et représente 33% de la population parasitée globale avec une nette prédominance masculine. 

Chez L’Enfant la tranche d’âge la plus parasitée est comprise entre 0 et 4 ans avec 10% (tableau). 
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Tableau IV: Distribution des patients parasités selon l’âge et le sexe  

Age 

(ans) 

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 

M 55 49 16 17 54 53 98 41 25 39 7 41 8 3 13 15 3 1 

F 41 31 19 60 59 9 27 24 31 25 12 9 11 12 3 14 8 0 

Total 96 80 35 77 113 62 125 65 56 64 19 50 19 15 16 29 11 1 

% 10,28 8,57 3,75 8,25 12,11 6,64 13,39 6,96 6 6,85 2,03 5,35 2,03 1,6 1,71 3,1 1,17 0,001 
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6. Répartition des patients parasités selon la provenance:   

La grande majorité des patient parasités est celle provenant des consultations externes des 

hôpitaux publics et cabinets privés d'Agadir. 

 

 

Figure 5 : Distribution des patients parasités selon leur provenance 
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7. Répartition des patients parasités selon les symptômes : 

Le symptôme le plus fréquent chez nos malades était la diarrhée. Nous avons notés que 27 

enfants inclus dans notre étude ont bénéficié d’EPS suite à un retard staturo-pondéral dont 14 

hébergent une Giardiose. 

 
Figure 6 : Répartition selon la symptomatologie 

 

III. Etude des parasites colligés : 

1. Indice parasitaire spécifique (IPSp) : 

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

rapport au nombre total des sujets examinés, On déterminera notamment le pourcentage des 

sujets parasités par un parasite ou un groupe de parasites par rapport au nombre total des sujets 

parasités et le pourcentage de chaque parasite ou groupe de parasite par rapport au nombre total 

de parasites recensés. 
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Tableau V : Indice parasitaire spécifique des groups parasitaires isolés 

Rhizopodes Flagellés Sporozoaires Blastocystinés Helminthes 

Nombres de 

parasites isolés 

458 90 7 486 84 

IPSp 7,38 1,30 0,065 7,83 1,40 

 

2. Indice des parasites colligés (IPC): 

Tableau VI : Indice parasitaire des parasites colligés  

Adultes Enfants Total 

Nombre de parasites 823 302 1125 

Nombre de sujets 

examinés 

5094 1107 6201 

IPC 16,15 27,28 19,54 

 

3. Indice du polyparasitisme (IPP) : 

 

Figure 7 : Prévalence du polyparasitisme 
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IV . Prévalence des protozoaires: 

Le parasitisme intestinal dans notre étude était dominé  par les protozoaires qui 

représentent 92,53%  des parasites totaux isolés (1041 cas), répartis entre amibes, flagellés, 

coccidies et Blastocystis hominis. 

 

Figure 8 : Prévalence des groupes parasitaires intestinaux 

1.Prévalence des protozoaires dans l’échantillon globale : 
1.1 Amibes :  

Les amibes ont une prévalence de 40,71% des parasites totaux colligés, les espèces 

d’amibes isolées étaient reparties comme le montre le tableau suivant : 
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Tableau VII : Prévalence des différentes amibes isolées 

Nombre de cas % 

EHH 56 4.97% 

E.h/dispar 217 19.28% 

E.minuta 10 0.88% 

E.Coli 68 6.04% 

E.Hartmanni 23 2.04% 

E.Nanus 75 6.66% 

P.butschilii 9 0.8% 

 

 

Figure 9: Prévalence de l’amibiase maladie par rapport au complexe E.h/dispar 

 

1.2 . Blastocystinés :  

Au cours de notre étude 486 analyses ont objectivés la présence de Blastocystis 

hominis avec un pourcentage de 43,2% des parasites totaux colligés. 

1.3 . Flagellée :  

Giardia intestinalis est de loin le parasite flagellé le plus fréquemment impliqué 90 

parasites dans la flagellose intestinal de notre echantillon avec 70 cas. 
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Tableau VIII : Prévalence des différentes flagellées isolés 

Nombre de cas % 

Giardia intestinalis 70 6.22% 

Trichomonas intestinalis 11 0.97% 

Chilomastix mesnilii 9 0.8% 

 
1.4 .Coccidies intestinales: 

Nous avons isolés 3 cas de Cryptosporodium sp et 4 d’Isospora belli, le pourcentage des 

coccidies était  de 0,62% . 

 

2.Prévalence  des protozoaires dans notre échantillon pédiatrique :  

Chez nos enfants, les protozoaires colligés isolés étaient au nombre de 262. Ils 

représentent 86,75% des parasites retrouvés chez l’enfant. 

 

2.1.Epidémiologie des amibes 

Les amibes sont le groupe parasitaire le plus fréquemment retrouvé chez nos malades 

enfants, avec une prévalence de 54,63% (165 cas). 

Tableau IX : Prévalence de différentes amibes isolées chez l’enfant 

Nombre de cas % 

EHH 31 10.62% 

E.h/dispar 70 23.17% 

E.minuta 1 0.33% 

E.Coli 41 13.57% 

E.Nanus 22 7.28% 
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Figure 10: Distribution des amibes selon l’âge et le sexe des enfants infestés 

 

2.2.Epidémiologie des flagellés 

Notre population pédiatrique infestée présente 22 examens isolants des parasites flagellés,  

avec  une prévalence 7,28%, dont le chef de file est Giardia intestinalis.  14 enfants hébergeant 

Giardia intestinalis ont un retard staturo-pondérale. 

Tableau X : Prévalence de différentes flagellées isolées chez l’enfant 

Nombre de cas % 

Giardia intestinalis 15 4.96% 

Trichomonas intestinalis 5 1.65% 

Chilomastix mesnilii 2 0.66% 

 
2.3.Epidémiologie des autres protozoaires 

Les Coccidies retrouvées chez nos enfants examinés était au nombre de 3 cas d’Isospora 

belli ce qui correspond à 0,99% des parasites isolés. 

Le Blastocystis hominis a été retrouvé dans de 72 cas et représente 23,84% des parasites 

isolés chez notre population pédiatrique. 

 

10 

5 

7 

3 

8 

2 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 

0  a 4 ans 
masculins 

0  a 4 ans 
feminins 

5 a 9 ans 
masculins 

5 a 9 ans 
feminins 

10 a 14 
ans 

masculins  

10 a 14 
ans 

feminins 

EHH 

Edisp 

Ecoli 

EHminuta 

Enanus 



Epidémiologie des parasitoses intestinales chez la population de la ville d’Agadir 

 

 

- 22 - 

3.Prévalence des protozoaires chez l’adulte : 

Chez notre population adulte, les protozoaires représentent 89,79% (739 cas) des parasites 

colligés. Les amibes au nombre de 293cas représentant 35,60% des parasites isolés.   

Tableau XI : Prévalence des différentes amibes  isolées chez nos adultes 

Nombre de cas % 

EHH 25 3.03% 

E.h/dispar 147 17.86% 

E.minuta 9 1.09% 

E.Coli 27 3.28% 

E.Hartmanni 23 2.79% 

E.Nanus 53 6.43% 

P.butschilii 9 1.09% 

 

Les flagellés au nombre de 68 cas ont  une prévalence de 8,26%,  répartis entre Giardia 

intestinalis (55cas 6,68%) Trichomonas intestinalis (6cas 0,72%) et Chilomastix mesnilii (7cas 

0,85%). 

Les coccidies retrouvées chez l’adulte  étaient au nombre de 3 cas de Cryptosporodium sp 

et un cas d’Isospora belli ce qui correspond à 0,84% des parasites isolés. 

Le Blastocystis hominis est le parasite le plus fréquent chez nos malades adultes. Il a été 

retrouvé chez 414 sujets adultes examinés  et représente 50,30% des parasites isolés chez la 

population adulte infestée. 

V .Prévalence  des helminthes:   

Les helminthes isolés dans notre étude représentent 7,46% des parasites isolés (84cas), ils 

sont dominés  par l'Enterobius vermicularis (oxyure, 81 cas), suivi de de Taenia saginata (3 cas). 

1. Prévalence  des helminthes chez l'enfant:  

Tous les 40 helminthes isolés chez les enfants de notre séries sont des Enterobius 
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vermicularis, Repartis selon l'âge et le sexe comme suivant :   

Tableau XII : Répartition des helminthes isolés selon l’age et le sexe 

Enterbius vermicularis 

0 à 4 ans 8M2F 

5 à 9 ans 10M5F 

10 à 14 ans 5M4F 

15 à 18 ans 6M1F 

Totale 29M11F 

 

2. Prévalence  des helminthes chez l’adulte :  

Les 43 helminthes isolés chez nos adultes, Repartis entre 40cas d’Enterobius vermicuaris et 

3 cas de Taenia saginata. 
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I. Commentaires  et discussion des résultats: 

1.Discussion des résultats de l’échantillon global 

Le parasitisme intestinal reste un problème de santé majeur dans les pays du tiers monde 

et les pays en voie de développement. La croissance démographique, l’immigration, les conditions 

climatiques, le faible niveau socio-économique et l’hygiène précaire sont des facteurs favorables 

pour l’extension du parasitisme dans une  population [1,2]. Le climat humide, la diversité 

ethnique, les activités de l’agriculture, aussi le contact de la population avec les animaux[1]. 

Durant les cinq ans de l’étude, nous avons examiné 6201 sujets, le laboratoire privé a fait 

cinq fois le nombre d’examens réalisés au laboratoire  public, ce qui montre une tendance des 

malades à consulter les laboratoires privés, probablement pour éviter les rendez-vous lointains, 

aussi parce que la majorité des dépistages faite chez les personnels hôteliers et de restauration 

est effectuée au secteur privé. 

Les résultats montrent qu’on a 5094 sujets examinés adultes qui représentent 82% de 

l’échantillon total examiné, ce qui montre un pourcentage élevé des adultes; et cela aussi peut 

être dû au dépistage périodique fait régulièrement chez les personnels hôteliers et de restaurants. 

Les adultes examinés sont répartis entre 3215 hommes soit 63,11% et 1879 femmes soit 

36,88%. Le sexe ratio (H/F) était de 1,71. Une nette prédominance masculine est observée, 

l’hypothèse explicative peut être la majorité des sujets dépistés sont du sexe masculin. 

Notre échantillon pédiatrique contient 1107 enfants, représentant 18% de la population 

d’étude, dont 437 filles soit 39,74% et 670 garçons Soit 60,51%, le sexe ratio (M/F) était de 1,53. 

Une nette prédominance masculine est claire. 

Notre population d’étude concerne différentes tranches d’âge entre six mois et 88 ans, La 

tranche d’âge la plus touchée est comprise entre 21ans et 30ans avec un pourcentage de 42% de 

la population globale examinée, cet intervalle d’âge est fréquent à cause du dépistage effectué 

chez les personnes actives de la société.  Le pourcentage des enfants ayant l’âge inférieur à 10 ans 

est de 11,94%. 
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Durant la période de l’étude comprise entre janvier 2012 et décembre 2016 ; nous notons 

une hausse du nombre de sujets examinés. De 741  en 2012 à 1667 en 2016. Cette augmentation  

du nombre des consultants est peut-être due à la croissance démographique, l’immigration du 

rural vers l’urbain, ainsi qu’à l’augmentation des sujets dépistés. 

La majorité des sujets examinés provient des consultations externes du CHR et des 

cabinets privés ainsi que des hôtels et restaurants de la ville d’Agadir pour dépistage périodique.  

Les malades hospitalisés ne représentent que 6% des sujets examinés. Ceci est probablement dû  à 

la nature des pathologies parasitaires digestives qui ne nécessitent pas souvent d’hospitalisation. 

Sur les 6201 EPS pratiqués, 933 ont été positifs, soit 15,01 %. Il convient cependant de 

noter que le taux de parasitisme intéresse principalement les sujets présentant un signe d’appel et 

non l’ensemble de la population, le taux du parasitisme est donc probablement sous-estimé. 

Ce taux calculé est inférieur à ceux trouvés dans les différents hôpitaux des villes marocaines : 

25,06 % (574/2 290) à El Mohammedia [10], 24,98 % (2 711/10 869) et 26,68 % (3 706/13 889) à 

Casablanca (10), 24,11 % (574/2 290) à Oujda [11], 27,54 % (3 318/12 045) à Marrakech [12] et 

26,06 % (5 898/22 627) à Rabat [13]. Pourcentage diminué peut être dû au fait que certaines 

parasitoses (ascaridiose, oxyure, trichocéphale, téniasis…) sont souvent traitées sur le seul 

argument symptomatique et ne font pas toujours l’objet d’un diagnostic para-clinique. Cette 

différence est probablement liée aux variations géographiques et à la complexité des facteurs 

socio-économiques entre les différentes villes citées. 

La prévalence des parasitoses intestinales chez notre échantillon étudié (15,01%) était 

inférieure à celle constatée en Tunisie et au fleuve du Sénégal avec une prévalence respective de 

26,6% et 26,5% [3,4] ; et largement inférieure à celle du Gaza (46%) [5]. Cette prévalence est 

proche de celle rapportée en Algérie (19%) [6].  Notre situation est intermédiaire entre  l’Europe,  

où la  prévalence  du  parasitisme  digestif  est  faible (9,2% en Italie) [7].  et la zone tropicale où 

elle est beaucoup  plus  élevée  et  atteint  ou  dépasse fréquemment 50% (Burkina-Faso 54,7 %) 

[8,9].   

Sur le plan méthodologique, cette diminution de la prévalence des parasitoses intestinales 
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est d’autant plus significative que le laboratoire d’analyses médicales du centre hospitalier 

régional d’Agadir n’effectuait que des examens directs, alors que les laboratoires privés utilisaient 

des techniques de concentration. La prévalence dans cette étude est probablement sous-estimée 

mais, cependant, les comparaisons entre les différentes études antérieures sont tout à fait 

justifiées, les échantillons étant homogènes (patients consultants ou hospitalisés). La seule 

différence est la méthodologie du travail, notamment l’application des techniques de 

concentrations pour la recherche des kystes/œufs de parasites et qui permet de récupérer les faux 

négatifs de l’examen direct et donc l’examen demeure incomplet. 

Le taux de parasitisme décroît dans le temps : on note 20,75% en 2013 et 12,23 % en 

2016. Cette baisse pourrait être due par ailleur aux compagnes de sensibilisation, d’une 

amélioration du niveau de vie et de l’hygiène de notre population.  

D’autre part, les sujets de sexe féminin (41,38 %) sont moins  parasités que les sujets de 

sexe masculin (58,62 %).  

L’I.P.S  des  patients  du  sexe  masculin  (8,67%)  est  supérieur  à  celui du sexe féminin 

(6,33%) .Ceci peut être expliqué par la prédominance des sujets du sexe masculin dans notre 

population d’étude (62,65%) ainsi que le nombre important du personnel cuisinier et hôtelier. 

Le sexe n’influence pas significativement la prévalence des parasitoses intestinales 

(P>0.05). Ce résultat concorde avec celui de l’étude effectuée au Sud du Togo [14] et à Pikine 

(Sénégal) [15]. De même pour la répartition des espèces parasites en fonction du sexe des 

patients, aucune association significative n’a été déterminée. En revanche, l’étude menée à Kenitra 

(Maroc) [16],  affirme la présence d’association significative : les espèces Entamoeba histolytica, 

Entamoeba coli et Enterobius vermicularis sont plus fréquentes chez le sexe féminin, par contre 

Giardia intestinalis et Ascaris lumbricoides sont plus retrouvées chez le sexe masculin [17]. Dans 

notre étude, l’absence d’association significative entre parasitisme/sexe des patients 

s’expliquerait par l’égalité d’exposition. En effet, nos patients d’âges équivalents fréquentent les 

mêmes lieux, sont soumis aux mêmes conditions d’hygiène de l’environnement et subissent les 

mêmes risques d’infestation quelque soit leur sexe. 
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Les taux de parasitisme dans notre étude sont plus élevés chez les enfants (21,94%) que 

chez les adultes (13,64%). Ce constat pourrait s’expliquer par le fait que cette population de 

tranche d’âge a une vie communautaire plus active (collectivités : Ecoles, Crèches...) et observe 

moins les règles d’hygiène.   

Plusieurs travaux révèlent effectivement que les sujets de moins de 18 ans sont les plus 

infestés [18.19].  

La distribution du parasitisme selon les tranches d’âges de deux ans, montre que le 

parasitisme intestinal touche toutes les tranches d’âge sans exception, avec trois pics : le premier 

a été observé chez les patients âgés de 0 à 4 ans avec une prévalence de 10,18%, le deuxième  de 

20 à 24 ans (12,11%) et le troisième de 30 à 34 ans (13,39%). Ceci traduit le niveau d’exposition 

élevé de la population aux risques d’infection par des parasites intestinaux sans distinction d’âge. 

33% des sujets parasités ont un âge entre 20 et 34 ans, ça pourrait s’expliquer par le fait que 

ceux, appartenant à cette tranche d’âge, ont une vie communautaire plus active, chez lesquels 

aussi on note une nette prédominance masculine (68,33%),  c’est probablement dû à l’importance 

de nombre sujets masculins dépistés. 

L’effet de l’âge des patients sur la prévalence des parasitoses intestinales est différent 

d’une étude à l’autre,  En ce qui concerne les enfants. nos résultats sont proches de ceux 

rapportés en Oran en Algérie (21,5% de nos enfant sont parasités vs 28% en Oran) [6], et à ceux de 

Sfax en tunisie (25%)[20], légèrement inferieurs à ceux obtenue à l’hôpital Moulay Abdellah de Salé 

(39% des enfants) [21]. alors que largement diffèrent de ceux de Kenitra (80% des enfants étaient 

parasités) [22]  et ceux d’une étude menée au bassin  du fleuve du Sénégal (73,5% des enfants 

étaient parasités) [4]. 

Notons aussi que les enfants sont infestés dès le bas âge. Le pic du parasitisme (0-9 ans) 

se situe à l’âge où les enfants sont adressés aux écoles maternelles et primaires, période durant 

laquelle la promiscuité, les jeux en collectivité et le contact avec la terre souillée favorisent la 

contamination. Une étude menée à Kenitra montre que l’âge est le meilleur facteur prédictif des 

parasitoses intestinales; plus l’âge des patients diminue, plus le risque d’infestation parasitaire est 
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élevé [17]. 

Les protozoaires sont beaucoup plus fréquents que les helminthes puisque ces derniers ne 

constituent que le 7,46% des parasites retrouvés. Ça concorde avec des études similaires ans le 

centre hospitalo-universitaire de Sfax (Tunisie ;  protozoaires 96,5% versus 3,5% helminthes) [20] 

et en Oran en Algérie (protozoaires 95,7% contre helminthes 4,3%) [6]. Au Maroc les auteurs ont 

signalé un parasitisme à protozoaires cinq fois plus fréquent que les helminthes, au Centre  

hospitalier  provincial  Idrissi  de  Kenitra où les helminthes étaient plus retrouvés que dans notre 

étude même si les protozoaires reste majoritaires. (Protozoaires 76,38% et helminthes 23,61%) 

[17]. Par contre au Centre hospitalier de la Martinique [23] les nématodes à transmission 

transcutanée (anguillulose et ankylostomiases) étaient majoritaires (321/610 soit 52,6 %) et ceci 

est intimement lié au climat tropical. 

Ce  taux  élevé  des  protozooses intestinales,  maladies liées  au  péril  fécal,  indique  le  

niveau  élevé  de  contamination de l’eau et des aliments par les matières fécales et le manque des 

mesures d’hygiène [2]. et d’assainissement dans la ville d’Agadir et régions. L’analyse des données 

bibliographiques montre que dans la plupart des pays en développement, les protozoaires 

intestinaux prédominent [24]. Ces parasites sont transmis sous formes kystiques par 

l’intermédiaire essentiellement d’aliments crus mal lavés (fruits, légumes,  salades…) et de  l’eau  

tirée le plus souvent  des  cours  d’eau  pollué  par  les  excrétas  humains  ou l’eau du robinet  

sans traitement préalable [23]. 

Le Blastocystis hominis est le parasite le plus fréquemment isolé avec un IPC de 43,2%, 

suivis de très près amibes avec un IPC 40,7%, puis les flagellés de très loin avec un IPC 8%, des 

helminthes avec IPC 7,46%, et enfin les coccidies avec un IPC 0,62%. Les helminthes  sont 

généralement des Enterobius vermicularis (81cas/ 84), Des cas rares de Tænia saginata (3cas)  ont 

été enregistrés (1 cas en 2012 et 2 cas en 2014).  

Ce sont donc les protozooses, maladies des mains sales, du péril fécal et de l’alimentation 

souillée [2]. qui constituent la grande majorité des cas. Nous notons aussi les faibles indices des 

helminthiases transmises par voie orale et une représentation nulle des helminthes transmis par 
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voie transcutanée. 

Les espèces d’amibes fréquemment retrouvées sont par ordre de fréquence décroissante : 

le complexe Entamoeba histolytica /E.Dispar (IPC 19.28%), Endolimax nanus (IPC 6.66%)  

Entamoeba coli (IPC 6.04%), et Entamoeba histolytica histolytica  (IPC 4.72%) (Confère tableau). 

Dans le groupe des flagellés, trois espèces ont été retrouvées : Giardia intestinalis (IPC 

6.22%) , Trichomonas intestinalis (IPC 0.97%) et Chilomastix mesnilii (IPC 0.8%).   

Le Giardia intestinalis est apparu comme le parasite pathogène le plus dominant dans les 

selles examinées avec un IPC de 6.22%. En deuxième position se trouve Entamoeba histolytica 

Histolytica avec un IPC 4.72% (confère tableau). 

Les espèces parasites considérées comme occasionnellement ou absolument non 

pathogènes mais comme un reflet fidèle du niveau d’hygiène sont représentés par : E.nanus est le 

plus fréquemment retrouvé un IPC 6.66%.  Suivi d’E.Coli qui à un IPC 6.04%. Enfin, on trouve E. 

Hartmanni avec un IPC 2.04% (tableau XIII). 

Tableau XIII: Tableau comparatif avec des études marocaines et régionales. 

   

Kenitra 
(Elgamri) 
2005 

Algérie 
(Benouis) 
2013 

Tunisie 
(Ayadi) 2006 

Madagascar         
  (Buchy)    
    2003 

Marrakech 
2016 
(HMA) 

Notre étude     
Agadir 
 2018 

      
Indice parasitaire 14,15% 19,96% 26,60% 36,60% 

 
 

22,76% 
15,01% 

 

Amibes 

E.h/E. 
dispar 

24,51% 4 ,83% 2.2% 12,50% 
 

26,12% 19,28% 

E.nanus 0,60% 5,24% 21,40% 

29,40% 

8 ,94% 
6,66% 

E.coli 22,27% 18,95% 16,70% 
23,53% 

6,04% 

E.hartmani - - 0,10% 
2,65% 

2,04% 

Pseudolima
x butschlii 

- 4,43% 1,40% 
0,69% 

0,80% 

Total 47,04 % 33,21% 28,27% 41,9% 64,84% 40,71% 

Flagellés 29% 15,32% 54,30% 23,20% 7,45% 8% 

Blastocystis hominis et 
coccidies 

- 47,17% 0,10% - 
22,29% 

43,82% 

Total 76,38% 95,70% 96.5% 65,10% 93,6% 92,56% 

Helminthes 23,61% 4,30% 3,50% 30,40% 6,4% 7,43% 
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Malgré cette grande fréquence des amibes, les formes fortement pathogènes sont moins 

fréquentes que les formes relativement ou non pathogènes. Ceci serait en faveur de la faible 

agressivité des souches d’amibes fréquentes au Maroc, malgré un réservoir important et un niveau 

de transmission intense [25, 26].  

Quant aux helminthiases, elles ont un IPC de 7,64%. L’Enterobius vermicularis (oxyure) 

constitue le chef de file des helminthes retrouvés (96%). Les autres helminthiases sont 

relativement rares puisqu’il n’a été trouvé que  trois cas de Tænia saginata, ou carrément pas 

recherchées, le contre-exemple type est celui de la recherche de l’anguillulose (strongyles de 

stercoralis) qui doit être systématiquement recherchée par une technique spéciale dite de 

Baermann, avant toute médication à base d’immunosuppresseur ou toute corticothérapie 

prolongée ou à forte dose.  

Les situations cliniques justifiant une recherche de parasites intestinaux chez nos malades 

sont souvent un syndrome diarrhéique dans 47% des cas, des douleurs abdominales dans 16% des 

cas, un retard staturo-pondéral dans 2,89% des cas et autres symptômes (anémie, amaigrissement 

…) dans 18% des cas. Les diarrhées sont le plus souvent causées par des protozoaires. 

Les helminthes intestinaux, lorsqu’ils sont symptomatiques, se manifestent souvent par des 

troubles digestifs non spécifiques.  

27 de nos patients parasités, dont 14 hébergent Giardia intestinalis, ont présenté un retard 

staturo-pondéral qui est une complication grave de certaines parasitoses surtout de la giardiose 

qui est très probablement la cause tant qu’on a pas éliminé les autres étiologies, selon une étude 

faite au CHU Ibnou Sina à Rabat, environ un enfant sur six présentant un retard staturo-pondéral 

est porteur de Giardia intestinalis dans son tube digestif. L’étude conclue que Giardia 

intestinalis peut aggraver voire même causer un retard staturo-pondéral chez l’enfant, vrai 

semblablement par la malabsorption [40]. 

Les symptômes étaient absents chez  14% de nos sujets parasités, ce qui pose la question 

de portage asymptomatique des parasites [27]. 

Concernant le degré de polyparasitisme, il intéresse 16,51% (154/933) de sujets parasités.  
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33 enfants poly parasités parmi les 238 parasités (13,8%), chez l’adulte c’est 121 sujets 

polyparasités parmi les 695 sujets infestés (17,4%), le polyparasitisme est nettement plus élevé 

chez l’adulte.   

L’analyse des données du monoparasitisme et du polyparasitisme montre que le 

monoparasitisme représente 83,49% de cas positifs, le biparasitisme représente 15,32% et enfin le 

triparasitisme représente 1,17% de ces cas positifs. Il est à noter que la présence d’association 

parasitaire montre le très faible niveau d’hygiène sanitaire, alimentaire et fécale ainsi que les 

conditions de vie défavorables de ces sujets polyparasités. La prédominance des espèces de 

protozoaires s’explique par le fait que les parasites concernés ont souvent des protozoaires 

identifiés sont non pathogènes. Ils reflètent les conditions de vie et de l’environnement avoisinant 

de la population et ils sont aussi le témoin d’une hygiène défectueuse qui fait que ceux qui en 

sont porteurs représentent des sujets à risque. En effet, du fait d’un mode d’infestation 

probablement identique, ces sujets ont une plus grande probabilité d’héberger, à côté des 

parasites non pathogènes, d’autres espèces parasites pathogènes, soit simultanément ou 

ultérieurement [28]. 

2.Discussion des résultats de l’adulte 

Nous notons que l’I.P.S chez les hommes (8,67%) est supérieur à celui chez les femmes 

(6,33%), Cependant, cette différence n’est pas statistiquement significative (p>0.05). La prévalence 

du parasitisme intestinal chez l’adulte était d’ordre de 13,64%. Ce taux est beaucoup supérieur par 

rapport à la prévalence enregistrée chez les adultes à Kenitra par Elgamri (9,14 %) et sensiblement 

inférieur à 26,5 % rapporté au Sénégal par O.Faye. [16,4]. 

Dans notre échantillon adulte, le Blastocystis hominis  vient en tête et représente les 

parasites le plus commun, avec un IPC de 50,30% parasites totaux isolés. Les amibes occupent la 

2ème position avec 35,60% des parasites isolés, suivi par les Flagellés et les Coccidies ayant 

respectivement 8,26% et 0,84%. 

Les patients adultes parasités sont âgés de 18 à 75 ans, 20 à 35 ans en moyenne, la 

moyenne d’âge des patients du sexe masculin infestés par les amibes est moins élevée que celle 
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du sexe féminin. Cette différence est statistiquement significative (p<0.05), et peut être expliquée 

par le pourcentage élevé des adultes masculin inclus dans notre étude. 

L’IPC des amibes non pathogènes chez les adultes était de l’ordre de 35,60% (293/823) 

contre 3,03% pour E.histolytica. En effet, les amibes faiblement pathogènes représentent les 

parasites les plus communs dans la population adulte avec une fréquence de 73,37% des amibes 

isolés, versus 8,53% pour E.histolytica histolytica. 

Les amibes relativement pathogènes étaient dominées par le complexe E.h/dispar vient 

avec un taux d’infestation de 17,86%% suivi par E.nanus avec un taux de 6,43% des amibes non 

pathogènes recensées, Or, le parasitisme intestinal amibien chez l’adulte était significativement 

dominé par E.h/E.dispar  et E.nanus avec un taux d’infestation global de 68,25% (n =293). E.coli 

vient en 3ème position avec un 9.21%, E.hartmanni 7.84%  tandis que P.Butschlii vient en dernier 

avec un IPC de 3.07 %. 

La prévalence des amibes pathogènes étaient dominées par E. dispar vient avec un taux 

d’infestation de 17,86% suivi par E. histolytica histolytica (résponsable de l’amibiase maladie) avec 

3,03%. 

Le polyparasitisme intestinal a été constaté chez 12.66% des adultes. 

3.Discussion des résultats de l’enfant : 

Les résultats obtenus montrent qu’un enfant sur cinq héberge un ou plusieurs parasites 

intestinaux soit 21,5% sachant que cette population étudiée est urbaine et de niveau socio-

économique moyen. Notre prévalence est sensiblement proche de celle rapportée par 

Mr.Bouskraoui à Marrakech (23,78%) [29]. Par ailleurs, ce résultat n’est pas conforme avec les 

autres résultats des autres études réalisées en milieu urbain dans notre pays, notamment par 

Mostafi à Salé (39,17%)[30], Tligui à Tifelt (57,10%)[31] et Rahmouni à Rabat (61,7%)[32]. En  

comparant avec l’étude faite en milieu rural et urbain, l’indice parasitaire de 21,5% est moindre par 

rapport à celui rapporté par EL Fatni à Tétouan (26%) [33]. El Qaj a rapporté un I.P.S dans le milieu 

rural de Kenitra supérieur, de 68,10% (versus 20,7% dans notre travail) [34]. Ce taux élevé 

d’infestation parasitaire dans la population infantile est expliqué par les conditions 
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d’environnement et d’hygiène qui sont précaires. Quant à El Fatni, d’après son enquête réalisée 

sur des écoliers relevant du milieu urbain et rural de la Province de Tétouan, a rapporté un I.P.S de 

26%. Il a démontré que l’I.P.S en milieu rural est statistiquement plus élevé qu’en urbain. En effet, 

les régions rurales se caractérisent par le manque de la propreté, de l’eau potable ainsi de 

l’hygiène alimentaire et l’insalubrité des habitats [34] (conférer au tableau XIV). 

Tableau XIV: Prévalence du parasitisme intestinal chez l’enfant au Maroc. 

   

Elqaj 
Kenitra 
2007 

Rahmouni 
Rabat 
2010 

Tligui 
Tifelt 
2004 

Mostafi 
Salé 
2010 

Bouskraoui 
Marrakech 
2010 

Moutaj 
Marrakech 
2016 

Notre serie 
Agadir 
2018 

Nombre 
d’enfants 

163 
écoliers 

123 
écoliers 

170 
écoliers 

120 
enfants 

hospitalisé
s 

dépistage 
systématiq
ue à HDJ : 

412 
enfants 

408 
enfants 

238 

Milieu de 
l’étude Rural Urbain Urbain Urbain Urbain 

Urbain 
urbain 

Prévalence 
(I.P.S) 68,10% 61,70% 57,10% 39,17% 23,78% 

20,70% 
21,5% 

 

Le parasitisme intestinal chez les enfants inclus dans notre série d’étude est moin fréquent 

en le comparant avec les études locorégionales, notamment celles rapportées par Ayadi en Tunisie 

(25,09%) [20], Benouis en Algérie (28,84%) [6], O. FAYE au fleuve du Sénégal (30%) [4], ISSAKA au 

Burkina Faso (30,7%) [35],  Ould Ahmed en Mauritanie (33,4%) [36], Adou-Bryn en Côte d’ivoire 

(38,9%) [37]   et Makhtar au Sénégal (57,10%) [38]. Cette différence, assez importante, est 

expliquée par l’issu de milieu urbain de notre population infantile d’étude, or de niveau socio-

économique moyen, or bénéficiant de conditions meilleures comparativement au milieu rural 

(conférer au tableau XV). 
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Tableau XV: Prévalence des parasitoses chez l’enfant dans les pays de la sous-région. 

   

Makhtar  
Sénégal 
2001 

Adou-Bryn 
Cote 
d'ivoire 
2001 

Ould 
Ahmed 
Mauritanie 
2011 

Issaka  
Burkina 
Faso  2001 

O.Faye 
Sénégal 
1998 

Benouis 
Algérie 
2013 

Notre serie 
Agadir 
2018 

Nombre 
d’enfant 

170 
écoliers 

357 
enfants 

1308 
écoliers 

700 
écoliers 

4581 
enfants 

Non 
indiqué 

238 

Milieu de 
l’étude 

Urbain Urbain Rural Urbain Rural 
Non 

indiqué 
urbain 

Prévalence  57,10% 38,90% 33,40% 30,70% 30% 28,84% 21,5% 

 

Le  parasitisme  intestinal  de  l’enfant  dans  notre  travail  est  essentiellement  dû  aux 

protozoaires, fortement liés au péril fécal, avec un indice parasitaire corrigé  (I.P.C) de 86.75% 

versus 13,25%  pour les helminthes (n = 686). Cette observation rejoint  celles faites par d’autres 

auteurs à l’échelle nationale mais avec des I.P.C  plus élevés. En effet, Rahmouni, Tligui, El Fatni et 

Bouskraoui ont  rapporté des I.P.C des protozoaires et helminthes respectifs de  ( 86,2% des 

protozoaires versus 26%) pour les helminthes), (72% versus 7,2%), ( 31,91% versus 26,56%) et  ( 15 

% contre 11,40%) pour  Bouskraoui [32, 31, 33, 29, 31]. 

Nos résultats exprimés en I.P.Sp montrent que les 86,75% (262/302)  des parasites 

recensés étaient des protozoaires versus 13,24%(40/302) pour les helminthes. Ceci concorde  

aussi avec les autres études nationales, notamment  Elqaj à Kenitra et Mostafi à salé qui ont 

rapporté respectivement des I.P.Sp  des protozoaires de 88% et 82,09% contre des  I.P.Sp de 12% et 

17,91% pour les helminthes [22, 21]. 

En se comparant aux pays du voisinage, la  prédominance  des  protozoaires a été aussi 

rapportée par la majorité des auteurs entre autres Ayadi en Tunisie (20,09% pour  les protozoaires 

et 3,8% pour les helminthes), Ould Ahmed en Mauritanie (35,94% versus 8%), Makhtar en Sénégal 

(72,4% versus 7,2%), Adou-Bryn en côte d’ivoire (28,6% versus 10,4%) et Issaka en Burkina Faso 

(30,7% versus 12,4%) [20, 36, 38, 37, 35]. 

Dans notre échantillon pédiatrique, les amibes et le groupe parasitaire le plus recensée 

(54,63%), le complexe Eh/dispar  vient en tête avec une prévalence de 23,17%  suivi de l’E.coli 



Epidémiologie des parasitoses intestinales chez la population de la ville d’Agadir 

 

 

- 36 - 

13.57%. en troisième lieu vient l’E.histolytica histolytica 10.26%. Ces deux constats ne concordent 

pas avec les autres résultats rapportés par d’autres auteurs au Maroc notamment par Elqaj, 

Mostafi et Rahmouni où les amibes le plus observées étaient respectivement E. coli (prévalence 

10%), P. butschlii (prévalence 20%) et Dientamoeba fragilis (prévalence 16,2%) [30.32.34.33.35]. 

Concernant l’étude faite par Mr Bouskraoui, elle a rapporté une prévalence identique entre 

E.histolytica et l’E.coli soit 1,7% [8]. Par ailleurs l’E.histolytica a été fréquemment recensée chez 

l’enfant dans l’étude de Makhtar avec une prévalence de 14,1% [38], contrairement aux autres 

études régionales qui rapportent une prédominance d’E. coli [33, 34,35] et E. nanus [30]. Dans 

notre étude, E. Coli et E. nanus représentaient respectivement 24,84% et 13,33% des amibes 

diagnostiquées (n=165) avec une prévalence respective de 13,75% et 7,28% (n=302). En revanche, 

les deux parasites non pathogènes, P. butschlii  et  E. hartmani, n’étaient pas isolées chez nos 

enfants. Nous remarquons que la prévalence des amibes non pathogènes sont largement moins 

fréquents que les amibes pathogènes contrairement à la majorité des études nationales et 

régionales où les amibes non pathogènes étaient largement fréquent que les pathogènes [8, 25, 

26, 27, 28, 30, 34, 36, 35,33.37.38.39]. 

Dans notre série plus que 20% des enfants parasités par Giardia intestinalis avaient un 

retard de croissance qui est une complication grave ayant un impact lourd sur la scolarisation et 

par conséquence une mauvaise insertion sociale. La littérature a bien illustrée la relation entre la 

giardiose et le retard staturo-pondéral qui peut s’avérer sévère. Par ailleurs une étude marocaine 

récente [44] a rapporté une prévalence de la giardiose de 50 % chez l’enfant hypotrophe. une autre 

étude conduite en Malaisie sur 281 enfants âgés de 2 à 5 ans a relevé une prévalence de 56,5 % de 

retard pondéral chez les enfants parasités [45]. Une étude prospectif a été menée au centre 

hospitalier universitaire-Hôpital des enfants à Rabat a montrée que Giardia intestinalis était 

directement incriminée dans le retard staturo-pondéral dont le degré, évalué par la déviation 

standard par rapport à la normale, était nettement profond chez les enfants parasités. La moitié 

des malades présentaient des retards au-delà de 3 DS, probablement en rapport avec la chronicité 

de l’infection [46]. Les auteurs rapportent des chiffres variables de la cassure de la courbe de 
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croissance dépassant 10 à 20 % de la normale [54, 48, 49, 50]. La relation entre la giardiose et le 

retard staturo-pondéral, illustrée par la littérature, trouve des explications dans le phénomène de 

malabsorption due à Giardia intestinalis. En fait, le mécanisme de cette malabsorption reste peu 

clair et multifactoriel [51]. Il peut s’agir d’un blocage mécanique lié à l’adhérence des parasites à 

la surface de la muqueuse ou d’une compétition entre le parasite et l’épithélium vis-à-vis des 

nutriments de la lumière intestinale. Chez différents modèles d’animaux, les activités 

enzymatiques (saccharase, maltase, lactase et phosphatase alcaline) de la bordure en brosse de 

l’entérocyte sont modifiées par Giardia intestinalis [54]. De telles activités sont corrélées avec 

l’atrophie villositaire et l’atteinte des microvillosités [41]. 

Les helminthes représentent 13,24 % des parasites colligés chez nos enfants ils sont 

largement moins retrouvés que les protozoaires et c’est probablement parce que les helminthiases 

sont souvent traitées sur des arguments cliniques en faveur. Pour les flagellés, ils ont une 

prévalence de 7,28% (n = 302). Blastocystis hominis est doté d’une importante prévalence de 

23,84%. Ces chiffres sont largement supérieurs  à ceux rapporté par Mr Bouskraoui, avec des 

pourcentages bas, dans une étude qui a intéressé 412 enfants consultant à l’hôpital du jour de 

pédiatrie A au CHU Mohammed VI à Marrakech [29]. En effet les helminthes occupaient le 1 er rang 

avec une prévalence de 11,4% suivis par les flagellés (6,55%), les amibes avec (5,33%) et en 

dernière position viennent les B.hominis avec une prévalence de 3,15% (conférer au tableau XVI). 
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Tableau XVII: I.P.C dans différentes études nationales sur les parasitoses intestinales  chez     l’enfant. 

 
 
 

  

Rahmou
ni Rabat 

2010 

Tligui 
Tifelt 
2004 

El Fatni 
Tetouan 

2008 

Bouskraoui 
Marrakech 

2010 

Moutaj  
Marrakec
h 2016 

Notre 
série 

Agadir 
2018 

I.P.S 61,70% 57,10% 26% 23,78% 20,70% 21,5% 

                    Protozoaires 

Am
ibes 

Complexe E. 
histoltica / E. dispar 

6,50% 14,10% 0,82% 1,70% 3,21% 
33,96% 

 
Endolimax nanus 7,30% 5,80% 9% - 1,02% 7.28% 
Entamoeba coli 12,20% 10,50% 10% 1,70% 1,75% 13.75% 
Entamoeba      
hartmani - 5,20% 0,22% 1,20% 0,29% 

- 

Dientamoeba fragilis 16,20% - - - - - 
Pseudolimax butschlii 1,60% 1,70% 0,50% 0,73% 0,44% - 
Total 43,90% 37,30% 20,54% 5,33% 6,71% 54.63% 

Flagellés 8,90% 12,80% 10,20% 6,55% 8,45% 7.28% 
Blastocystis hominis 
Et coccidies 33,40% 22,30% 1,17% 3,15% 1,60% 

24.84% 

Total 86,20% 72,40% 31,91% 15% 16,76% 86.75% 
Helminthes 26% 7,20% 26,56% 11,40% 9,33% 13.24% 

Tableau XVII: Des différentes études régionales portant sur les parasitoses chez enfants. 

   

Makhtar  
Senegal 
 2001 

Ould Ahmed 
Mauritanie  

2011 

Adou-Bryn 
cote d’ivoire 

2001 

Issaka 
Burkina Faso  

2002 

Ayadi 
Sfax 

Tunisie 
1991 

Notre 
 série  

Agadir 2018 

I.P.S 57,10% 33,40% 38,90% 30,70% 25,09% 21.5% 

Protozoaires 

AM
IBES 

E.H.H 

14,1% 3,75% - - 1,32% 

10.26% 

Entamoeba 
Histolytica/Dispar 

33,96% 

Endolimax Nana 5,8% 2,38% 4,8% 
 

2,74% 7.28% 

Entamoeba Coli 10,5% 14,7% 22,4% 29,70% 1,22% 13.75% 

Entamoeba 
Hartmani 5,2% 2,67% - - 0,07% - 

Dientamoeba 
Fragilis  

- - - 0,03% - 

Pseudolimax 
Butschlii 1,7% 1,66% - - 0,10% - 

Total 37,3% 25,16% 27,2% 30% 5,48% 54.63% 
Flagellés 12,8% 10,78% 1,4% 1% 14,51% 7.28% 
Blastocystis Hominis et 
Coccidies 22,3% - - - 0,10% 24.48% 

Total 72,4% 35,94% 28,60% 30,70% 20,09% 86.75% 
Helminthes 7,2% 8% 10,4% 12,4% 3,80% 13.24% 
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Le polyparasitisme touche 13,86 % de l’ensemble des enfants examinés. Cette fréquence 

est  inférieure  à  celles relevées par Rahmouni (36,4%), Lamrani  (58,3%)  et  Tchiche  (56,5% ) 

[32,37,38,39].   

Certains auteurs pensent que les associations parasitaires ne sont régies que par la loi du 

hasard, alors que d’autres trouvent des explications à ces associations en se basant sur les modes 

de contamination des parasites. Ces derniers expliquent les associations entre protozoaires et 

helminthes à œufs  directement  infestant  et les associations à protozooses pures par une 

probabilité  de  contamination  concomitante  directe  à partir d’une personne infestée. Par contre, 

les infestations oro-fécales différées dans le temps sont les plus probables dans le cas 

d’association entre des parasites éliminés sous forme immatures nécessitant un séjour dans le 

milieu extérieur avant de devenir infestant et des parasites à formes directement infestantes [40]. 

 

II .Monographie sur les principaux parasitoses retrouvées 

1.Amibiase intestinale 

Selon les résultats du rapport d’experts sur l’amœbose (ou amibiase), réunis à Mexico en 

1997 par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la dénomination d’amœbose est consacrée et 

définie comme un état au cours duquel l’organisme humain héberge, avec ou sans manifestations 

cliniques, Entamoeba hématophage. Ainsi, on distingue des formes asymptomatiques dites « 

amœbose-infection » et des formes symptomatiques appelées « amœbose-maladie ». Ces formes 

peuvent être de localisation intestinale siégeant principalement au niveau du côlon, tout comme 

elles peuvent être extra-intestinales essentiellement hépatiques ou pulmonaires traitées dans 

d’autres articles. Aujourd’hui, les parasitoses digestives demeurent un problème majeur de santé 

publique particulièrement dans les pays en voie de développement. De plus, certaines situations 

favorisent le développement de ces parasitoses ; il s’agit de : la corticothérapie prolongée, 

l’immunodépression, le séjour en zone tropicale et les pratiques sexuelles à risque (homosexuels, 

rapports oroanaux). La contamination est quasi exclusivement digestive avec une transmission 
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indirecte par ingestion d’eau ou d’aliments contaminés. Parfois cette voie de contamination est 

directe par le contact des mains avec des matières fécales infectées. La prévention repose 

essentiellement sur l’hygiène alimentaire . 

 

1.1.Epidémiologie 
 

L’amœbose (ou amibiase) est certes une maladie cosmopolite, mais elle est beaucoup plus 

fréquente en zone tropicale, dans les pays en voie de développement. Elle est sans prédominance 

selon le sexe. Dans les pays développés, cette parasitose est plus fréquente chez les voyageurs au 

retour d’une zone d’endémie parasitaire souvent tropicale, les patients immunodéprimés, les 

pensionnaires des institutions, les malades mentaux et les sujets ayant un comportement sexuel à 

risque. La prévalence de la maladie est effectivement élevée en milieu tropical du fait des 

conditions d’hygiène et climatiques défavorables. Annuellement, le nombre de sujets présentant 

une amœbose intestinale ou extra-intestinale est estimé à 40 millions et cette infection serait à 

l’origine de plus de 40 000 décès par an. Le nombre des porteurs d’Entamoeba serait estimé à 

environ 480 millions à travers le monde. Même si l’amibiase intestinale paraît en nette régression 

dans plusieurs pays, elle n’en demeure pas moins un véritable problème de santé publique en 

Afrique, en Amérique centrale, dans certaines régions d’Amérique du Sud et d’Asie [56,57,58]. 

 

Figure 11: Répartition géographique de amœbose 
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1.2.Parasite 
 

De toutes les amibes du genre Entamoeba, seule Entamoeba hématophage est pathogène 

pour l’homme. Il y a trois espèces d’amibes intestinales avec des caractéristiques morphologiques 

identiques (trophozoïte et kyste) : Entamoeba histolytica, Entamoeba dispar et Entamoeba 

moshkovskii. Les différentes formes sont : une forme kystique : le kyste éliminé dans les selles est 

la forme de résistance et de dissémination. Ce kyste mesure 12 à 15 m de diamètre, de forme plus 

souvent arrondie qu’ovalaire avec un cytoplasme granuleux pouvant contenir un à quatre noyaux ; 

deux formes végétatives ou trophozoïtes : trophozoïte non hématophage non pathogène qui 

traduit l’amœbose-infection et trophozoïte hématophage pathogène qui est responsable de 

l’amœbose-maladie. La forme non hématophage mesure de 15 à 24 m de diamètre avec un 

endoplasme et un ectoplasme bien différenciés. Les inclusions endoplasmiques ne renferment 

jamais d’hématies, les mouvements sont moins rapides que ceux de la forme hématophage. C’est 

cette forme qui donne les kystes. La forme hématophage est plus grande, elle mesure 20 à 40 m 

de diamètre. Son noyau caractéristique de l’espèce invisible à l’état frais se présente après 

coloration avec une chromatine fine régulière en « collier de perles », un caryosome punctiforme 

central. L’ectoplasme est bien distinct de l’endoplasme qui présente des granulations constituées 

de bactéries, de levures et d’hématies, d’où son nom d’amibe hématophage. C’est à partir de 

l’endoplasme qu’est émis le pseudopode unique dit en « doigt de gant » permettant le 

déplacement de l’amibe avec un mouvement très vif dans une seule direction. E. histolytica 

hématophage est le parasite protozoaire du côlon humain par excellence. Dans le passé, on a 

longtemps confondu E. histolytica qui est une amibe pathogène, et E. dispar, amibe non 

pathogène. En effet, elles sont morphologiquement indiscernables en microscopie optique dans 

les formes kystiques et les formes trophozoïtes non hématophages. C’est l’électrophorèse 

d’isoenzymes qui a permis de les différencier. Les techniques de biologie moléculaire ont confirmé 

qu’E. histolytica et E. dispar étaient bien deux espèces différentes. La différenciation entre les 

deux espèces est très importante à faire parce que seule l’amibiase-maladie due à E. histolytica 

nécessite un traitement spécifique [55].   
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Figure 12 : Kyste d’Entamoeba non hématophage       Figure 13 : Kyste d’Entamoeba hématophage            

 
 
1.3.Reservoir du parasite : 

 

L’homme est le seul réservoir du parasite, il est surtout porteur asymptomatique et agent 

de dissémination de kystes. L’état immunitaire de l’hôte joue un rôle important, dont témoignent 

les formes cliniques d’amibiase intestinale d’emblée grave ou non, d’évolution prolongée ou 

compliquée, chez l’enfant, la femme enceinte, le sujet malnutri, polyparasité ou alcoolique, ou lors 

d’une corticothérapie. Les cas d’amibiase-maladie sont décrits comme rares chez les sujets ayant 

une infection au virus de l’immunodéficience humaine (VIH) [59].   

  

 
1.4.Cycle parasitaire et transmission 

 

Le cycle biologique parasitaire de l’amibe est prolifique et présente un caractère résistant. 

Au cours d’une alimentation contaminée, le kyste ingéré perd sa coque dans l’intestin, se 

transforme en une masse plasmodiale évoluant en huit amœbules qui deviennent des amibes (E. 

histolytica non hématophage) et vivent en saprophyte dans le côlon. Il faut aussi noter qu’une 

transmission vénérienne par contact oroanal est possible. Dans le tube digestif, l’amibe redonne 

des kystes qui sont éliminés dans le milieu extérieur, réalisant ainsi le cycle non pathogène ou 

l’amibiase-infection. Dans certaines conditions, E. histolytica se transforme en E. histolytica 

hématophage qui exprime un pouvoir pathogène et devient agressive pour la muqueuse 
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intestinale qu’elle envahit. Son aspect morphologique est caractérisé par une taille plus grande, 

une mobilité plus importante et la présence d’hématies phagocytées dans le cytoplasme. On parle 

alors d’amibiase-maladie. Les trophozoïtes adhèrent à la muqueuse colique par l’intermédiaire de 

lectines et libèrent des enzymes protéolytiques, cytotoxiques pour l’épithélium intestinal, à 

l’origine de multiples ulcérations de la paroi, et phagocytent des hématies réalisant ainsi 

l’hématophagie. Cela entraîne les ulcérations en « coup d’ongle » qui sont typiques de l’amibiase 

et les réactions locales œdémateuses. En effet, E. histolytica hématophage est une amibe qui 

possède un haut pouvoir nécrosant à l’origine de la lésion anatomopathologique caractéristique au 

niveau du côlon : l’abcès en « bouton de chemise ». Au cours de cette invasion intestinale, il se 

produit une diffusion dans la muqueuse et la sous-muqueuse. L’homme qui est le seul réservoir 

de parasites et le porteur asymptomatique de kystes est le véritable agent de dissémination de la 

maladie. Le portage peut durer plusieurs années [60, 61].   

 

1.5.Aspects physiopathologiques 
 

Entre l’amœbose-infection et l’amœbose-maladie, l’atteinte intestinale passe par plusieurs 

étapes. L’amœbose intestinale est l’étape initiale de l’infestation quelle que soit la topographie 

ultérieure. La localisation colique reste donc une étape obligatoire, incontournable de la maladie. 

Les facteurs de pathogénicité entraînant le passage de l’amœbose-infection (90 % des cas) à 

l’amœbose-maladie (10 % des cas) sont liés à l’hôte et surtout à l’équipement enzymatique du 

parasite lui-même. Les principaux facteurs de virulence des souches pathogènes sont la capacité 

d’adhésion à l’épithélium colique, la cytotoxicité de contact couplée au relargage de substances 

toxiques par les polynucléaires lysés par l’amibe, la sécrétion d’enzymes protéolytiques, la 

mobilité etle pouvoir de phagocytose. Progressant de proche en proche, l’amibe gagne la sous-

muqueuse où elle détermine la formation d’abcès en « bouton de chemise » et peut disséminer par 

voie vasculaire. Les facteurs humains font intervenir : une perturbation de la flore intestinale, une 

pathologie colique préexistante, la malnutrition, l’immunodépression (la corticothérapie 

notamment), la grossesse ou encore l’âge (jeune ou avancé) ; ces deux derniers paramètres 
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paraissant impliqués dans la survenue de formes plus sévères. Le rôle de la réponse immunitaire 

humorale et cellulaire reste mal connu. Il se pourrait que l’amibe puisse échapper au système 

immunitaire grâce à des interactions étroites avec les bactéries de la flore intestinale dont elle se 

recouvre ou encore par un certain degré de similitude antigénique avec les glycoprotéines de 

surface des colonocytes. Elle est de plus capable de phagocyter les anticorps spécifiques et de 

résister à la lyse médiée par le complément [60, 61].   

 
 
1.6.Symptomatologie 

 

Sur le plan clinique, la symptomatologie de l’amœbose intestinale est variable en intensité 

et surtout en évolution dans le temps. C’est ainsi qu’on distingue : les colites amibiennes aiguës 

qui sont les plus fréquentes, et les colites dites « chroniques » qui sont plus rares [62]. 

 

Figure 14: Endoscopie d’une amoebose colique montrant des ulcératiions 

-Colites aiguës : 

La colite amibienne aiguë survient dans un délai de quelques jours à plusieurs années 

après la contamination et réalise des tableaux cliniques différents.  

-Dysenterie aiguë : 

La symptomatologie clinique de la dysenterie aiguë est caractérisée par : des douleurs 

abdominales, des coliques, des épreintes, des ténesmes, accompagnés d’évacuations ou 
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d’exonérations afécales et sanglantes. C’est donc une diarrhée glairosanglante le plus souvent 

afécale (crachat dysentérique) avec épreintes et ténesmes. Ce tableau est habituellement non 

fébrile, il est le plus caractéristique. L’existence d’une fièvre doit faire rechercher une localisation 

extradigestive ou une surinfection, notamment à shigelles dans le cadre d’une dysenterie 

amœbobacillaire.  

-Forme diarrhéique aiguë :  

Le plus souvent la symptomatologie de l’amœbose intestinale aiguë se présente sous la 

forme d’une diarrhée aiguë non dysentérique d’allure banale et récidivante (80 % des cas). À 

l’examen clinique, l’abdomen est sensible et le toucher rectal douloureux. L’état général est 

conservé. Le nombre de selles est limité : de 5 à 10/j. Le diagnostic de présomption est 

épidémiologique et clinique. Le diagnostic de certitude de l’amœbose intestinale aiguë 

(dysentérique ou non) est parasitologique par les examens des selles réalisés sans délai à des 

jours différents et à l’état frais à la recherche de trophozoïtes hématophages. La 

rectosigmoïdoscopie permet de faire des prélèvements par écouvillonnage au niveau du mucus. 

Elle doit cependant être discutée. Elle est inutile si le diagnostic parasitologique est apporté par 

l’examen des selles. Mais si elle est faite, la rectosigmoïdoscopie met en évidence une muqueuse 

congestive, souvent purpurique et parsemée d’ulcérations superficielles en « tête de furoncle » ou 

en « coups d’ongle », parfois en « carte de géographie ». Sur le plan évolutif, en l’absence de 

traitement, ces deux formes peuvent s’amender progressivement en quelques semaines. Mais les 

récidives sont possibles de même que la survenue de complications intestinales ou 

extraintestinales. 

-Amœbose colique maligne : 

L’amœbose colique maligne est aussi appelée fulminating dysentery ou colite nécrosante 

amibienne. L’amœbose colique maligne est rare et grave avec un taux de létalité supérieur à 40 %. 

Elle est surtout observée en zone tropicale d’endémie chez l’enfant et la femme enceinte, mais 

également en cas de corticothérapie prolongée. Quelques cas sporadiques ont été rapportés en 

zone non endémique. La symptomatologie clinique associe un syndrome dysentérique fébrile et 
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des signes d’alarme : défense abdominale, météorisme, atonie sphinctérienne anale. Elle réalise 

une colite aiguë grave, caractérisée par l’apparition rapide d’un ballonnement abdominal, d’un état 

septique hautement fébrile et par l’expulsion de lambeaux de muqueuse colique et d’un liquide 

sanieux au travers d’un anus béant. La rectosigmoïdoscopie prudente identifie des lésions graves, 

combinant : décollements muqueux, ulcérations en « puits » et mise à nu de la musculeuse [3, 6, 

20, 25–31]. Le diagnostic repose sur la clinique. L’examen des selles (parasitologie et 

coproculture, car l’association amibes et bactéries est fréquente) permet la mise en évidence des 

amibes. L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire peut aussi permettre de retrouver 

des amibes dans la paroi colique. 

Le pronostic est menacé par le risque de perforation et l’association dans 30 % des cas à 

une amibiase hépatique. En effet l’évolution est presque toujours grave, avec colectasie, 

péritonite, choc septique. La mortalité en zone tropicale est proche de 100 %. La corticothérapie 

serait susceptible de précipiter l’évolution d’une amœbose colique aiguë vers une forme maligne. 

Sur le plan diagnostique ou évolutif, l’amœbose colique peut simuler une rectocolite hémorragique 

(RCH). En cas de doute, un traitement préventif anti-amibien doit être prescrit avant le traitement 

spécifique de RCH. En Afrique, surtout chez l’enfant, le diagnostic d’amœbose maligne est difficile 

à établir cliniquement en raison de la fréquence des péritonites typhiques par perforation cæcale. 

-Autres formes sévères  

Plusieurs autres formes sévères, indépendantes de toute amœbose maligne, ont été 

rapportées. Ces formes sont principalement représentées par : l’appendicite, la perforation 

colique, l’hémorragie grave et l’abcès péricolique. Une attention particulière doit être portée à 

l’appendicite amibienne. C’est une forme rare mais souvent simulée par une localisation cæcale 

mimant un syndrome appendiculaire (typhlite amibienne). L’intervention découvre une 

inflammation du cæcum et de l’appendice parfois perforé et expose au risque de fistule qui justifie 

un traitement amœbicide en postopératoire immédiat. 

-Colites chroniques  

Les colites amibiennes chroniques sont principalement représentées par trois formes 
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cliniques d’amœbose colique chronique (ACC) : l’ACC non pathogène, l’ACC avec présence 

d’amibes hématophages et l’amœbome. Dans tous les cas, l’ACC comporte obligatoirement la 

présence d’E. histolytica dans le côlon.  

-Amœbose colique chronique(ACC) non pathogène :  

L’ACC non pathogène est caractérisée par la présence dans les selles de kystes ou de 

trophozoïtes d’E. histolytica non hématophages. Elle se manifeste par des troubles fonctionnels 

intestinaux de type colopathie spasmodique avec douleurs abdominales en « cadre » et alternance 

de diarrhée et de constipation mais sans retentissement sur l’état général. L’endoscopie montre 

souvent une muqueuse normale ou pâle.  

-Amœbose colique chronique avec présence d’Entamoeba histolytica hématophage  

L’ACC avec présence d’E. histolytica hématophage est une forme liée à l’évolution d’une 

amœbose aiguë non traitée ou à l’émergence d’amibes hématophages à partir d’une ACC 

initialement non pathogène. 

Elle associe des douleurs abdominales souvent bipolaires, une altération de l’état général 

et des troubles du transit faisant alterner une diarrhée banale, une diarrhée glairosanglante, voire 

une véritable dysenterie. L’endoscopie montre une rectocolite ulcérée plus ou moins étendue. La 

chronicité pose un problème de diagnostic différentiel avec les maladies inflammatoires 

chroniques intestinales (MICI), la RCH plus souvent que la maladie de Crohn, dont l’infection 

amibienne peut représenter le facteur déclenchant d’une poussée et la méconnaissance d’un 

facteur de gravité lors de la prescription d’une corticothérapie délétère. 

-Amœbome colique : 

L’amœbome colique est aussi appelé colite granulomateuse ou colite ulcéroproliférative. 

C’est une forme très rare (1 %) qui traduit une réaction inflammatoire granulomateuse 

hypertrophique pseudotumorale entretenue par la présence d’E. histolytica hématophage. Cette 

forme rare de l’amœbose chronique est surtout observée dans les zones d’endémie. La plupart des 

auteurs ne font état que de courtes séries ou de cas isolés. Il semble relativement plus fréquent en 

Amérique latine. Cette « pseudotumeur » résulte de l’intensité de la réaction granulomateuse au 
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voisinage de l’ulcération amibienne entraînant progressivement un rétrécissement de la lumière 

colique, pouvant aboutir à son obstruction. C’est ainsi qu’elle est souvent révélée par une sténose 

segmentaire et ulcérée du côlon ascendant ou du sigmoïde. 

La sténose peut être inaugurale ou survenir à distance d’une amibiase aiguë. La 

symptomatologie peut se révéler par des douleurs abdominales, une diarrhée sanglante, une 

constipation, une altération de l’état général, un syndrome pseudo-occlusif, une masse 

abdominale. L’amœbome pose le problème du diagnostic différentiel avec le cancer colique et 

d’autres « tumeurs » inflammatoires coliques : tuberculose iléocæcale, actinomycose, 

schistosomiase, maladie de Crohn iléocæcale. Le diagnostic repose sur l’examen histologique 

(biopsies au cours d’une coloscopie, pièce opératoire). L’anatomie pathologique montre, en cas 

d’amœbome, un infiltrat inflammatoire lymphoplasmocytaire avec de nombreuses amibes 

hématophages. [3, 4, 34]. Les examens des selles sont habituellement négatifs et la sérologie est 

positive. 

-Colopathie postamibienne 

Les trois formes précédemment décrites sont à différencier de la colopathie postamibienne 

où le parasite a disparu du côlon. C’est une véritable colopathie fonctionnelle chez les patients 

ayant des antécédents d’amœboses coliques répétées. Cette colopathie postamibienne se 

manifeste par des troubles fonctionnels intestinaux sans lésion muqueuse colique. La colopathie 

postou méta-amibienne est en effet caractérisée cliniquement par des symptômes colitiques 

(douleurs, troubles du transit) et des symptômes extracoliques (atteinte de l’état général, 

manifestations neurovégétatives). Elle évolue par poussées. Il n’y a pas d’amibe à l’examen 

parasitologique des selles : ce n’est donc plus une amibiase. Rarement les examens mettent en 

évidence des formes non hématophages. On note aussi la fréquence d’une diverticulose colique 

associée. Le lien avec l’amœbose demeure controversé. Pour plusieurs auteurs, il s’agit de 

séquelles pariétales de l’amœbose. 
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1.7.Signes biologiques associés 
 

Au cours de l’amœbose intestinale, les examens biologiques habituels sont souvent 

normaux dans les formes non compliquées. Ils montrent constamment l’absence d’une hyper- 

éosinophilie en dehors d’une helminthiase associée. Parfois ils mettent en évidence une 

hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles, un syndrome inflammatoire. Dans les formes 

sévères ou compliquées, les examens biologiques permettent d’évaluer le retentissement, 

notamment les troubles hydroélectrolytiques, une insuffisance rénale ou une anémie. La 

coproculture et les hémocultures doivent être systématiquement réalisées devant un contexte 

fébrile, de même que la recherche d’hématozoaires du paludisme dont l’expression clinique peut 

mimer une entérite fébrile. 

 

1.8.Diagnostic positif 

 

Le diagnostic positif repose sur l’examen parasitologique des selles. Les selles sont 

examinées le plus précocement possible. Les prélèvements de selles diarrhéiques ou de glaires 

mucosanglantes recueillies par écouvillonnage rectal, après arrêt de tout traitement antiseptique 

et antidiarrhéique, sont transmis sans délai au laboratoire et répétés pendant plusieurs jours 

(sensibilité > 85 % pour trois examens). La rectoscopie peut mettre en évidence des ulcérations 

muqueuses multiples, typiquement en « coup d’ongle ». Mais le diagnostic est parasitologique 

dans l’amibiase intestinale au cours de sa forme typique de colite diarrhéique, par l’examen 

parasitologique des selles à l’état frais au microscope. Cet examen est pratiqué dès l’exonération. 

Il se fait sur trois échantillons de selles successifs prélevés entre 4 et 5 jours. Au laboratoire, le 

prélèvement est traité en trois temps dont le premier est l’examen à l’état frais entre lame et 

lamelle pour recherche des formes mobiles hématophages d’E. histolytica. Le deuxième temps est 

constitué par l’examen après coloration (Lugol, merthiolate iode formol [MIF]) qui permet une 

meilleure étude morphologique des trophozoïtes et des kystes. Il est suivi parles techniques de 

concentration qui permettent de concentrer les kystes, mais détruisent les formes végétatives. 
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L’examen, réalisé sans délai, directement, après dilution ou fixation, identifie la forme parasitaire 

en cause et établit le diagnostic différentiel avec les autres amibes non pathogènes, dont la 

fréquente Entamoeba coli. La culture peut être tentée en cas d’échec. L’identification des kystes 

nécessite un enrichissement avec ou sans coloration au Lugol. Cet examen parasitologique des 

selles permet de poser le diagnostic de certitude de l’infestation par E. histolytica lorsqu’il met en 

évidence des trophozoïtes hématophages. Lorsque l’examen parasitologique des selles met en 

évidence des kystes ou des trophozoïtes non hématophages, il est impossible de distinguer E. 

dispar et E. histolytica. Ceci nécessite la mise en œuvre de techniques complémentaires qui 

mettent en évidence des coproantigènes spécifiques d’E. histolytica par enzyme linked 

immunosorbent assay (Elisa) au niveau des selles, permettant de différencier E. histolytica et E. 

dispar (kystes, trophozoïtes non hématophages). La sérologie n’est pas utile au diagnostic à ce 

stade . Une coproculture doit être faite systématiquement à la recherche d’une co-infection avec 

une entérobactérie (association grave avec Shigella dysenteriae). Le Tableau 1 présente les 

différents éléments du diagnostic de l’amœbose intestinale [42]. 

 
1.9.Diagnostic différentiel 

 

Dans les formes aiguës, le diagnostic différentiel doit se faire avec les entérites d’origine 

bactérienne qui sont le plus souvent fébriles chez le sujet immunocompétent. La coproculture 

permet dans ce cas de déterminer l’étiologie bactérienne en plus des autres signes 

d’accompagnement spécifiques à des infections caractérisées par des diarrhées infectieuses dues 

à des germes entéroinvasifs, en particulierles shigelles etles salmonelles. Aussi, il convient 

d’écarter la dysenterie bacillaire (selles plus nombreuses, fièvre et déshydratation). Il faut en plus 

se méfier d’une association amœbobacillaire. Les « dysenteries » balantidiennes et bilharziennes 

sont rares. Donc en zone d’endémie, le diagnostic différentiel doit aussi se faire avec la 

balantidiose colique. Les formes diarrhéiques de l’amibiase intestinale ont un éventail 

diagnostique étendu. Elles peuvent faire discuter toutes les diarrhées bactériennes, mycosiques, 

virales, parasitaires (bilharziose, lambliase, isosporose, cryptosporidiose, anguillulose). Les formes 
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chroniques doivent faire discuter les MICI, notamment la RCH, la maladie de Crohn ou certaines 

colites associées à des spondyloarthrites. Au cours de ces affections, les examens 

parasitologiques sont négatifs et les aspects endoscopiques sont souvent caractéristiques. Parfois 

une amibiase intestinale peut survenir sur un terrain d’authentique MICI. Dans ce cas, l’amibiase 

intestinale est souvent le facteur déclenchant de poussée de la maladie inflammatoire ; tout 

comme une amibiase peut compliquer la corticothérapie au cours d’une MICI. Enfin dans certaines 

situations, le diagnostic différentiel n’est pas évident et seul le profil évolutif de la maladie 

inflammatoire permet de faire la différence avec l’amibiase et confirmer la MICI. Donc la rectocolite 

hémorragique, même si elle est encore considérée comme peu fréquente en zone tropicale, pose 

parfois un problème diagnostique difficile d’autant que l’association est possible. La rectoscopie 

demeure un examen capital dans cette situation. On discute systématiquement, même chez un 

amibien connu, un cancer rectocolique, une tumeur villeuse rectosigmoïdienne, une polypose 

rectocolique. La rectoscopie, le lavement baryté, voire la coloscopie sont indispensables dans ces 

cas. L’amœbome pose le problème des tumeurs coliques, parfois celui d’une tuberculose 

iléocæcale. Quant à l’amœbose colique séquellaire, il est pratiquement impossible de la distinguer 

des autres colites chroniques et des colopathies fonctionnelles si l’examen parasitologique est 

négatif [42].   

 

1.10.Évolution et complications 
 

Lorsqu’elle est correctement traitée, l’amibiase intestinale aiguë guérit rapidement et 

définitivement avec restitution tissulaire dite « ad integrum » sans laisser de séquelles. Les signes 

cliniques s’amendent en quelques jours, les ulcérations rectales cicatrisent et les examens 

parasitologiques des selles deviennent négatifs. Un traitement d’entretien par amœbicides de 

contact de dix jours évite les rechutes. Même si l’évolution sous traitement se fait en règle vers la 

guérison, des complications sont toutefois observées en phase aiguë. C’est la survenue d’une 

perforation colique, d’un mégacôlon toxique ou d’une hémorragie digestive basse. À une phase 

plus tardive, on peut voir la survenue d’amœbome ou d’une amœbose hépatique qui est la 
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complication classique de l’amœbose intestinale. En l’absence de traitement ou en cas de 

traitement mal conduit, l’amibiase intestinale aiguë peut évoluer défavorablement. La poussée 

aiguë initiale peut paraître céder, mais rechutes, complications et séquelles émailleront l’évolution. 

Après une rémission plus ou moins longue, la rechute est inéluctable ; elle est parfois identique à 

la première poussée, souvent atténuée. Des complications peuvent survenir localement 

(hémorragies intestinales abondantes, perforations) et à distance (amœbose hépatique). Surtout, la 

répétition des poussées aiguës aboutit à la constitution de séquelles colitiques chroniques parfois 

graves. Les séquelles sont principalement représentées par la colopathie postamibienne qui est 

une anomalie fonctionnelle, liée aux cicatrices coliques. C’est une alternance de 

diarrhée/constipation avec douleurs abdominales bipolaires et manifestations neurovégétatives 

associées [61,42].  . 

 
 
 
1.11.Formes extra-intestinales 

 

-Amœbose hépatique : L’amœbose hépatique est caractérisée dans sa forme typique par 

une hépatomégalie douloureuse et fébrile s’exprimant cliniquement par la triade de Fontan. La 

douleur abdominale siège à l’hypocondre droit, elle est d’intensité variable et empêche une 

inspiration profonde. Elle irradie en « bandoulière » ou en « bretelle » vers l’épaule droite. Elle 

s’associe à une fièvre variable, souvent élevée et d’installation rapide. Elle s’accompagne d’une 

perte de poids, d’asthénie, d’anorexie, de nausées ou de vomissements, de malaise, et plus 

rarement de toux ou de dyspnée. À l’examen, l’hépatomégalie est constante mais de taille variable 

et le plus souvent modérée. Sa surface antérieure est lisse, sa consistance ferme, son bord 

inférieur mousse. Elle est douloureuse à la palpation et confirmée par l’échographie qui met en 

évidence la collection abcédée.  
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Figure 15. Collection abcédée anéchogène au sein du parenchyme hépatique mise en 

évidence par l’échographie au cours d’une amoebose hépatique 

 

-Amœbose cutanée : L’amœbose cutanée est caractérisée par une lésion à type d’ulcération 

délabrante de la peau. La peau est contaminée par effraction par voie endogène ou exogène. La 

localisation est directement liée au mode de contamination. La région anale, périnéale ou génitale 

est le siège le plus fréquent. Elle est directement contaminée à partir de l’intestin ou par voie 

vénérienne. Au niveau de la paroi abdominale, on peut noter une atteinte cutanée par fistulisation 

directe à la peau des lésions parasitaires intestinales ou hépatiques. Cette atteinte peut être 

d’origine iatrogène, après intervention chirurgicale ou ponction d’une amœbose hépatique. Le 

diagnostic de certitude est porté sur la présence d’amibes hématophages au sein de la lésion 

cutanée [60, 61]. 

 

1.12.Traitement 
 

Buts du traitement : 

Les buts du traitement sont de stériliser les foyers intestinaux infectés, d’arrêter les 

troubles du transit, de calmer les douleurs abdominales, de corriger les déséquilibres 

hydroélectrolytiques le cas échéant et surtout de prévenir la survenue des complications, des 

réinfestations et de la colonisation parasitaire d’autres tissus. Quelle que soit l’expression de 

l’amœbose (infection ou maladie), les objectifs thérapeutiques majeurs sont de guérirl’amœbose 

invasive dans toutes ses formes (intestinales et extradigestives) et d’éradiquer le portage intestinal 
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d’E. histolytica. 

Moyens : amœbicides diffusibles tissulaires et amœbicides de contact  

Deux classes d’amœbicides sont en effet disponibles. Les amœbicides diffusibles sont 

actifs sur les amibes hématophages (E. histolytica) en raison de leur pénétration tissulaire. Ces 

amœbicides diffusibles tissulaires sont en revanche peu efficaces sur les formes endoluminales 

végétatives que sont les E. histolytica non hématophages ou les kystes. Les amœbicides de 

contact, uniquement actifs sur ces amibes endoluminales, sont réservés au traitement de 

l’amibiase-infection. Les amœbicides diffusibles ne concernent plus aujourd’hui que les dérivés 5-

nitro-imidazolés. Le métronidazole reste la molécule de référence en raison de son coût accessible 

et de sa remarquable efficacité (90 %). Le chef de file des 5-nitro-imidazolés est donc le 

métronidazole. Après administration per os, au moins 80 % du métronidazole est absorbé au 

niveau de l’intestin grêle dans la première heure. La demi-vie plasmatique est de 8 à 10 heures. Sa 

diffusion dans les tissus et liquides de l’organisme est importante. La durée du traitement est 

d’une semaine à dix jours. L’efficacité du traitement s’observe cliniquement dès les trois premiers 

jours. Le métronidazole est habituellement bien toléré. Il est fortement déconseillé de prendre de 

l’alcool, du fait d’un effet antabuse. Le tinidazole, l’ornidazole et le secnidazole ont la même 

efficacité pour une durée d’utilisation plus brève, voire en traitement « minute » pour certains 

(tinidazole, secnidazole). L’excellente biodisponibilité par voie orale fait réserver la voie 

intraveineuse (métronidazole, ornidazole) aux cas d’intolérance alimentaire ou de forme grave. La 

tolérance est bonne, même si des effets secondaires mineurs sont fréquemment observés 

(nausées, épigastralgies, goût métallique, vertiges, céphalées, effet antabuse). Les contre-

indications absolues sont l’hypersensibilité aux imidazolés, l’ataxie ou la neuropathie 

périphérique. Parmi les amœbicides de contact disponibles, on peut citer : le tiliquinol-tilbroquinol 

et (en cas d’échec) le diloxanide. Sur le Tableau 2 figurent les traitements amœbicides avec leurs 

nomenclatures, voies d’administration, posologies, contre-indications et effets secondaires 

respectifs. 
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Indications  

L’amœbose colique aiguë non compliquée et l’amœbose chronique avec présence d’E. 

histolytica hématophage relèvent des imidazolés, associés à un amœbicide de contact afin de 

déparasiter le côlon. L’amœbicide tissulaire de type métronidazole (1,5 g à 2 g/j) ou autre 5-

nitro-imidazolé (tinidazole, ornidazole) est administré pour une durée de 7 à 10 jours par voie 

orale. Ce traitement doit être complété par un amœbicide de contact (tiliquinoltilbroquinol 4 

gelules/j, 10 j). Les signes cliniques disparaissent en 2 à 3 jours et la cicatrisation des lésions 

rectosigmoïdiennes se fait entre 10 et 20 jours. Des contrôles parasitologiques doivent être 

effectués après éradication. Cette éradication du parasite, obtenue dans 85 à 90 % des cas, ne 

peut être affirmée que par la négativité de trois contrôles parasitologiques effectués 15 jours 

après la fin du traitement. 

L’amœbose colique maligne : doit être prise en charge comme une colite aiguë grave et 

nécessite, en plus des imidazolés administrés par voie parentérale, une antibiothérapie à large 

spectre, une réanimation hydroélectrolytique et une alimentation parentérale. Le métronidazole 

(1,5 g à 2 g/j) ou autre 5-nitro-imidazolé (tinidazole, ornidazole) est administré pour une durée 

de dix jours, par voie parentérale, suivi d’un amœbicide de contact (tiliquinol-tilbroquinol 4 

gélules/j) pendant dix jours. L’absence d’amélioration rapide doit conduire à la réalisation d’une 

colectomie subtotale sans rétablissement de la continuité, même si l’intérêt de la chirurgie dans 

cette indication est discuté. La survenue d’une péritonite, qui correspond souvent à une 

translocation colique sans perforation véritable, peut rester accessible au seul traitement médical. 

Cette indication prouve que parfois le traitement est médicochirurgical au cours de l’amœbose 

intestinale. 

L’amœbome : quand le diagnostic en est affirmé, doit être traité par les dérivés imidazolés 

pendant une durée de 20 jours. Le recours à la chirurgie s’impose en l’absence d’amélioration 

objective après un mois. Parfois la chirurgie d’exérèse précède le diagnostic qui n’est affirmé que 

par l’examen anatomopathologique. 

Portage de kystes ou trophozoïtes non hématophages d’Entamoeba histolytica Le portage 



Epidémiologie des parasitoses intestinales chez la population de la ville d’Agadir 

 

 

- 56 - 

asymptomatique est traité par amœbicide de contact. Les amœbicides de contact (tiliquinol 

tilbroquinol : 4 gélules/j en deux prises) sont administrés pendant dix jours, d’une part pour 

éviter le passage à une forme invasive chez le porteur, d’autre part pour prévenir la contamination 

de l’entourage par transmission féco-orale. Le Tableau 3 présente les différents amœbicides 

préconisés et leurs indications ainsi que les posologies recommandées pour chaque molécule [42]. 

 

1.13.Prévention 
 

La prévention contre l’amœbose entre dans le cadre de l’amélioration des connaissances de 

la population en matière d’hygiène individuelle et collective et de la connaissance des modes de 

transmission. Il faut lutter contre la transmission par des recommandations d’hygiène élémentaire 

stricte par le lavage des mains, l’épluchage des fruits et des légumes consommés crus ainsi que 

l’usage d’eau filtrée et stérilisée. Concernant l’eau, le filtrage et l’ébullition sont préférables, car 

les doses de chlore habituellement utilisées pour la purification sont insuffisantes ou indisponibles 

dans certaines régions. Dans les zones d’endémie parasitaire, il faut effectuer la protection des 

sols, l’évacuation des excreta, l’approvisionnement en eau potable, l’amélioration de l’hygiène 

alimentaire car il n’y a ni chimioprophylaxie, ni vaccination pour l’amœbose. C’est pourquoi la 

lutte contre le péril fécal est capitale. Elle est basée sur les mesures strictes d’hygiène collective et 

individuelle dont la mise en œuvre est intimement liée au développement socioéconomique des 

régions concernées. À l’échelle de la population, le traitement des patients porteurs de kystes ou 

de formes non hématophages par un amœbicide de contact, la mise en place de latrines, du tout-

à-l’égout, l’épuration de l’eau, la protection des aliments contre les mouches qui peuvent 

véhiculer les kystes et l’arrêt de l’utilisation d’engrais humains sont des recommandations à 

mettre en œuvre. La prévention des amibiases extradigestives repose sur le traitement efficace de 

toute amibiase intestinale. Devant l’impossibilité de distinguer en routine E. histolytica et E. 

dispar, il faut dépister et traiter tous les états d’amœbose-infection [60].   
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2.Giardiose intestinale 

Giardia duodenalis (synonyme G. intestinalis, anciennement Giardia lamblia) est l’agent de 

la giardiose. C’est un protozoaire de l’ordre des Diplomonadida. Il comporte plusieurs génotypes 

dont certains peuvent parasiter l’Homme. Le cycle de G. duodenalis comporte un trophozoïte très 

mobile qui meurt rapidement en dehors de l’hôte et un kyste immobile de forme ovoïde (8 à 16 

µm) très résistant dans le milieu extérieur. Les kystes sont libérés de façon discontinue dans les 

selles. Ils sont directement infectants et responsables de la transmission du parasite. Après 

ingestion, la pepsine en milieu acide permet de libérer au niveau du duodénum des trophozoïtes 

en fin de division qui adhèrent aux entérocytes puis se multiplient par division binaire. Des kystes 

se forment sous l’effet de la trypsine et des sels biliaires [43].   

Dans leur majorité, les cas de giardiose humaine sont dus à des parasites d’origine 

humaine. Les génotypes de G. duodenalis retrouvés chez l’Homme (génotypes A et B) sont 

également retrouvés chez différents animaux sauvages (castors) ou domestiques (bovins, chiens, 

etc.). La chronicité de l’infestation chez les animaux porteurs peut entraîner des durées 

d’excrétion prolongées.  

La survie des kystes dans l’environnement est importante: 15 à 30 jours (maximum 74 

jours) dans les matières fécales humaines ou bovines, de 28 à 56 jours dans les eaux de surface 

suivant les conditions de température (3,5 % à 18 % des eaux de surface contiennent des kystes 

viables), plusieurs semaines dans les eaux usées et sur les produits de l’agriculture arrosés par ces 

dernières. Les kystes peuvent rester viables à 4 °C pendant 90 jours et 66 jours entre 12 et 22 °C. 

Dans l’eau du robinet, les kystes peuvent survivre 77 jours à 8 °C et 4 jours à 37 °C  

Les selles des malades sont la principale source de danger. Un individu peut excréter de 

108 à 1010 kystes par jour. Après guérison clinique, il peut encore en excréter entre 103 et 107 

par jour pendant 3 à 4 semaines. Des porteurs sains peuvent aussi en excréter jusqu’à 3.108 par 

jour [43].   

Chez les animaux de rentes ou de compagnie, la grande majorité des infections est due à 
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des génotypes spécifiques non retrouvés chez l’Homme et le rôle de ces animaux dans la 

transmission de l’infection à l’Homme n’est à ce jour pas éclairci. 

 

2.1.Modes de transmission  

 

La transmission interhumaine directe par contact est fréquente. La dissémination des 

kystes se fait aussi par l’eau souillée par des fèces d’origine humaine ou animale qui sont à 

l’origine de transmission interhumaine indirecte. Il existe également des contaminations à partir 

d’animaux sauvages (castors nord-américains, ragondins) et potentiellement d’animaux 

domestiques et d’animaux d’élevage. Le personnel médical et paramédical, les éleveurs, les 

vétérinaires, les personnels au contact d’eaux usées brutes sont particulièrement exposés au 

danger, mais le risque zoonotique semble mineur.  

La dissémination par les insectes serait possible mais non prouvée. Le principal véhicule de 

la contamination est l’eau (eau de boisson, eau ingérée accidentellement lors d’une baignade ou 

eau utilisée pour l’irrigation par aspersion des cultures végétales). La part de l’exposition 

attribuable à l’environnement n’est pas connue.  

Les voyages dans des pays à faible niveau d’hygiène peuvent être considérés comme un 

facteur de risque de contracter une giardiose [43].   

 

2.2.Epidémiologie : 

-Système de surveillance  

En France, seuls les cas groupés d’origine hydrique et alimentaire sont soumis à la 

déclaration obligatoire (DO) en tant que toxi-infections alimentaires collectives. Les données 

recensées par le Réseau Cryptosporidies-ANOFEL (comprenant 38 laboratoires hospitaliers) sont 

très parcellaires car cette parasitose est généralement diagnostiquée par des laboratoires 

d’analyses médicales non hospitaliers. En Europe, le Centre européen pour la prévention et le 

contrôle des maladies (ECDC) centralise les données épidémiologiques de 30 pays européens pour 

la giardiose.  
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-Prévalence  

C’est une parasitose de répartition mondiale, endémique et parfois épidémique. 

G.duodenalis infecte approximativement 2 % des adultes et entre 6 à 8 % des enfants dans les pays 

développés et est responsable, dans une minorité de cas, d’une giardiose clinique. Des 

prévalences de 20 à 60 % sont rapportées dans les pays en développement, principalement chez 

les enfants [43].   

En France en 2009, 442 cas sur 26030 patients examinés ont été notifiés au réseau 

Cryptosporidies-ANOFEL, soit 1,7 % des coprologies parasitaires effectuées en milieu hospitalier. 

Cette prévalence paraît donc sous-estimée. En Europe, les données de prévalence recueillies par 

l’ECDC demeurent probablement sous estimées et le taux de notification varie beaucoup entre 

États membres. Pour 2007, ce taux était égal à 5,4 pour 100 000 habitants (hors Roumanie). En 

Amérique du Nord la giardiose est l’une des causes les plus fréquentes de diarrhées non 

bactériennes et non virales [43].   

-Épidémies  

95 épidémies de giardiose ont été rapportées depuis 25 ans aux USA. Des épidémies ont 

eu lieu au Canada, en Australie, en Nouvelle-Zélande et aussi en Europe (UK, Norvège, Suède) à 

partir de contaminations hydriques. Des épidémies ont été rapportées dans des crèches. Les 

principaux facteurs de risque mis en évidence lors d’enquête cas-témoins concernant des 

infections sporadiques sont la prise de bains en eau douce, la consommation d’eaux de surface 

non traitées, le contact avec des enfants porteurs de couches et la consommation de coquillages. 

 

3.3.Tableau clinique  

 

Les manifestations cliniques de la giardiose humaine sont polymorphes. Le portage 

asymptomatique est la forme la plus commune de l’infection aussi bien chez l’enfant que chez 

l’adulte. Les facteurs responsables d’une persistance de l’infection sans expression clinique ne 

sont pas définis. Des différences de virulence entre les souches ont été incriminées, ainsi que des 
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facteurs propres à l’hôte, liés ou non à l’immunité [43]. Les symptômes d’une giardiose aiguë 

apparaissent entre 3 et 20 jours (7 en moyenne) après la contamination et durent souvent 2 à 4 

semaines. Il s’agit d’une diarrhée qui, dans un premier temps, peut être aqueuse mais qui se 

présente plus souvent sous la forme de selles pâteuses et graisseuses avec stéatorrhée. Nausées 

et douleurs abdominales accompagnent fréquemment les épisodes diarrhéiques. Lorsqu’elle 

évolue sur un mode chronique, la giardiose est souvent responsable d’un syndrome de 

malabsorption qui peut s’avérer sévère, particulièrement chez l’enfant, avec cassure de la courbe 

de poids [63]. Elle occasionne alors une perte de poids qui peut atteindre 10 à 20 % du poids 

corporel habituel ou idéal. Plus récemment, des auteurs ont associé une fréquence élevée 

d’épisodes de giardiose dans la petite enfance et une baisse du coefficient intellectuel évalué 4 à 7 

ans plus tard. Ainsi, Berkman et al. Ont montré dans une cohorte de 239 enfants péruviens que 

ceux ayant présenté deux épisodes de giardiose durant cette période, présentaient un score 

d’intelligence de Wechsler à 9 ans plus faible que les autres enfants, et ce indépendamment du 

niveau socio-économique et de l’école fréquentée [64]. Plus récemment, ce résultat a été confirmé 

par Niehaus au Brésil [65]. 

Une malabsorption lipidique et/ou protéique est observée au cours de la giardiose humaine 

dans près de 90 % des cas chez l’enfant, et dans 30 % des cas environ chez l’adulte [66] lors d’une 

giardiose aiguë symptomatique. Elle est d’intensité variable et souvent modérée. Des cas de 

malabsorption des vitamines A, B12 et de l’acide folique ont été décrits [67]. 

Des signes cutanés ont été aussi fréquemment associés à des cas de giardioses 

symptomatiques ou non sur le plan digestif. Ces manifestations sont le plus souvent de type 

urticarien, mais aussi à type de dermatite atopique [69]. Ces manifestations cessent après un 

traitement bien conduit, même chez des patients asymptomatiques d’un point de vue digestif [67]. 

On retrouve chez ces patients une augmentation du taux des IgE spécifiques anti-Giardia, de 

même qu’une augmentation du taux d’Il6 sérique [70].  

Plusieurs auteurs ont recensé des cas d’hypokaliémie chez des patients parasités par 

Giardia [71]. Un cas de myopathie par hypokaliémie sévère a même été signalé au cours d’une 
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giardiose chronique rebelle ; il semble toutefois que ce type de complication soit exceptionnel. 

L’exsudation protéique est exceptionnelle au cours de la giardiose ; elle ne s’accompagne 

pas d’hypoalbuminémie [69].  

Des localisations gastriques de Giardia sont également rapportées [70]. Elles sont associées 

à une gastrite atrophique avec le plus souvent infection concomitante par Helicobacter pylori. Une 

diminution de l’acidité gastrique semble être un prérequis pour une colonisation de l’estomac. Le 

rôle pathogène de Giardia dans ce contexte n’est pas établi. 

Contrairement à la cryptosporidiose, la symptomatologie de la giardiose ne semble pas 

modifiée chez les patients atteints de sida, ce qui confirme que Giardia n’est pas un parasite 

opportuniste de l’infection par le VIH [71]. 

 
2.4.Diagnostic biologique  

Le diagnostic biologique repose sur des examens parasitologiques des selles répétés. On 

met fréquemment en évidence les kystes, plus rarement les trophozoïtes en cas de diarrhée à 

transit rapide. L'examen d'un seul échantillon de selles donne une sensibilité de 60 à 80%, alors 

que l'examen de trois échantillons successifs donne plus de 90% de sensibilité.  

 

Figures 16: Trophozoites de Giardia intestinalis 
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Figure 17 : Kyste de Giardia intestinalis X1000 

 

Dans certains cas, l'aspiration de liquide duodénal permet de faire le diagnostic. La 

recherche d'antigènes spécifiques dans les selles par différentes méthodes immunologiques est 

très performante, mais peu de laboratoires la pratiquent en routine [43].   

La culture et les tests de sensibilité aux médicaments sont réservés à quelques laboratoires 

spécialisés.  

La sérologie est sans intérêt, les parasites restant intra-luminaux. L’hémogramme est 

normal.  

Le diagnostic différentiel doit être fait avec les étiologies virales et bactériennes ; elles sont 
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toutefois réfutées par le tableau clinique général et par le caractère plus intense de la diarrhée. La 

giardiose présente cliniquement des points communs avec les infections par d’autres parasites 

(Cryptosporidium, Cyclospora) dont la différence sera faite par l’examen parasitologique des selles 

[43].   

 

2.5.Complications 

 

Très rarement, l’infection chronique peut entraîner un syndrome de malabsorption avec 

des déficits vitaminiques et une déficience en lactase (intolérance au lactose) qui peut persister 

plusieurs semaines après le traitement est pouvant surtout engendrer un retard staturo-pondéral 

qui est une complication grave de la Giardiose. 

Les enfants âgés de moins de 5 ans, les femmes enceintes et les personnes 

immunosupprimées peuvent présenter une infection plus grave (ex. : déshydratation nécessitant 

une hospitalisation). 

 

2.6.Traitement et Prévention 

 

Dans certains cas, la giardiase disparaît spontanément en environ 1 mois. D'autres 

personnes ont besoin de prendre des antibiotiques (par ex. le métronidazole*ou la paranomycine) 

pour raccourcir la durée de l'infection et pour tuer le parasite. 

Comme l'affection est susceptible de se propager rapidement, il se peut que votre médecin 

vous suggère de traiter toute votre famille en même temps. Votre médecin peut également vous 

suggérer de prendre votre médicament pendant plus longtemps ou de changer votre médicament 

selon l'intensité de votre maladie. Il importe tout particulièrement que vous indiquiez à votre 

médecin si vous êtes enceinte, car certains médicaments servant au traitement de cette affection 

sont susceptibles de nuire à votre fœtus. 

Enfin, il est très important que vous buviez suffisamment d'eau et de boissons riches en 

électrolytes (solutions contenant du sucre et des sels) parce que votre organisme perdra de l'eau à 
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cause de la diarrhée. Parmi les signes de déshydratation, on observe une extrême fatigue, une 

sécheresse de la peau, de la bouche et de la langue, l'enfoncement des yeux dans les orbites et 

une très faible production d'urine ou de larmes [43].   

Les enfants sont plus susceptibles de subir de la déshydratation que les adultes à cause de 

leur petite taille, les parents et les soignants doivent donc surveiller l’apparition des signes de 

déshydratation et s’assurer que l’enfant boit beaucoup de solution réhydratante. Les solutions 

orales de réhydratation que l'on peut se procurer dans les pharmacies (sous forme de liquides ou 

de paquets contenant de la poudre à mélanger avec de l'eau) sont un excellent moyen d'aider un 

enfant à rester bien hydraté. Si vous mélangez la poudre d'électrolytes avec de l'eau, assurez-vous 

que l'eau est propre pour éviter une réinfection. 

Il existe plusieurs moyens efficaces d'éviter de contracter ou de transmettre cette infection. 

N'oubliez pas ces petits conseils : 

-S’abstener de boire l'eau non traitée provenant de cours d'eau, de rivières ou de lacs 

même si elle semble très propre. Quand utiliser l'eau provenant de ces sources, il faut la bouillir au 

préalable pour 2 minutes (ou 3 minutes si en altitude); 

-Bien laver les mains à l'eau et au savon avant et après les repas, la préparation des 

aliments, le changement des couches et après avoir été aux toilettes; 

-Garder les enfants chez eux s'ils sont infectés et ne peuvent pas contrôler leur défécation. 

Ils ne devraient pas fréquenter la garderie ni l'école; 

-Eviter d'avaler de l'eau lors de la natation dans les piscines publiques ou les lacs, car les 

taux de chlore utilisés couramment dans les piscines ne tuent pas les kystes; 

-Essayer de manger des aliments bien cuits et chauds, et éplucher toujours les légumes et 

les fruits crus. 

 

3.Oxyurose 

L’oxyurose est une parasitose intestinale, fréquente, strictement humaine, causée par un 

ver rond cosmopolite : Enterobius vermicularis.  
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Les œufs, incolores et lisses, ont une forme ovalaire asymétrique (figure 10.2). Ils mesurent 
de 50 à 60 μm de long sur 30 à 32 μm de large. Dès la ponte, habituellement sur la marge anale, 
ces œufs renferment un embryon mobile et sont infestants en moins de 6 heures [53].   

 

Figure 18 : Test à la cellophane adhésive anal : Enterobius vermicularis, œufs (30 × 55 μm).  
 

3.1.Cycle 

 

Les oxyures adultes vivent dans la région cæcoappendiculaire. Les femelles gravides 

migrent vers la marge anale, s'y accrochent et pondent des milliers d'œufs au niveau des plis 

radiés. Cette ponte est vespérale et nocturne. Les œufs sont pondus embryonnés, rapidement 

infestants : cette particularité permet l'auto-infection. 

La contamination se fait par ingestion des œufs émis dans le milieu extérieur. La grande 

quantité d'œufs embryonnés présents dans l'environnement des patients (chambres en milieu 

familial, collectivités d'enfants, casernes, pensionnats…) explique la forte contagiosité de cette 

parasitose. Les œufs restent viables plusieurs jours dans les vêtements, les draps, sur les objets et 

sur le sol. Un sujet sain s'infecte facilement en portant les mains ou un objet souillé à la bouche. 

La contamination peut se faire par inhalation des œufs remis en suspension dans l'air. Les œufs 

éclosent sous l'effet des sucs digestifs et libèrent les larves dans l'intestin grêle. Elles deviennent 

adultes après plusieurs mues dans la région cæcoappendiculaire. Le cycle dure 28 jours, il est 

monoxène et court [53].   
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Figure 19: cycle parasitaire de l’Enterobius vermicularis 

 

Cosmopolite, rencontrée sous tous les climats, l'oxyurose est très répandue, surtout chez 

les enfants (50 % à 90 % des enfants d'âge scolaire sont infectés). 
 

2.Physiopathologie 

 

La localisation des femelles et l'émission des œufs au niveau de la marge anale entraîne le 

prurit anal vespéral. L'action irritative des vers adultes dans l'iléon terminal et le cæcum pourrait 

expliquer la symptomatologie digestive pseudoappendiculaire. Chez la fillette et la femme, les 

oxyures égarés peuvent entraîner un prurit vulvaire. 

 

3.Clinique 

 

En général, le portage d'E. vermicularis est asymptomatique. La clinique est dominée par 

un prurit anal, prédominant le soir au moment du coucher (vespéral). Il peut s'accompagner de 
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lésions péri-anales de grattage. Des épisodes de diarrhée, de douleurs abdominales, de 

manifestations nerveuses (irritabilité, cauchemar…) et de vulvite chez la petite fille sont classiques. 

Les oxyures peuvent être retrouvés à l'examen histologique de pièces d'appendicectomie, sans lien 

de causalité établi avec l'appendicite [53].   

 

3.4.Diagnostic biologique 

 

Une hyperéosinophilie sanguine modérée peut être constatée en fin de période 

d'incubation. 

Classiquement, la présence de petits vers blancs et mobiles, correspondant aux femelles 

adultes, sur les selles ou sur la marge anale permet un diagnostic aisé. 

La recherche des œufs pondus sur la marge anale permet une identification facile de cette 

parasitose. Elle doit être réalisée le matin avant toute toilette locale et toute défécation. La 

meilleure technique est le test de Graham, ou test à la cellophane adhésive (« Scotch®-test » anal), 

qui consiste à appliquer contre les plis radiés de l'anus la face collante d'un ruban adhésif 

transparent. Celui-ci, une fois collé sur une lame porte-objet, est transporté vers un laboratoire et 

examiné au microscope où l'on peut voir à faible grossissement les œufs caractéristiques. 

Le diagnostic sérologique n'a pas d'intérêt [53].   

 

3.5.Traitement et prévention 

 

Le traitement repose sur les benzimidazolés en comprimés ou en suspension : 

flubendazole (Fluvermal®) à la dose de 100 mg (1 comprimé) quel que soit le poids, ou 

d'albendazole (Zentel®) à la dose de 200 mg jusqu'à l'âge de 2 ans (ou 5 mL de suspension 

buvable à 4 %) et de 400 mg après 2 ans (10 mL de suspension buvable). Le pamoate de 

pyrantel (Combantrin®) est une alternative ainsi que le mébendazole (Vermox®) en zone tropicale. 

En raison du cycle parasitaire, un nouveau traitement doit être administré 2 à 3 semaines 

après pour éviter l'auto-infestation et la réinfestation. 
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Des mesures d'hygiène rigoureuses doivent être prises et l'entourage devra être également 

traité pour éviter une réinfestation La prévention de l'oxyurose consiste à se laver les mains, 

garder les ongles courts, changer le linge de nuit, laver les « doudous » et dépoussiérer les lieux 

d'habitation par aspiration, en particulier à l'occasion d'un traitement [53].   

 

4.Taeniase au Taenia saginata 
4.1. Description 

  

Taenia saginata est le taenia le plus fréquent en Europe, atteignant plus de 500 000 

personnes chaque année, ce qui n’est pas étonnant étant donné que les Européens appré- cient 

particulièrement les beefsteaks saignants. En outre, cette parasitose est répandue en Amérique, en 

Afrique de l’Est (région importante d’élevage bovin) et en Asie. L’homme héberge le taenia dans 

son intestin. Le scolex, mesurant de 1 à 2 mm de diamètre, muni de 4 ventouses (sans crochet, 

d’où l’ancien nom de taenia « inerme »), est situé au niveau du duodénum et le reste du corps 

(formé de 1 000 à 2 000 anneaux) dans le grêle. Quand il est adulte, le taenia, mesurant de 5 à 10 

mètres (figure 2), émet des anneaux qui se détachent de l’extrémité postérieure et sont éliminés 

dans la nature. Les anneaux éclatent et libèrent des milliers d’embryophores qui sont ingérés par 

les bovins. Chez ces animaux, les embryophores éclosent et les larves traversent la paroi du tube 

digestif et vont se localiser dans les muscles où ils s’enkystent (Cysticercus bovis). L’homme 

s’infeste par ingestion de viande de bœuf peu cuite. Chez l’homme, les kystes sont libérés par la 

digestion, les embryons s’évaginent, se fixent à la muqueuse intestinale. Le ver va grandir en 

restant dans le tube digestif et devenir adulte en 3 mois. La durée de vie est d’environ 20 ans [72]. 

Outre les cas fréquents asymptomatiques, l’infestation peut se manifester de façon 

polymorphe, les troubles étant rassemblés sous le nom de « taeniasis ». Les patients se plaignent 

de douleurs abdominales, de troubles du transit, d’une anorexie, plus fréquente que la classique 

boulimie, de troubles du comportement, parfois de réactions allergiques (prurit, urticaire) et d’une 

certaine asthénie [69]. Une occlusion intestinale est possible [72]. 
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Figure 20 : Scolex de taenia saginata 

4.2.Diagnostic 

 

Il est basé sur différents critères. Pendant les 3 premiers mois, le taenia est encore en 

croissance. À ce stade, l’hyperéosinophilie sanguine est assez élevée, pouvant atteindre 5 000 

polynucléaires éosinophiles/mm3 et l’examen de selles ne montre que des cristaux de Charcot-

Leyden (témoins de la destruction des polynucléaires éosinophiles). À la période d’état (après le 3e 
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mois), le patient peut éliminer des anneaux qui sont facilement identifiables : éléments blancs, 

grossièrement rectangulaires, mesurant 1 x 2 cm avec un utérus très ramifié (visualisé avec une 

goutte d’encre de Chine injectée dans le pore génital… manipulation assez délicate). Ces anneaux 

sont émis activement, en dehors des selles et sont donc retrouvés dans les sous-vêtements et 

dans les draps. Ils ne doivent pas être confondus avec des résidus alimentaires mal digérés. Par 

ailleurs, un examen simple à réaliser est le « scotch-test » anal. Cet examen consiste à appliquer 

un morceau de cellophane adhésive sur l’anus, puis à le coller sur une lame de verre qui est lue au 

microscope, mettant en évidence les embryophores. Enfin, l’examen parasitologique des selles 

permet de retrouver les anneaux et aussi les embryophores, contenant les embryons hexacanthes 

(car possédant 6 crochets), entourés d’une paroi striée et mesurant 30 microns. L’identification 

précise du taenia peut être effectuée par PCR sur les oeufs. Le diagnostic peut aussi être établi par 

fibroscopie qui retrouve le taenia au niveau du duodénum [72]. 

 

Figure 21 : Strobile de taenia saginata 
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Figure 22: Cycle parasitaire du Taenia saginata 

 

 

4.3.Traitement  

 

Les produits anciens (extrait éthéré de fougère mâle, semence de courge, sels d’étain) sont 

abandonnés. Le traitement utilisé pendant très longtemps a été la niclosamide. Il est efficace, mais 

sa prise est parfois difficile à respecter, ce qui est responsable d’échec thérapeutique. Il faut, en 

effet, être à jeun et prendre les comprimés qu’il faut mâcher longuement avant de les avaler et 
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recommencer cette opération une heure après, tout en restant à jeun encore 3 h après la 

deuxième prise [72]. Chez l’enfant, les doses sont divisées par 2 ou par 4. Dans le cas de 

Hymenolepis nana, ce traitement doit être poursuivi pendant 7 jours à demi-dose. En cas d’échec, 

on peut faire appel à un traitement direct par fibroscopie et laser. Aussi, une thérapeutique plus 

moderne, et surtout plus facile à administrer, est-elle préconisée avec le praziquantel en prise 

unique [72]  (tableau III). La prophylaxie consiste à bien cuire la viande. Si ceci est bien admis pour 

le bœuf, c’est plus illusoire, car difficile à faire pratiquer dans un pays habitué à consommer de la 

viande saignante. Enfin, la viande de boeuf est contrôlée pour la surveillance du Taenia saginata . 

Le contrôle de la viande, obligatoire, recherche la cysticercose [72]. 
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III .Recommandations 
 

Dans le souci de réduire la morbidité des parasitoses intestinales et de promouvoir la santé 

de la population, nous suggérons que les mesures adéquates d'hygiène personnelle et collective 

soient renforcées, notamment : 

-L'éducation sanitaire, à l'hygiène et assainissement du milieu ; 

-Le dépistage et le traitement des cas diagnostiqués ; 

-Le renforcement du déparasitage systématique y compris chez les adultes ; 

-L'amélioration des services de dépistage, traitement et prévention  

Et égard à tout ce qui précède, nous recommandons : 

1. Au ministère de la Santé Publique, de promouvoir des actions concrètes en termes de 

salubrité et d'assainissement de l'environnement. 

2. Au personnel soignant, de bien organiser et intensifier l'éducation sanitaire de masse 

pour une lutte efficace contre le péril fécal en initiant la construction et l'utilisation des latrines 

propres. 

3. A la population de respecter une hygiène rigoureuse en s'imprégnant des prescriptions 

élémentaires d'hygiène, notamment : le lavage des mains avant de manger, après avoir été aux 

toilettes, laver les fruits et autres aliments crus avant toute consommation, assainir le milieu pour 

lutter contre certains vecteurs, encourager le port des souliers... 

4. Aux scientifiques d'envisager des études similaires au milieu rural de la mémé regions 

pour des données plus précises sur les différents aspects de ces maladies parasitaires. 
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Les parasitoses intestinales constituent un problème de Santé Publique Compte 

tenu la prévalence assez élevée dans notre étude. Ce problème est favorisé par les 

conditions environnementales et l'hygiène défectueuse. 

Notre étude révèle que les enfants  sont plus infesté que les adultes, tous les deux 

sexes sont infesté de la même manière, la prévalence la plus élevée a été observée dans 

les tranches d’âges les plus jeunes vivantes en collectivités et ayant une vie 

communautaire active, les protozoaires  ont été le groupe parasitaire  le plus 

diagnostiqué tandis que les helminthes étaient moins isolés,  

Giardia intestinalis était le parasite pathogène le plus fréquemment isolé, ce 

parasite est assez agressif surtout chez l’enfant en occasionnant des complications 

sévères tel que l’anémie, l’amaigrissement, la déshydratation et le retard staturopondéral. 

La fréquence de l’amibiase maladie est assez élevée, ce qui impose la prises de 

dispositions nécessaires pour guetter les complications graves de cette parasitoses : les 

pseudotumeurs, les colites chroniques, l’amibiase hépatique, pulmonaire, cutanée… 

Le retard staturopondéral retrouvé chez les enfants infectés par Giardia intestinalis 

est  complication sévère qui ne concerne pas seulement le côté physique des enfants, 

mais aussi leur scolarisation et leur intégration sociale.  

La prévalence des parasitoses intestinales à la ville d’Agadir est assez élevée même 

si l’étude a été  faite au milieu urbain où les conditions de vie sont meilleures par rapport 

au milieu rural, des études complémentaires au milieu rural (où l’hygiène précaire, 

l’absence de structures sanitaires, les activités d’agriculture) s’avère nécessaires pour 

avoir une idée globale sur le parasitisme intestinal dans cette région. 
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Résumé 
 

Les parasitoses intestinales dans notre pays représentent un réel problème de 
santé publique vue la promiscuité, le manque d'eau potable et d'installations sanitaires 
qui règne dans certaines régions, la ville d’Agadir n’est pas épargnée. Dans le but de 
déterminer le profil épidémiologique des parasitoses intestinales chez la population 
d’Agadir, une étude rétrospective a été menée sur une période de cinq ans, du janvier 
2012 au décembre 2016 au laboratoire de biologie à l’Hôpital Régional Hassan II d’Agadir 
et aux laboratoires privés de la même ville. 6201sujets ont pratiqué au moins un examen 
parasitologique des selles, dont 933 examens ont été positifs soit un indice parasitaire 
simple de 15,04%. Notre étude  avait inclut aussi 1105 enfants dont 238 ont été positifs 
soit un indice parasitaire de 21,53%. L’âge moyen de nos patients était de 28 ans (6 mois 
à 88 ans). Chaque patient a bénéficié d’au moins un EPS en incluant une lecture à l’état 
frais, après  la coloration au Lugol et enfin après la concentration par la technique de 
Willis et Ritchie. Parmi les parasites rencontrés, les protozoaires sont majoritaires avec  
92,53%  le Blastocystis hominis viennent en tête avec 43,2 % ,  suivis par les amibes 
(40,7%), les flagellés (8%), les helminthes (7,46%) et en dernier lieu les coccidies (0,62%). 
L’indice parasitaire chez notre échantillon pédiatrique était plus élevé que celui de 
l’adulte (21,5%). Giardia intestinalis est apparu comme le parasite pathogène le plus 
dominant dans les selles examinées avec un IPC 6.22% , en deuxième position se trouve 
Entamoeba histolytica Histolytica avec un IPC 4.72%. un enfant infecté par Giardia 
intestinalis sur cinq avait un retard staturo-pondéral comme motif d’examen, ce retard 
est probablement lié à la giardiose est représente une complication grave altérant la 
qualité de vie scolaire et communautaire des enfants.  L'amibiase chronique et extra-
intestinale constituent des complications graves de l'amibiase intestinale maladie. Les 
différents résultats enregistrés sont sensiblement comparables aux données rapportées 
par les études similaires. Malgré la provenance urbaine de notre population, la prévalence 
du parasitisme intestinal n’est pas négligeable, il faut toujours insister sur le respect 
rigoureux des règles de la prophylaxie contre la contamination oro-fécale, ainsi que 
réaliser des études similaires dans le milieu rurale pour tracer un profil épidémiologique 
plus précise des parasitoses intestinales dans cette région. 
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Abstract 
 

The intestinal parasitosis in our country is a real public health problem because of 
the promiscuity, lack of drinking water and sanitation prevailing in some areas, the city of 
Agadir is not spared. In order to determine the epidemiological profile of intestinal 
parasites in the population of Agadir, a retrospective study was conducted over a five-
year period, from January 2012 to December 2016, at the biology laboratory of Hassan II 
regional hospital in Agadir. private laboratories in the same city. 6201 subjects 
performed at least one parasitological stool examination, of which 933 were positive, 
representing a prevalence of 15.04%. Our study also included 1105 children, of which 
238 were positive, a pest index of 21.53%. The average age of our patients was 28 years 
(6 months-88 years). Each patient received at least one parasitological examination of the 
stool, including a fresh reading, after Lugol staining, and finally after concentration by 
the technique of Willis and Ritchie. Among the parasites encountered, protozoa are the 
majority with 92.53% lead in Blastocystis hominis with 43.2%, followed by amoebae 
(40.7%), flagellates (8%) and helminths (7.46%). ). %) and finally coccidia (0.62%). The 
parasite index of our pediatric sample was higher than that of the adult (21.5%). Giardia 
intestinalis emerged as the most dominant pathogenic parasite in the examined feces 
with a CPI of 6.22%, and Entamoeba Histolytica Histolytica is the second most common 
pathogen with a CPI of 4.72%. one in five children infected with Giardia intestinalis has a 
sturdiness-like delay as a reason for examination, this growth retardation is probably 
related to giardiosis and represents a serious complication that affects the quality of 
school and community life of children. The different results recorded are roughly 
comparable to data reported by similar studies. Despite the urban origin of our 
population, the prevalence of intestinal parasitism is not negligible, we must always insist 
on strict compliance with the rules of prophylaxis against oral-fecal contamination, as 
well as carry out similar studies in rural areas to to draw a more precise epidemiological 
profile of intestinal parasites in this region. 
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 ملخص

بسبب  نقص مياه الشرب وغياب المرافق وذلك  ,تمثل الطفيليات المعوية في بلدنا مشكلا حقيقيا للصحة العمومية

لتحديد لمحة عن الأوبئة الطفيلية المعوية لدى . ومدينة أكادير لا تشكل استثناءا. الصحية المنتشر في بعض المناطق

وذلك في , 2016إلى دجنبر  2012اير ستعادية على مدى خمس سنوات من ينساكنة أكادير أجرينا دراسة ا

شخصا  6201أجري الفحص على براز , ى أكادير والمختبرات الخاصة بنفس المدينةمصلحة البيولوجيا بمستشف

طفلا  238طفلا منهم  1105وشملت دراستنا أيضا . % 15,04بنسبة , فحصا ذا نتيجة إيجابية 933وكان 

استفاد كل ) . سنة  88اشهر إلى  6من (سنة  28كان متوسط عمر مرضانا . % 21,53مصابا بالطفيليات أي 

بدءا بالفحص الماكروسكوبي ثم الميكروسكوبي المباشر بعد التلوين , يض من فحص وا حد على الأقل لبرازه مر

من بين الطفيليات الملاحظة كانت البرروتوزوا هي .  ويليس بعد التركيز بقنية ريتشيي و الفحصوأخير . بالليغول 

تليها الأميبات ,  % 43,2ليات الملاحظة بنسبة البلاستوسيتس هومينيس الطفي تصدرت  ,% 92,53الغالبة بنسبة 

. % 0,62واخيرا الكوكسيديا ب %   7,46ثم الديدان الطفيلية ب , %  8ثم السوطيات بنسبة %  40,7بنسبة 

ظهرت الجيارديا كالطفيلية الممرضة الأكثر شيوعا في البراز بنسبة , % 21,53كانت نسبة الطفيليات لدى الأطفال 

في المرتبة الثانية ظهر ت الأميبيا الحادة , اناة  خمس الاطفال المصابين بها من تأخر في النموولوحظ مع% 6,22

الملاحظ  تأخر النمو, النتائج المحصل عليها قابلة للمقارنة إلى حد كبير مع نتائج دراسات  مماثلة%.  4,72بنسبة 

له من تأثير على الصحة المدرسية والإجتماعية  والذي قد تشكل الجيارديا الملاحظة سببا له يعد نتيجة خطيرا لما

، يجب علينا   يستهان به على الرغم من الأصل الحضري لسكاننا ، فإن انتشار التطفل المعوي لا للأطفال المصابين

دائما الإصرار على الامتثال الصارم لقواعد الوقاية ضد تلوث البراز الفموي ، وكذلك إجراء دراسات مماثلة في 

.المناطق الريفية ل لرسم لمحة وبائية أكثر دقة عن الطفيليات المعوية في هذه المنطقة  
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 والأحَوال الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باَذِلاً 

 .والقلَقَ والألَم

هُمْ  عَوْرَتهُم،وأكتمَ  كرَامَتهُم،وأسْتر لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية عَايتَير باذلا الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكون وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد،

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا ..الإِنْسَان لِنفَْع أسَخِّ

ً  وأكون ني،يَصْغر مَن وأعَُلمّ عَلَّمَني، مَن أوَُقرّ وأن  في لي زَميل لِكُل أخا
بِّيةَ المِهنةَِ   الطِّ

و عَلى مُتعَاونِين  .التقوى البرِّ

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 

شهيدوالله على ما أقول   
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