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Les parasitoses digestives sont des maladies dues à des parasites se développant dans le 

tube digestif appartenant aux groupes des protozoaires ou des helminthes. 

Très largement rependues à travers le monde, les parasitoses digestives constituent un réel 

problème de santé publique et présentent une prévalence élevée dans de nombreuses régions. 

Selon les estimations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), on évalue à 3,5 

milliards le nombre de sujets infectés par des parasites digestifs avec une morbidité estimée à 

450 millions de personnes et une mortalité de 155 000 cas par an (1). L'amibiase, l'ascaridiose, 

l'ankylostomiase et les trichocéphaloses comptent parmi les dix infections les plus fréquentes au 

monde et qui occasionneraient à elles seules 195 000 décès (2). 

Ces maladies sévissent dans les régions tropicales, subtropicales et surtout en Afrique 

subsaharienne du fait des conditions climatiques favorables à la prolifération des parasites, de la 

mauvaise hygiène, de l’insuffisance de l’assainissement et enfin de la pauvreté (3). Ces facteurs qui 

concourent à l’endémicité et à la pérennisation de la transmission restent très divers et complexes. 

En dépit de cette forte prévalence, les parasitoses digestives suscitent peu d’intérêt vu 

leur retentissement sanitaire et social qui est dans la plupart du temps méconnu ou minimisé. 

Pourtant, elles sont parfois graves chez l’enfant, considérées comme étant responsables d’une 

morbi-mortalité infantile importante en engendrant une malnutrition, anémie, trouble de transit, 

asthénie et par conséquent un retard staturo-pondéral avec une baisse de la résistance aux 

infections pour ainsi conduire à une mortalité, sans oublier leur répercussion majeure sur le 

rendement scolaire en diminuant les capacités physiques et intellectuelles. 

Durant les dernières années, le Maroc, malgré l’amélioration du niveau de vie et des 

conditions sanitaires, n’a pas pu déborder cette réalité. De nombreuses études faites dans 

certaines régions du pays accordent le caractère endémique à ces parasitoses, notamment chez 

les enfants qui constituent un groupe à risque. 

C'est dans cette perspective que nous avons entrepris une étude prospective analytique 

descriptive chez les enfants consultants ou hospitalisés au service de pédiatrie de l'hôpital 

régional IBN ZOHR à Marrakech. 
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Le présent travail s’est assigné comme objectifs de : 

- Dresser la fréquence des différentes espèces parasitaires retrouvées, et de préciser 

les caractéristiques sociodémographiques, hygiéniques et socio- économiques 

associés au portage parasitaire. 

- Enrichir le spectre des études réalisées à Marrakech abordant les parasitoses 

digestives et pouvant être comparées avec d’autres études réalisées dans différentes 

régions du Maroc et dans le monde. 

  



Les parasitoses digestives chez l’enfant à l’Hôpital IBN ZOHR de Marrakech 

 

 

- 5 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

PATIENTS ET 
METHODES 



Les parasitoses digestives chez l’enfant à l’Hôpital IBN ZOHR de Marrakech 

 

 

- 6 - 

I. 
 

PATIENTS 

1. 
 

Il s’agit d’une étude prospective analytique descriptive portant sur les résultats des 

examens parasitologiques des selles (EPS) réalisés chez les enfants au sein du service de 

pédiatrie de l’Hôpital régional IBN ZOHR de Marrakech et examinés au service de parasitologie-

mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech (HMA), sur une période de 8 mois de 

janvier à aout 2019. 

 

Type, lieu et durée de l’étude : 

 Le service de pédiatrie de l'Hôpital régional IBN ZOHR de Marrakech 

Le service comporte une suite d'hospitalisation avec une capacité de 17 lits, une unité de 

néonatologie munie de couveuses et de tables chauffantes, une salle d’éducation thérapeutique 

pour les enfants diabétiques ainsi qu’un hôpital du jour où se déroule également des 

consultations d’urgence 24H/24. 

 

 

: 

2. 
 

Les patients de notre étude sont au nombre de 309 enfants hospitalisés ou consultants 

au service de pédiatrie de l’Hôpital régional IBN ZOHR de Marrakech. 

 

La population de l’étude : 

2.1. Critères d’inclusion 

Sont inclus dans notre étude tous les enfants venant au service de pédiatrie de l’Hôpital 

régional IBN ZOHR de Marrakech, symptomatiques ou non, dans le cadre d’un dépistage actif ou 

passif des parasitoses digestives chez cette population pédiatrique. 

 

 

: 
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2.2. 
 

Les difficultés retrouvées au cours de l’étude sont essentiellement en rapport avec : 

 

Difficultés retrouvées : 

a. Le recueil des données : 
 

- La contrainte du temps pour collecter toutes les informations nécessaires vu 

le nombre élevé de consultations. 

- Les conditions non optimales lors du recueil des données (cris des enfants/ 

encombrement de l’hôpital du jour par les consultants). 

- Barrière linguistique rendant la communication difficile avec certaines 

mamans (dialecte Amazigh). 

 

b. Le recueil des selles : 

- Le refus de certains enfants lors de la consultation (refus de coopérer / 

besoin non ressentit). 

- Le retard d’émission fécale chez les enfants hospitalisés (alimentation 

parentéral/anorexie). 

 

c. La logistique d’acheminement : 

La logistique d’acheminement des prélèvements de l’Hôpital Ibn Zohr à l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech (déplacement presque quotidien ou biquotidien durant les 8 mois de 

l’étude). 

 

II. 
 

METHODOLOGIE 

1. 

Avant de commencer notre étude, nous avons pris contact avec le chef de service de 

pédiatrie et le directeur de l’Hôpital régional IBN ZOHR de Marrakech afin d’obtenir leur accord. 

Phase préliminaire : 
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Pour cela, une lettre de recommandation explicite a été rédigée par le directeur de la thèse et 

chef de service de parasitologie et mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech et 

signée par les concernés (annexe 1). 

 

2. 
 

La collecte des données est faite à partir d’une fiche d'exploitation qui comprend : la 

date, l’identité de l’enfant (nom, prénom, numéro d’identification (ID), données 

sociodémographiques, motif d’admission et diagnostic, antécédents médicaux, clinique et 

paraclinique et l’état parasitaire) (annexe 2). Les résultats des examens parasitologiques des 

selles (EPS) ont été récupérés au niveau du service de parasitologie et mycologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech (annexe 3). 

Nous avons pris arbitrairement dans notre étude une limite de 2500 dh/mois (salaire 

minimal pour les employés de la fonction public) pour déterminer l’appartenance à un niveau 

socio-économique, ainsi trois groupes d'enfants seront définis, le premier, dont les parents ont 

un revenu < à 2500 dh/mois, le deuxième dont le revenu parental est compris entre 2500 et 

5000 dh/mois et le troisième avec un revenu > à 5000 dh/mois. 

Au cours de notre travail, le niveau d’hygiène corporelle a été apprécié par la 

physionomie de l’enfant, l’état d’habillement, la propreté des ongles et les odeurs dégagées. Le 

niveau d’hygiène alimentaire a été basé sur le respect des mesures et conditions nécessaires 

pour garantir le caractère propre à la consommation des aliments. 

 

Recueil des données : 

3. 
 

Recueil des échantillons : 

Les échantillons de selles ont été mis dans des pots transparents stériles à fermeture 

hermétique, sans produit de conservation. Chaque patient a reçu un pot sec afin d’obtenir au 

final un prélèvement pour chaque patient. On a attribué un identifiant (ID) unique pour chaque 

pot dans l’intention de garder l’anonymat (Figure 1). 
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Les prélèvements de selles ont été réalisés soit au cours de la consultation ou au cours de 

l’hospitalisation des patients, pour les hospitalisés, le pot sec était délivré à l’accompagnant de 

l’enfant généralement la maman pour le recueil de l'échantillon et cela en expliquant le mode de 

prélèvement des selles tout en insistant sur un certain nombre de points nécessaires : 

- Un remplissage d’environ la moitié du pot pour avoir une quantité suffisante 

permettant la mise en œuvre de toutes les techniques nécessaires. 

- Ne pas recueillir selles et urines dans un même pot car il y a un risque de lyse ou 

d’altération de la morphologie des parasites. 

- L’émission des selles doit se faire de préférence le matin, sinon, récupérées et 

conservées à + 4°C. 
 

L'acheminement des prélèvements de l'Hôpital régional IBN ZOHR de Marrakech au 

service de parasitologie et mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech se fait dans 

une enceinte en carton et dans les délais les plus brefs; Ainsi l'analyse des échantillons est 

généralement différée de quelques minutes à quelques heures après leur réception. 
 

 
Figure 1 : Exemple d’un échantillon de selles recueilli lors de notre travail 

 
(Laboratoire de parasitologie-mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech) 
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 Considérations éthiques : 

La fiche d'exploitation était remplie et le prélèvement de selles était réalisé après un 

consentement libre et éclairé des parents. Les résultats étaient livrés gratuitement aux parents, 

et un traitement adéquat a été prescrit pour les enfants infestés par les parasites pathogènes. 

 

4. 
 

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

microscopique après concentration selon un ou deux techniques au choix (4). 

 

Examen parasitologique des selles : 

4.1. 

Par inspection directe et manipulation, il précise l’aspect des selles, la couleur, la 

consistance, la présence des éléments non fécaux, du mucus, du sang, du pus et la présence 

éventuelle d’éléments parasitaires (5). Il s’agit de la recherche de parasites de grande taille 

(Helminthes) visible à l’œil nu (proglottis de Tænia, vers adultes d’oxyure ou d’ascaris). (Figure 2) 
 

L’examen macroscopique : 

 
Figure 2 : Examen macroscopique d’un échantillon de selles recueilli au cours de notre étude 

(Laboratoire de parasitologie-mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech) 
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4.2. 

 

L’examen microscopique : 

a. Examen direct : 

La première étape de l’examen microscopique passe par cet examen direct entre lame et 

lamelle qui se réalise à l’état frais dans de l’eau physiologique (solution salée isotonique : NaCL 

9 ‰) et après coloration au Lugol à 2 % (6). 

Formule du Lugol à 2 % : 

Iode   1g 

Iodure de potassium   2g 

Eau distillée   100 ml. 

L’examen direct est un procédé simple et de grand apport puisqu’il permet de mettre en 

évidence, en plus des kystes ou des œufs, les larves et les formes végétatives de protozoaires et 

étudie leur mobilité. 

 

 
 

Technique : 

a- Sur une lame propre, on dépose séparément à l’aide d'une micropipette 

une goutte d’eau physiologique et une goutte de Lugol; 

b- Avec une fine baguette, on prélève une petite parcelle de matières 

fécales en privilégiant les zones où des anomalies sont patentes (mucus 

sanglant) et on mélange soigneusement avec les gouttes déposées 

précédemment jusqu’à homogénéisation; 

c- Recouvrir de lamelles; 

d- L’examen au microscope : la lecture des lames se fait d’abord au faible 

grossissement (x10O) pour déceler les œufs et larves d’helminthes puis 

au grossissement moyen (x40O) pour rechercher les formes végétatives 

et kystiques des protozoaires. (Figure 3) 
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Toute la lame doit être balayée avec des mouvements en zig-zag soit de haut en bas soit 

de droite à gauche, la figure ci-dessous montre ces mouvements (Figure 4). 
 

 
Figure 3 : Les étapes de l’examen direct 

 

(Laboratoire de parasitologie-mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech) 
 

 
Figure 4 : Mouvements en zig-zag effectués pour la lecture de la lame 
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b. Examen après concentration : 

La faible infestation de certains patients implique l’utilisation de techniques permettant la 

concentration des éléments parasitaires trop rares pour être décelés à l’examen direct. La 

technique idéale qui concentrerait tous les parasites n’existe pas, il convient donc d’utiliser deux 

types de techniques de concentration au choix. 

Dans notre étude, nous avons utilisé la technique physico-chimique diphasique de Ritchie 

modifiée et la technique physique monophasique de Willis (6)(7)(8). 

 

b.1. La technique de Willis (méthode monophasique) : 

C’est une technique simple dont le principe est basé sur l’emploi d’un liquide très dense 

(solution hypertonique de chlorure de sodium NaCl à 25%) qui provoque la flottation des 

éléments parasitaires à la surface (principe de concentration physique). 

 

 
 

Le mode opératoire : 

a- Liquide de dilution : solution hypertonique de chlorure de sodium 

NaCl à 25%; 

b- Les selles sont diluées au dixième environ dans la solution aqueuse de 

chlorure de sodium à saturation; 

c- Tamisage rapide et recueil du filtrat; 

d- Verser quelques millilitres du filtrat dans un tube et rajouter la 

solution de NaCl 25% jusqu’à ce que le liquide arrive au ras du bord et 

forme un ménisque saillant (bombement du liquide); 

e- Placer délicatement une lamelle qui doit recouvrir tout le tube sans 

bulle d’air puis laisser reposer 15min; 

f- Retirer et déposer la lamelle sur une lame; 

g- L’examen au microscope : la lecture des lames se fait d’abord au faible 

grossissement (x10O) puis au grossissement moyen (x40O). (Figure 5) 
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Figure 5 : Le mode opératoire de la technique de Willis 

(Laboratoire de parasitologie-mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech) 
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b.2. La technique de Ritchie modifiée (méthode diphasique) : 

Le principe de cette technique consiste à mettre les selles en présence de deux phases 

non miscibles, une aqueuse et l’autre organique, en plus de son action dissolvante, la mise en 

jeu de deux phases non miscibles, une hydrophile et l’autre lipophile, réalise pour chaque 

élément fécal (parasite ou non) un coefficient de partage dont la valeur dépend de sa balance 

hydrophile-lipophile et conditionne sa position dans les phases obtenues après émulsion. 

 

 
 

Le mode opératoire : 

a- Diluer une noix de selles directement dans une solution aqueuse 

formolée (réactif de la phase aqueuse fait de NaCl 9% + formol 10%) 

jusqu'à obtention d’une suspension homogène; 

b- Laisser sédimenter pendant 2min; 

c- Verser le surnageant dans un tube conique et rajouter de l’Ether 

(réactif de la phase organique); 

d- Agiter rigoureusement; 

e- Centrifuger à 1600 tours/minute pendant 2 minutes; 

f- Formation de quatre phases (une couche supérieure représentée par 

l’Ether, une couche intermédiaire faite de résidus de bactéries et de 

débris alimentaires, une couche aqueuse faite par le formol et le culot 

qui contient les éléments parasitaires); 

g- Jeter le surnageant en renversant le tube d’un mouvement rapide; 

h- Prélever le culot par une micropipette puis déposer une goutte de ce 

dernier sur une lame propre et recouvrir d’une lamelle. 

i- L’examen au microscope : la lecture des lames se fait d’abord au faible 

grossissement (x10O) puis au grossissement moyen (x40O). (Figure 6) 
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Figure 6 : Le mode opératoire de la technique de Ritchie modifiée 

(Laboratoire de parasitologie-mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech) 
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5. 
 

Le texte et les tableaux ont été réalisés à l’aide du logiciel Word 2016. 

Les données ont été saisies sur un tableau Excel version 2016 et exportées vers le logiciel 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 20.0 pour l’étude analytique (test statistique 

Khi-deux avec le test exact de Fisher). 

 

Analyse statistique : 

6. 
 

Recherche bibliographique 

Elle a été effectuée sur les articles traitant les parasitoses digestives chez l’enfant, sur la 

base de données MEDLINE, HINARI, Pub Med, Science Direct, Clinical Key. 
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I. 
 

Nous traitons dans notre étude 309 examens parasitologiques des Selles (EPS) de 309 

enfants. 

 

Analyse descriptive de la population d’étude 

1. 
 

Dans notre étude, plus que la moitié des examens parasitologiques des selles ont été 

réalisés chez les enfants de sexe masculin; le sexe ratio (M/F) étant de 1,19. (Figure 7) 
 

Répartition de la population en fonction du sexe : 

 

2. 

Figure 7 : Répartition de la population selon le sexe 
 

 

Notre population d’étude provient de différentes tranches d’âge avec des extrêmes de 6 

mois et 16 ans, le maximum de sujets examinés ont un âge compris entre 5 et 10 ans avec un 

pourcentage de 60,51% de la population globale examinée. (Figure 8) 

 

Etude de la population en fonction de l’âge : 

54,36%
45,63%

Masculin Féminin
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3. 

Figure 8 : Répartition de la population examinée en fonction de l’âge 
 

 

La majorité des sujets examinés proviennent des zones périurbaines et rurales avec un 

pourcentage de 54,69% de la population globale de l’étude. (Figure 9) 
 

Distribution de la population en fonction de l’origine géographique : 

 
Figure 9 : Distribution de la population en fonction de l’origine géographique 
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4. 
 

Nous avons remarqué que le 3/4 des enfants examinés sont de bas niveau socio-

économique (parents ayant un revenu mensuel ne dépassant pas les 2500 dh/mois). (Tableau I) 
 

Etude de la population en fonction du niveau socio-économique : 

Tableau I : Etude de la population en fonction du niveau socio-économique 

Revenu des parents/mois 
(dh/mois) 

Nombre d’enfants examinés Pourcentage 

< à 2500 229 74,11% 
Entre 2500 et 5000 70 22,66% 
> à 5000 10 3,23% 
Total 309 100% 

 

5. 
 

Nous notons que les 2/3 des sujets examinés (n=208) proviennent de la consultation au 

niveau de l’hôpital du jour du service de pédiatrie de l’Hôpital régional IBN ZOHR de Marrakech. 

(Figure 10) 
 

Répartition selon la provenance : 

 

 
Figure 10 : Répartition selon la provenance 
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6. 
 

Le motif le plus fréquent était la fièvre retrouvée chez 165 patients, contre 66 patients 

présentant des douleurs abdominales, 32 patients admis pour diarrhée et 46 patients ayant eu 

autres symptômes. (Figure 11) 
 

Distribution de la population selon les motifs d’admission : 

 

7. 

Figure 11 : Distribution de la population selon les motifs d’admission 
 

 

Etude de la population selon les diagnostics : 

7.1. 

Dans notre étude nous avons 101 patients hospitalisés. 

La figure ci-dessous (figure 12) illustre les différents diagnostics de sortie établis chez 

nos patients hospitalisés durant la période de l’étude. 

 

 

Diagnostics de sortie établis chez les patients hospitalisés : 
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54%

Douleurs 
abdominales

21%

Diarrhée
10%

Autres 
15%



Les parasitoses digestives chez l’enfant à l’Hôpital IBN ZOHR de Marrakech 

 

 

- 23 - 

 
   

7.2. 

Figure 12 : Diagnostics de sortie établis chez les patients hospitalisés 
 

Dans notre étude nous avons 208 consultants. La figure ci-dessous (figure 13) illustre les 

diagnostics établis chez nos patients consultants durant la période de l’étude. 

Diagnostics établis chez les consultants : 

 

               Figure 13 : Diagnostics établis chez les patients consultants 
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II. 
 

Etude de la population hébergeant des parasites 

1. 

 

Fréquence globale des parasites intestinaux : 

1.1. 

 

Index parasitaire simple : 

a. Définition : 

Cet index (IPS) représente le pourcentage d'examens positifs par rapport au nombre 

global des examens effectués (9)(10). 
 

Nombres d'EPS positifs 

IPS =   x 100 

Nombre d'EPS effectués 

 

b. Résultat : 

Les 309 enfants inclus dans l'étude, ont bénéficié d'un EPS dont 112 examens s’étaient 

révélés positifs. L’IPS est donc de 36,25 %. (Tableau II) 

La fréquence du portage parasitaire intestinal dans cette population pédiatrique de 

l'Hôpital Ibn Zohr à Marrakech est alors de 36,25 %. (Tableau II) 
 

Tableau II : Fréquence du parasitisme intestinal dans la population pédiatrique  

 

de l'Hôpital Ibn Zohr de Marrakech 

Cas parasités 
(positifs) 

Cas non parasités 
(négatifs) 

Total 

Nombre de cas 112 197 309 
IPS % 36,25 63,75 100 

 

2. 

 

Etude de la population parasitée selon : 

2.1. 

Dans notre étude, les garçons étaient plus nombreux que les filles. (Figure 7) 

Le sexe : 
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Selon les résultats obtenus, on constate que les filles sont très légèrement plus parasitées 

que les garçons. 

La différence entre les deux sexes est statistiquement non significative. 

Ces résultats sont représentés dans le tableau III ci-dessous. 
 

Tableau III : Fréquence du portage parasitaire en fonction du sexe 

Sexe 
Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
Signification 

statistique (p) 
Masculin 168 60 35,71% 

0,5 Féminin 141 52 36,87% 
Total 309 112 36,25% 

 

2.2. 

La moyenne d’âge des enfants dans notre étude est de 8 ans avec des extrêmes de 6   

mois et 16 ans. 

Le portage parasitaire dans notre étude débute dès le très bas âge. 

Les enfants ayant un âge compris entre 5 et 10 ans sont plus parasités. 

La différence est statistiquement non significative. 

Le tableau IV ci-dessous montre la fréquence du portage parasitaire selon l’âge. 
 

L’âge : 

Tableau IV : Fréquence du parasitisme selon l'âge 

Tranches  
d’âge 

Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique (p) 

[0,5 à 4 ans] 93 31 33,33% 

0,7 
[5 à 10 ans] 187 71 37,96% 
[11 à 16 ans] 29 10 34,48% 
Total 309 112 36,25% 

 

2.3. 

Dans notre étude, 140 enfants vivent en milieu urbain dont 52 sont infestés contre 130 

enfants vivant en milieu péri-urbain dont 47 sont infestés et 39 enfants vivant en milieu rural 

dont 13 sont infestés. 

L’origine géographique : 
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Nous avons noté que les enfants vivant en milieu périurbain et rural sont plus parasités, 

la fréquence parasitaire étant de 69,48 %. 

Cette différence n'est pas statistiquement significative (p=0,9). 

La figure 14 ci-dessous représente la fréquence du portage parasitaire des enfants de 

l'étude en fonction de leur origine géographique. 
 

 
 

2.4. 

Figure 14 : Fréquence du portage parasitaire selon l’origine géographique 
 

Nous avons remarqué que les enfants de bas niveau socio-économique (revenu mensuel 

des parents inférieur à 2500 dh/mois) étaient plus parasités que les autres. 

La différence est statistiquement non significative. (Tableau V) 
 

Tableau V : Fréquence du parasitisme en fonction du revenu mensuel des parents 

Revenu des 
parents/mois 

(dh/mois) 
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de cas 

Nombre de cas 
parasités 
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Signification 
statistique (p) 
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2.5. La scolarisation de l’enfant 

Le niveau socio-économique : 

Des résultats obtenus, nous avons constaté que les enfants non scolarisés étaient très 

légèrement plus parasités que ceux scolarisés. 

La différence est statistiquement non significative. 

Les résultats sont représentés dans le tableau VI. 
 

Tableau VI : Fréquence du parasitisme selon la scolarisation de l’enfant 

 Nombre  
d’enfants 

Nombre d’enfants 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique (p) 

Scolarisés 192 69 35,93 % 
0,5 Non scolarisés 117 43 36,75 % 

Total 309 112 36,25 % 
 

Nous avons scindé les enfants non scolarisés en deux groupes : les enfants en âge de 

scolarisation (>/= à 6 ans) et les enfants en âge préscolaire (< à 6 ans). (Tableau VII) 

Les enfants ayant l’âge de scolarisation mais non scolarisés sont au nombre de neuf, 

quatre d’entre eux souffrent de maladies chroniques (infirmité motrice cérébrale, diabète mal 

équilibré, maladie cœliaque, hépatopathie), tandis que les cinq autres sont non envoyés à l’école 

par leurs familles. 
 

Tableau VII : Les enfants non scolarisés 

Enfants non scolarisés Nombre de cas 
< à 6 ans 108 
>/= à 6 ans 9 
Total 117 

 

2.6. La scolarisation maternelle 

L'impact de la scolarisation maternelle sur l'importance du portage parasitaire a concerné 

toutes les mamans des enfants de l’étude et ont été interrogées. 

Nous avons constaté que les enfants issus de mères illettrées étaient légèrement plus 

parasités que ceux issus de mères scolarisées (primaire, collège, lycée, université). La différence 

est statistiquement non significative. (Tableau VIII) 
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Tableau VIII : Fréquence du parasitisme chez les enfants  
de l’étude selon la scolarisation de leurs mères 

Mères 
Nombre  

d’enfants 
Nombre d’enfants 

parasités 
Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique (p) 

Illettrées 43 16 37,20% 
0,5 

Scolarisées 266 96 36,09% 
 

2.7. Le type d’habitat 

Dans notre étude, 88 enfants vivent dans des appartements dont 37 sont parasités, 111 

vivent dans des maisons dont 37 sont parasités et 110 vivent dans des bidonvilles dont 38 sont 

parasités. 

Nous avons noté que les enfants vivant dans des appartements étaient plus infestés que 

ceux vivant dans des bidonvilles ou des maisons. 

Cette différence n'est pas statistiquement significative (p=0,5). 

La figure 15 ci-dessous représente la répartition du portage parasitaire des enfants de 

l'étude en fonction du type d’habitat. 
 

 

Figure 15 : Fréquence du parasitisme selon le type d’habitat 
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2.8. L’approvisionnement en électricité : 

Notre travail fait constater que la fréquence parasitaire est élevée chez les sujets n’ayant 

pas d’électricité. 

La différence est statistiquement non significative. 

Les résultats sont représentés dans le tableau IX. 
 

Tableau IX : Fréquence du parasitisme selon l’approvisionnement en électricité 

Approvisionnement en 
électricité 

Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique (p) 

Oui 276 98 35,50% 
0,3 

Non 33 14 42,42% 
 

2.9. L’accès à l’eau potable : 

Dans notre étude, nous avons noté que les enfants qui consomment de l'eau de fontaine 

étaient plus infestés que les autres. 

La différence est statistiquement non significative. (Tableau X) 
 

Tableau X : Importance de l'infestation parasitaire en fonction de la disponibilité de l'eau potable 

L’eau 
Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique (p) 

Robinet 165 60 36,36% 
0,3 Puit 93 29 31,18% 

Fontaine 51 23 45,09% 
 

2.10. Le type de toilette : 

Le tableau XI montre que l'utilisation de toilette s'est accompagnée de la plus grande 

valeur de parasitisme par rapport aux autres types (Fosse septique et latrine). 

La différence est statistiquement non significative. 
 

Tableau XI : L’impact du type de toilette utilisé sur le degré de parasitisme intestinal 

 Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique (p) 

Toilette 202 76 37,62% 
0,7 Fosse septique 89 31 34,83% 

Latrine 18 5 27,77% 
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2.11. La promiscuité 

La promiscuité est un facteur habituel qui expose à la contamination par les parasites de 

façon générale, et spécialement par les parasites du tractus digestif. 

 

a. Le nombre de personnes vivant sous le même toit : 

Dans notre étude, le nombre d'individus habitant sous le même toit varie entre 2 et 15 

personnes. 

Nous avons pris arbitrairement le nombre de 5 personnes pour étudier ce paramètre. 

Des résultats obtenus, on note que les enfants vivant avec 5 personnes voir plus sous le 

même toit étaient plus parasités que ceux vivant avec moins de 5 personnes. 

La différence est statistiquement non significative. (Tableau XII) 
 

Tableau XII : Fréquence du parasitisme selon le nombre de personnes vivant sous le même toit 

Nombre de 
personnes vivant 
sous le même toit 

Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique (p) 

< à 5 personnes 94 31 32,97% 
0,3 

>/= à 5 personnes 215 81 37,67% 
 

b. L’enfant vit-il avec ses parents ? : 

Dans notre étude, 88,67 % (n=274) des enfants vivent avec leurs parents. Parmi ces 

enfants, 97 étaient parasités contre 35 enfants non vivant avec leurs parents dont 15 étaient 

parasités. 

Nous notons que la fréquence parasitaire est plus élevée chez les enfants non vivant avec 

l’un de leurs parents (figure 16). 

Cette différence n'est pas statistiquement significative (p=0,2). 
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Figure 16 : Fréquence du parasitisme chez les enfants vivant avec leurs parents 

 

2.12. Le niveau d’hygiène : 
 

a. Degré du parasitisme en fonction de l’hygiène alimentaire et corporelle : 

Dans notre enquête, 239 enfants déclarent avoir une bonne hygiène alimentaire dont 85 

étaient infestés et 146 une hygiène corporelle optimale dont 57 étaient infestés. 

Nous constatons que plus du 1/3 des enfants ayant une bonne hygiène alimentaire et 

corporelle sont parasités. (Figure17) 

La différence est statistiquement non significative (hygiène alimentaire : p=0,4 / hygiène 

corporelle : p=0,1). 
 

 
Figure 17 : Fréquence du parasitisme et hygiène alimentaire/corporelle  
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b. Degré du parasitisme en fonction de la présence d’animaux : 

Des résultats obtenus, nous avons constaté que les enfants vivant en contact avec des 

animaux d'élevage étaient plus infestés que les autres enfants. 

La différence est statistiquement non significative. 

Ces résultats sont représentés dans le tableau XIII 
 

Tableau XIII : Influence du contact avec les animaux sur la fréquence parasitaire 

 Présence d’animaux 
d’élevage Total 

Présence d’animaux de 
compagnie Total 

 Oui Non Oui Non 
Nombre de 
cas 

60 249 309 33 276 309 

Nombre de 
cas parasités 

23 89 112 11 101 112 

Fréquence 
parasitaire 

38,33% 35,74% 36,25% 33,33% 36,59% 36,25% 

Signification 
statistique(p) 

 0,4   0,4  

 

3. Distribution des hôtes selon la provenance : 
 

Selon nos résultats, nous avons 101 enfants hospitalisés dont 35 sont parasités et 208 

enfants consultants dont 77 sont parasités. 

Nous constatons que la fréquence parasitaire était plus élevée chez les consultants. 

(Figure 18) 
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Figure 18 : Fréquence du parasitisme selon la provenance 

 

4. Répartition des hôtes en fonction des diagnostics : 
 

a. Diagnostics de sortie établis chez les patients hospitalisés parasités : 

Dans notre cohorte, nous avons 101 patients hospitalisés dont 35 sont parasités avec 

une fréquence parasitaire de 34,65 %. (Figure 18) 

La figure 19 ci-dessous illustre les diagnostics de sortie établis chez nos patients 

hospitalisés parasités durant la période de l’étude. 
 

 
Figure 19 : Les diagnostics de sortie établis chez nos patients hospitalisés parasités 
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b. Diagnostics établis chez les consultants parasités : 

Dans notre étude nous avons 208 consultants dont 77 sont parasités avec une fréquence 

parasitaire de 37,01%. (Figure 18) 

La figure 20 ci-dessous illustre les diagnostics établis chez nos patients consultants 

parasités durant la période de l’étude. 
 

 
Figure 20 : Les diagnostics de sortie établis chez nos patients consultants parasités 
 

5. Etude des patients parasités en fonction de leurs antécédents médicaux : 

 

5.1. Le développement psychomoteur : 

Selon nos données obtenues, la fréquence parasitaire est plus élevée chez les enfants 

ayant un retard psychomoteur. La différence est statistiquement non significative. (Tableau XIV) 
 

Tableau XIV : Fréquence parasitaire selon le développement psychomoteur 
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5.2. Le retard de croissance : 

D’après nos résultats, la fréquence parasitaire est plus élevée chez les enfants ayant un 

retard de croissance. La différence est statistiquement non significative. (Tableau XV) 
 

Tableau XV : Fréquence parasitaire selon le développement staturo-pondéral 

Développement 
staturo-pondéral 

Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique(p) 

Normal 218 77 35,32% 
0,2 

Retard 91 35 38,46% 
 

Dans notre étude, 4/7 enfants infestés par Giardia intestinalis avaient un retard de 

croissance. 

Le retard de croissance sera scindé en trois groupes : retard statural, pondéral et staturo-

pondéral, vu les difficultés retrouvées lors de la collecte des données (citées dans la partie 

patients et méthodes), ce paramètre sera étudié uniquement chez 114 enfants dont le poids et la 

taille étaient mentionnés sur leurs fiches d’exploitation. Parmi ces enfants, 49 avaient un retard 

de croissance. 

Des résultats obtenus, on constate que la fréquence parasitaire est plus élevée chez les 

enfants ayant un retard pondéral. La différence est statistiquement non significative.  

(Tableau XVI) 
 

Tableau XVI : Association parasitisme et retard statural/pondéral/retard staturo-pondéral 

Retard de 
croissance 

Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique(p) 

Statural 4 1 25% 
0,1 Pondéral 15 6 40% 

Staturo-pondéral 30 10 33,33% 
 

5.3. Antécédent de prise médicamenteuse : 

Nous avons (n=180) 58,25% enfants ayant déjà eu une prise médicamenteuse principalement 

en rapport avec le motif de consultation (antalgiques/antipyrétiques/antispasmodiques) ou en rapport 

avec une maladie chronique (insuline/dépakine/B2 mimétiques…). 
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5.4. Antécédent de déparasitage récent (1 mois – 6mois) : 

Dans notre étude, nous constatons que la fréquence parasitaire est plus élevée chez les 

enfants ayant eu un antécédent de déparasitage récent (dans les 6 derniers mois précédents le 

prélèvement). 

La différence est statistiquement non significative. (Tableau XVII). 
 

Tableau XVII : Fréquence parasitaire selon l’antécédent de déparasitage récent 

Déparasitage 
récent 

Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique(p) 

Oui 31 12 38,70% 
0,4 

Non 278 100 35,97% 
 

5.5. Antécédent personnel d’infection parasitaire intestinale (non documenté) : 

Nous avons 54 enfants ayant un antécédent personnel d’infection parasitaire intestinale 

dont 18 sont parasités, contre 255 enfants n’ayant pas eu d’antécédent personnel d’infection 

parasitaire intestinale dont 94 sont parasités. 

Nous constatons que les enfants sans antécédent personnel d’infection parasitaire 

intestinale étaient plus infestés.  (Figure 21) 

La différence est statistiquement non significative (p=0,4). 
 

 
Figure 21 : Degré du parasitisme et antécédent personnel d’infection parasitaire intestinale 
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5.6. Antécédent d’infection parasitaire intestinale chez un membre de la famille (non 

documenté) : 

Nous avons 126 enfants ayant un antécédent d’infection parasitaire intestinale chez un 

membre de la famille (dans notre étude il s’agit de la fratrie) dont 40 sont parasités, contre 183 

enfants n’ayant pas eu d’antécédent d’infection parasitaire intestinale chez un membre de la 

famille dont 72 sont parasités. 

Des résultats obtenus, nous constatons que les enfants sans antécédent d’infection 

parasitaire intestinale chez un membre de la famille étaient plus infestés. (Figure 22) 

La différence est statistiquement non significative (p=0,1). 
 

 
Figure 22 : Degré du parasitisme et antécédent d’infection parasitaire intestinale chez  

un membre de la famille 
 

6. Distribution des patients parasités en fonction de la clinique et paraclinique 
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Selon les résultats obtenus, nous constatons que le 1/3 des enfants ayant une pâleur 

cutanéomuqueuse étaient parasités, tandis que plus du 1/3 des enfants sans pâleur 

cutanéomuqueuse étaient parasités. (Figure 23) 

La différence est statistiquement non significative (p=0,3). 
 

 
Figure 23 : Degré du parasitisme et pâleur cutanéomuqueuse 

 

6.2. Degré du parasitisme et l’état général de l’enfant : 

Dans notre étude, nous constatons que les enfants ayant un bon état général étaient plus 

infestés. 

La différence est statistiquement non significative. (Tableau XVIII) 
 

Tableau XVIII : Degré du parasitisme et l’état général de l’enfant 

Etat général 
Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence 
parasitaire 

Signification 
statistique(p) 

Conservé 228 86 37,71% 
0,2 

Altéré 81 26 32,09% 
 

  

32,83%

37,19%

Enfants parasités ayant une pâleur cutanéomuqueuse Enfants parasités normaux
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6.3. Symptomatologie chez les enfants parasités : 

Nous avons 211 enfants asymptomatiques contre 98 symptomatiques : douleurs 

abdominales/ nausées-vomissements/ diarrhées aqueuses ou glairo-sanglantes/ prurit anal/ 

prurit/ trouble de sommeil. (Figure 24) 
 

 
Figure 24 : Symptomatologie chez les enfants parasités 

 

 

  

28%

20%

4%

16%

12%

16%

4%

Douleurs abdominales Diarrhées aqueuses Diarrhées glairo-sanglantes 

Nausées/vomissements Prurit anal Prurit avec lésion de grattage

Trouble de sommeil
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6.4. L’examen clinique chez les enfants parasités : 

Dans notre étude, 6,25 % (n=7) des enfants parasités (n=112) avaient une sensibilité 

abdominale à l’examen abdominal et 14,28 % (n=16) avaient des lésions de grattage, 0,89% 

(n=1) avait des nouures à l’examen cutanéomuqueux. 

 

6.5. Degré du parasitisme et anémie : 

Nous avons 69 enfants connus anémiques dont 20 étaient parasités contre 240 enfants 

non connus anémiques dont 92 étaient parasités. 

Des résultats obtenus, nous constatons que plus d’1/4 des enfants connus anémiques 

étaient parasités, tandis que plus d’1/3 des enfants non connus anémiques étaient parasités. 

(Figure 25) 

La différence est statistiquement non significative (p=0,1). 
 

 
Figure 25 : Degré du parasitisme et anémie 

 

La numération et formule sanguine (NFS) n’était disponible que chez 39 enfants. Parmi 

ces enfants, l’anémie hypochrome microcytaire était retrouvée chez 37 enfants dont 9 étaient 

parasités contre 1 enfant parasité ayant une anémie normochrome normocytaire. (Tableau XIX) 
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Tableau XIX : Degré du parasitisme et type d’anémie 

Anémie 
Nombre  
de cas 

Nombre de cas 
parasités 

Fréquence parasitaire 

Hypochrome 
microcytaire 

37 9 24,23% 

Normochrome 
normocytaire 

2 1 50% 

 

III. Etude des parasitoses diagnostiquées 
 

1. Etude de l'index parasitaire corrigé (IPC) 
 

Il correspond au nombre de parasites trouvés par rapport au nombre total d'examens 

effectués et s'exprime en pourcentage (9)(10). 

Nous avons relevé 136 parasites parmi les 309 enfants examinés soit : 

IPC = 136/309 x 100, ce qui correspond à 44,01 %. 

 

2. Etude de l'index parasitaire spécifique (IPSp) 
 

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

par rapport au nombre total de sujets examinés (9)(10)(11). 
 

Nous déterminerons : 

- Le pourcentage des sujets parasités par un parasite ou groupe de parasites par 

rapport au nombre total des sujets parasités. 

- Le pourcentage de chaque parasite ou groupe de parasite par rapport au nombre 

total de parasites recensés. 
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3. Répartition selon les différents parasites retrouvés 
 

Dans notre étude, il ressort que les protozoaires sont plus fréquents que les helminthes, 

ils représentent 96,33% des parasites totaux isolés, loin devant les helminthes (3,67%) (figure 

26), répartis entre Blastocystis hominis, amibes et flagellés. 
 

 
Figure 26 : Fréquence du parasitisme intestinal chez l’enfant consultant ou hospitalisé au service 

de pédiatrie de l’Hôpital régional IBN ZOHR de Marrakech 
 

3.1. Les protozoaires 

Dans notre étude, les protozoaires étaient observés chez 42,39 % des enfants examinés 

(n=309). 

Des résultats obtenus, nous constatons que le Blastocystis Hominis (BH) était plus 

fréquent que les amibes et les flagellés. (Tableau XX). 

 

 

 

 

 

96,33%

3,67%

Les protozoaires Les helminthes 
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Tableau XX : Fréquence des protozoaires chez les enfants examinés et ceux parasités : 

 

ESPECES 
Nombre de 

cas 

IPSp/ 
examens 
effectués 

Pourcentage 
par rapport 
aux sujets 
parasités 

PROTOZOAIRES 

BLASTOCYSTIS HOMINIS 65 21,03 % 58,03 % 

AMIBES 

ENTAMOEBA 
COLI 

44 14,23 % 39,28 % 

ENTAMOEBA 
HISTLYTICA/ 

DISPAR 
9 2,91 % 8,04 % 

ENDOLIMAX 
NANUS 

3 0,97 % 2,68 % 

Total 56 18,12 % 50 % 

FLAGELLES 

GIARDIA 
INTESTINALIS 

7 2,26 % 6,25 % 

CHILOMASTIX 
MESNILI 

3 0,97 % 2,67 % 

Total 10 3,23 % 8,92 % 
 

a. Blastocystis hominis : 

Le Blastocystis hominis (BH) arrive au premier rang parmi l’ensemble des protozoaires; 
 

Retrouvé chez : 

- 21,03 % des enfants examinés (n=309). (Tableau XX) 

- 58,03 % des enfants parasités (n=112).  (Tableau XX) 
 

Il représente : 

- 49,61 % de l'ensemble des protozoaires (n=131). 

- 47,79 % de l'ensemble des parasites détectés (n=136). 

 

b. Les amibes : 
 

Observées chez : 

- 18,12 % des enfants examinés (n=309). (Tableau XX) 

- 50 % des enfants infestés (n=112). (Tableau XX) 
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Elles représentent : 

- 42,74 % de l’ensemble des protozoaires (n=131). (Tableau XXI) 

- 41,18% des parasites détectés (n=136). (Tableau XXI) 
 

Entamoeba coli (E. coli) vient au premier rang parmi l'ensemble des amibes retrouvées 

(tableau XXI). 
 

Tableau XXI : Fréquences respectives des amibes retrouvées : 

 
ESPECES 

Nombre de 
cas 

IPSp/ 
Amibes 

IPSp/ 
Protozoaires 

IPSp/ 
parasites 
retrouvés 

AMIBES 

ENTAMOEBA 
COLI 

 
44 

 
78,57 % 

 
33,58 % 

 
32,35 % 

ENTAMOEBA 
HISTLYTICA/ 

DISPAR 

 
9 

 
16,08 % 

 
6,87 % 

 
6,61 % 

ENDOLIMAX 
NANUS 

 
3 

 
5,35 % 

 
2,29 % 

 
2,22 % 

Total 56 100 % 42,74 % 41,18 % 
 

 Cas particulier d’Entamoeba histolytica histolytica (EHH) 

Entamoeba histolytica histolytica représente 1,97 % des patients porteurs du complexe E. 

H/E.dispar (16,18%). 

 

c. Les flagellés : 
 

Observées chez : 

- 3,23 % des enfants examinés (n=309). (Tableau XX). 

- 8,92 % des enfants infestés (n=112). (Tableau XX). 
 

Ils représentent : 

- 7,63 % de l’ensemble des protozoaires (n=131). (Tableau XXII) 

- 7,35 % des parasites détectés (n=136). (Tableau XXII) 
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Giardia Intestinalis vient au premier rang parmi l'ensemble des flagellés retrouvés 

(tableau XXII). 
 

Tableau XXII : Fréquences respectives des flagellés retrouvées 

 
ESPECES 

Nombre de 
cas 

IPSp/ 
Flagellés 

IPSp/ 
Protozoaires 

IPSp/ 
parasites 
retrouvés 

FLAGELLES 

GIARDIA 
INTESTINALIS 

7 
 

70 % 
 

5,34 % 
 

5,15 % 
 

CHILOMASTIX 
MESNILI 

3 
 

30 % 
 

2,29 % 2,20 % 

Total 10 100 % 7,63 % 7,35 % 
 

3.2. Les helminthes : 

Au cours de notre étude Entérobius vermicularis (n=4) et Ascaris lumbricoides (n=1) 

étaient les deux parasites retrouvés. 

Enterobius vermicularis occupe la première place parmi l'ensemble des helminthes 

retrouvés avec un pourcentage de 80 %. (Figure 27) 
 

Il représente : 

- 1,29 % des enfants examinés (n= 309) 

- 3,57 % des enfants parasités (n=112), 

- 2,95 % des parasites rencontrés (n=136) 
 

Ascaris lumbricoides occupe la deuxième place parmi l'ensemble des helminthes 

retrouvés avec un pourcentage de 20 %. (Figure 27) 
 

Il représente : 

- 0,32 % des enfants examinés (n= 309) 

- 0,89 % des enfants parasités (n=112) 

- 0,74 % des parasites rencontrés (n=136) 
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Figure 27 : Répartition des helminthes trouvées 

 

 
Figure 28 : Répartition des parasites retrouvés 

 

4. Répartition selon la pathogénicité des parasites retrouvés 
 

Dans notre étude, Les parasites pathogènes retrouvés sont au nombre de quatre : 

o Entamoeba Histolytica (n=9) 

o Giardia Intestinalis (n=7) 

o Enterobius vermicularis (n=4) 

o Ascaris lumbricoides (n=1) 
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Ils touchent 6,79 % (n =309) des enfants examinés et représentent 15,42% de l’ensemble 

des parasites retrouvés (n=136) (Figures 29). 
 

 
Figure 29 : Répartition des parasites selon leur pathogénicité 

 

5. Indice de polyparasitisme (IPP) 
 

L'indice de polyparasitisme est le pourcentage de sujets polyparasités par rapport au 

nombre total des examens effectués. 

La différence entre l'IPC qui représente le taux de parasites et l'IPS qui représente le taux 

des examens positifs, nous renseigne sur le degré de polyparasitisme (IPP = IPC – IPS) 

(11)(12)(13). 

Dans notre étude, parmi les 309 enfants examinés, 89 sont monoparasités et 23 

polyparasités (protozooses purs). 

L'IPP est donc de l'ordre de 7,76 %. (Tableau XXIII) 
 

Tableau XXIII : Indice de polyparasitisme 

IPC IPS IPP 
44,01 % 36,25 % 7,76 % 

 

15,42%

36,79%

47,79%

Pathogènes Non pathogènes BH
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I. Commentaires et discussion des résultats : 
 

1. Fréquence de l’infestation parasitaire chez l’enfant : 
 

Plusieurs études épidémiologiques se sont intéressées au sujet des parasitoses 

intestinales chez la population pédiatrique. Il est ainsi intéressant de comparer les résultats de 

notre étude, obtenus au service de parasitologie-mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech à partir des examens parasitologiques des selles (EPS) réalisés chez les enfants 

consultants ou hospitalisés au service de pédiatrie de l’hôpital régional Ibn Zohr de Marrakech, 

aux données des autres études menées au niveau local (Marrakech), national (Maroc) et régional 

(Tunisie, Algérie et autres). 

Cette étude prospective étendue sur une période de 08 mois a intéressé 309 enfants dont 

la moyenne d’âge était de 8 ans avec des extrêmes de 6 mois et 16 ans, sachant que cette 

population étudiée provient surtout des zones périurbaines et rurales (54,69% de la population 

globale de l’étude) avec un bas niveau socio-économique. Tous les enfants ont bénéficié d'un 

examen parasitologique de selles. 

Des résultats obtenus, il ressort que 36,25 % de ces enfants hébergeaient un ou plusieurs 

parasites intestinaux, soit approximativement un enfant sur trois. Ce résultat n’est pas conforme 

avec celui des  autres études notamment à Marrakech où notre fréquence globale est plus élevée 

que celle rapportée par Benzalim (14), à l’échelle nationale, notre résultat reste supérieur à celui 

rapporté par Afriad à Agadir (15) tandis qu’il est inférieur à celui rapporté par Tligui à Tifelt (16) 

et Rahmouni à Rabat (17). La fréquence d’infestation parasitaire dans la population pédiatrique 

marocaine est élevée, ceci pourrait être expliqué par les conditions d’environnement et 

d’hygiène qui restent précaires. (Tableau XXIV) 
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Tableau XXIV : Fréquence du parasitisme intestinal chez l’enfant au Maroc : 

 Rahmouni 
Rabat 
2010 

Tligui 
Tifelt 
2004 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Afriad 
Agadir 
2018 

Notre série 
Marrakech 

2019 
Nombre 
d’enfants 

123  
écoliers 

170  
écoliers 

412 
enfants 

1107 
Enfants 

309 
enfants 

Fréquence 61,70% 57,10% 23,8 % 21,5 % 36,25 % 
 

En se comparant avec les études menées au niveau régional, la fréquence du parasitisme 

intestinal chez les enfants inclus dans notre série d’étude est plus élevée que celle rapportée par 

Ayadi en Tunisie (18), O. FAYE au fleuve du Sénégal (19), Hadj Mohammed en Algérie (20), Koffi 

à Togo (21) et Ould Ahmed en Mauritanie (22). Cette différence peut être expliquée par l’issu de 

la majorité de notre population infantile étudiée du milieu périurbain et rural, de plus de son bas 

niveau socio-économique, ainsi bénéficiant de conditions d’environnement et d’hygiène 

précaires. (Tableau XXV) 
 

Tableau XXV : Fréquence du parasitisme intestinal chez l’enfant aux pays voisins : 

 Ayadi  
Tunisie 
1991 

O.Faye 
Sénégal 
1998 

Hadj 
Mohammed 
Algérie 2017 

Koffi 
Togo 
2001 

Ould Ahmed 
Mauritanie 

2011 

Notre série 
Marrakech 

2019 
Nombre 
d’enfants 

3 025 
(EPS) 

4581 
enfants 

172 
Enfants 

6439 
(EPS) 

1308  
écoliers 

309 
enfants 

Fréquence 25,09% 30,6% 30,8% 31,2% 33,4 % 36,25 % 
 

Le parasitisme intestinal dans notre étude était dominé par les protozoaires, parasites 

fortement liés aux mains salles et au péril fécal, qui représentent 96,33% de l'ensemble des 

parasites isolés loin devant les helminthes qui représentent seulement 3,67%, probablement 

parce que les helminthiases sont souvent traitées sur des arguments cliniques en faveur. Cette 

observation rejoint celles faites par d'autres auteurs à l’échelle locale, nationale et régionale, 

mais les proportions rapportées étaient inférieures par rapport à notre taux des protozoaires et 

supérieures par rapport aux helminthes, notamment chez Benzalim à Marrakech (14), Rahmouni 

à Rabat (17), Koffi au Togo (21), Soumana au Niger (3) et Hadj Mohammed en Algérie (20). 

(Tableau XXVI) 
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Tableau XXVI : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 
Benzalim 

Marrakech 
2010 

Rahmouni 
Rabat 
2010 

Koffi 
Togo 
2001 

Soumana 
Niger 
2011 

Hadj 
Mohammed 

Algérie 
2017 

Notre série 
Marrakech 

2019 

Protozoaires 57% 77% 79,1% 86,4% 94,3% 96,33% 
Helminthes 43% 23% 20,9% 13,6% 5,6% 3,67 % 

 

Nos résultats exprimés en I.P.C (indice parasitaire corrigé) correspondent à un taux de 

42,39 % des protozoaires contre 1,61 % des helminthes, ceci concorde aussi avec d’autres 

études. A l’échelle nationale, Afraid à Agadir (15) et Tligui à Tifelt (16) ont rapporté des I.P.C des 

protozoaires et helminthes respectifs de (86,75% des protozoaires versus 13,25% pour les 

helminthes) et (72,4% versus 8,2), au niveau régional, Ayadi en Tunisie (18), Ould Ahmed en 

Mauritanie (22), Makhtar au Sénégal (23), Issaka au Burkina Faso (24) et Adou Bryn en Côte 

d’Ivoire (25) ont rapporté respectivement des I.P.C de (20,09% pour les protozoaires contre 

3,79% pour les helminthes), (35,94% contre 8%), (72,4% contre 7,2%) (30,7% contre 13,2%) et 

(28,6% contre 10,4%). 

Dans notre étude, parmi les protozoaires, le Blastocystis Hominis (BH) est le parasite le 

plus recensé (21,03%), suivi des amibes (18,12%) dont Entamoeba coli (E. coli) est le parasite le 

plus fréquent (14,23%), Entamoeba histolytica/Dispar et Endolimax nanus représentent 

respectivement (2,91% et 0,97%), puis en troisième lieu arrive les flagellés (3,23%) avec Giardia 

intestinalis en tête (2,26%), Chilomastix mesnili représente (0,97%); Parmi les helminthes, 

Entérobius vermicularis  était le plus retrouvé (1,29%) (n=4), Ascaris lumbricoides représente 

(0,32%) (n=1). 

Nos résultats ne concordent pas avec ceux rapportés par d’autres auteurs soit au niveau 

local, national ou régional, notamment l’étude faite par Benzalim à Marrakech (14) où les 

flagellés étaient le groupe parasitaire le plus recensé (6,55%) avec Giardia intestinalis en tête 

(3,64%), suivi des amibes (5,33%) avec une fréquence identique entre E.histolytica/dispar et 

l’E.coli  soit (1,7%), puis en troisième lieu le Blastocystis Hominis (3,15 %). Les helminthes étaient 
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représentées par seulement Enterobius vermicularis (11,04 %). A l’échelle Nationale, Afriad à 

Agadir (15), Rahmouni à Rabat (17) et Tligui à Tifelt (16) avaient les amibes en tête avec une 

fréquence respectivement de (54,63%, 43,9% et 37,30%), suivi du Blastocystis Hominis avec une 

fréquence respectivement de (24,84%, 33,4% et 22,3%), puis en troisième lieu arrive les flagellés 

avec une fréquence respectivement de (7,28%, 8,9% et 12,8%), Entamoeba histolytica/Dispar  

était le parasite le plus recensé parmi les amibes chez Afriad et Tligui (33,96% et 14,1% 

respectivement) tandis que Dientamoeba fragilis était le plus fréquent chez Rahmouni (16,2%), 

Giardia intestinalis était le parasite en tête des flagellés chez Tligui , Rahmouni et Afriad avec 

une fréquence respectivement de (11,7%, 7,3% et 4,96%). Parmi les helminthes, Enterobius 

vermicularis était le parasite le plus recensé chez Rahmouni et Afriad avec une fréquence 

respectivement de (13,8% et 13,25%) tandis que Tligui avait une fréquence identique de (4,1%) 

pour Enterobius vermicularis et Hymenolepis nana. (Tableau XXVII et XXVIII) 
 

Tableau XXVII : Tableau comparatif avec les études similaires marocaines : 

 
 

Rahmouni 
Rabat 
2010 

Tligui 
Tifelt 
2004 

Afriad 
Agadir 
2018 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Notre série 
Marrakech 

2019 
Blastocystis 
hominis 

33,4 % 22,3% 24,84% 3,15% 21,03% 

Amibes 

43,9% : 
Dientamoeba 

fragilis 
(16,2%) 

37,30% : 
E.histolytica/ 

dispar 
(14,1%) 

54,63% : 
E.histolytica/ 

dispar 
(33,96%) 

5,33% : 
E.histolytica/dispar 

= E.coli 
(1,7%) 

18,12% : 
Entamoeba 

coli 
(14,23 %) 

Flagellés 

8,9% : 
Giardia 

intestinalis 
(7,3%) 

12,8% : 
Giardia 

intestinalis 
(11,7%) 

7,28% : 
Giardia 

intestinalis 
(4,96) 

6,55% : 
Giardia 

intestinalis  
(3,64%) 

3,23 % : 
Giardia 

intestinalis 
(2,26 %) 

Helminthes 

26%: 
Entérobius 

vermicularis 
13,8% 

8,2%: 
Entérobius 

vermicularis 
= 

Hymenolepis 
nana 
(4,1%) 

13,25%: 
Entérobius 

vermicularis 
(13,25%) 

11,40% : 
Entérobius 

vermicularis 
(11,40%) 

1,61% : 
Entérobius 

vermicularis 
(1,29%) 
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Tableau XXVIII : Tableau détaillé comparatif avec les études similaires marocaines : 
   Rahmouni 

Rabat 
2010 

Tligui 
Tifelt 
2004 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Afriad 
Agadir 
2018 

Notre série 
Marrakech 

2019 

PROTOZOAIRES 

BLASTOC YSTIS HOMINIS 33,40% 22,30% 3,15% 24,84% 21,03 % 

AMIBES 

ENTAMOEBA COLI 
 

12,20% 10,50% 1,70% 13,75% 14,23 % 

ENTAMOEBA 
HISTLYTICA/ 
DISPAR 

6,50% 14,10% 1,70% 33,96% 2,91 % 

ENDOLIMAX 
NANUS 

7,30% 5,80% - 7,28% 0,97 % 

ENTAMOEBA 
HARTMANI 

- 5,20% 1,20% - - 

DIENTAMOEBA 
FRAGILIS 16,20% - - - - 

PSEUDOLIMAX 
BUTSCHLII 

1,60 % 1,70% 0,73% - - 

Total 43,90% 37,30% 5,33% 54,63% 18,12 % 

FLAGELLEs 

GIARDIA 
INTESTINALIS 

7,3% 11,7% 3,64% 4,96% 2,26% 

CHILOMASTIX 
MESNILI 

1,6% 1,1% 2,18% 0,66% 0,79% 

ENTEROMONAS 
HOMINIS 

- - 0,73% - - 

TRICHOMONAS 
INTESTINALIS 

- - - 1,65% - 

Total 8,90% 12,80% 6,55% 7,28% 3,23 % 
Total 86,20% 72,40% 15,04% 86,75% 42,38 % 

HELMINTHES 

ENTEROBIUS 
VERMICULARIS 

13,8% 4,1% 11,40% 13,25% 1,29% 

ASCARIS 
LUMBRICOIDES 

9,7% - - - 0,32% 

HYMENOLEPIS 
NANA 

2,4% 4,1% - - - 

TAENIA 
SAGINATA 

- - - - - 

TRICHURIS 
TRICHURAS - - - - - 

STRONGYLOIDES 
TERCORALIS - - - - - 

ANCYLOSTOMA 
DUODENALE - - - - - 

Total 26% 8,20% 11,40% 13,25% 1,61 % 
 

(-) : Non retrouvé 
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A l’échelle régionale, Issaka au Burkina Faso (24), Adou Bryn en Côte d’ivoire (25) et Ould 

Ahmed en Mauritanie (22) avaient les amibes en tête avec une fréquence respectivement de 

(29,70%, 27,2% et 25,16%), suivi des flagellés avec une fréquence respectivement de (1%, 1,4% et 

10,78%), le Blastocystis Hominis n’a pas été retrouvé; Ayadi en Tunisie (18) avait les flagellés en 

tête (14,51 %), suivi des amibes (5,48 %). Entamoeba coli était la seule amibe retrouvée chez 

Issaka (29,7%) et la plus recensée chez Adou Bryn et Ould Ahmed avec une fréquence 

respectivement de (22,4% et 14,7%), Endolimax nanus était la plus recensée chez Ayadi (2,74%). 

Parmi les flagellés, Giardia intestinalis était le seul parasite retrouvé chez Adou Bryn (1,4%) et le 

plus fréquent chez Ayadi et Ould Ahmed avec une fréquence respectivement de (12,59% et 9%), 

Trichomonas intestinalis était le seul flagellé recensé chez Issaka (1%), Blastocystis hominis était 

retrouvé uniquement chez Ayadi (0,10%). Parmi les helminthes, Enterobius vermicularis était le 

parasite plus recensé chez Ayadi (3,27%), Hymenolepis nana était le plus fréquent chez Ould 

Ahmed (2,7%), Ancylostoma duodenale était le plus recensé chez Issaka (5,6%) et Trichuris 

Trichuras était le plus retrouvé chez Adou bryn (9,5%). (Tabelau XXIX et XXX) 
 

Tableau XXIX : Tableau comparatif avec les études similaires régionales : 

 
 

Ayadi 
Tunisie 
1991 

Ould Ahmed 
Mauritanie 

2011 

Issaka 
Burkina Faso 

2002 

Adou Bryn 
Côte d’ivoire 

1997 

Notre série 
Marrakech 

2019 
Blastocystis 
hominis 

0,10% - - - 21,03% 

Amibes 

5,48 %: 
Endolimax 

nanus 
(2,74%) 

25,16 %: 
Entamoeba 

coli 
(14,7%) 

29,70 %: 
Entamoeba coli 

(29,70%) 

27,2 %: 
Entamoeba coli 

(22,4%) 

18,12%: 
Entamoeba 

coli 
(14,23 %) 

Flagellés 

14,51 %: 
Giardia 

intestinalis 
(12,59%) 

10,78 %: 
Giardia 

intestinalis 
(9%) 

1 %: 
Trichomonas 
intestinalis 

(1%) 

1,4 %: 
Giardia 

intestinalis 
(1,4%) 

3,23 %: 
Giardia 

intestinalis 
(2,26 %) 

Helminthes 

3,79% : 
Entérobius 

vermicularis 
(3,27%) 

8 %: 
Hymenolepis 

nana 
(2,7%) 

12,4%: 
Ancylostoma 
duodenale 

(5,6%) 

10,40% : 
Trichuris 
Trichuras 

(9,5%) 

1,61%: 
Entérobius 

vermicularis 
(1,29%) 



Les parasitoses digestives chez l’enfant à l’Hôpital IBN ZOHR de Marrakech 

 

 

- 55 - 

Tableau XXX : Tableau détaillé comparatif avec les études similaires régionales : 
   

Ayadi 
Tunisie 
1991 

Ould Ahmed 
Mauritanie 

2011 

Issaka 
Burkina 

Faso 
2002 

Adou 
Bryn 
Côte 

d’ivoire 
1997 

Notre série 
Marrakech 

2019 

PROTOZOAIRES 

BLASTOC YSTIS HOMINIS 0,10% - - - 21,03 % 

AMIBES 

ENTAMOEBA COLI 1,22% 14,7% 29,7% 22,4% 14,23 % 

ENTAMOEBA 
HISTLYTICA/ 
DISPAR 

1,32% 3,75% - - 2,91 % 

ENDOLIMAX NANUS 2,74% 2,38% - 4,8% 0,97 % 

ENTAMOEBA 
HARTMANI 

0,07% 2,67% - - - 

DIENTAMOEBA 
FRAGILIS 0,03% - - - - 

PSEUDOLIMAX 
BUTSCHLII 0,10% 1,66% - - - 

Total 5,48% 25,16% 29,7% 27,2% 18,12 % 

FLAGELLEs 

GIARDIA 
INTESTINALIS 12,59% 9% - 1,4% 2,26% 

CHILOMASTIX 
MESNILI 0,36% 1,78% - - 0,79% 

ENTEROMONAS 
HOMINIS 0,09% - - - - 

TRICHOMONAS 
INTESTINALIS 

1,45% - 1% - - 

Total 14,51% 10,78% 1% 1,4% 3,23 % 
Total 20,09% 35,94% 30,7% 28,6% 42,38 % 

HELMINTHES  

ENTEROBIUS 
VERMICULARIS 3,27% 0,2% 0,3% - 1,29% 

ASCARIS 
LUMBRICOIDES - 2% - - 0,32% 

HYMENOLEPIS 
NANA 0,49% 2,7% 4,6% 0,8% - 

TAENIA SAGINATA 0,03% - - - - 
TRICHURIS 
TRICHURAS - 1,09% 0,71% 9,5% - 

STRONGYLOIDES 
STERCORALIS 

- 2% 1,10% - - 

ANCYLOSTOMA 
DUODENALE 

- - 5,6% - - 

Total 3,79% 8% 12,4% 10,4% 1,61 % 
 

(-) : Non retrouvé 
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Dans notre série, selon la pathogénicité, les parasites pathogènes étaient moins 

fréquents, ils constituent 15,42% de l’ensemble des parasites retrouvés soit approximativement 

le 1/6. Ils sont représentés par Entamoeba Histolytica (6,61% de l’ensemble des parasites 

recensés), Giardia Intestinalis (5,15%), Enterobius vermicularis (2,95%) et Ascaris lumbricoides 

(0,74%), notre étude rejoint celle de Hadj Mohammed en Algérie (20) mais avec une valeur de 

parasites pathogènes supérieure à la nôtre (30,3%), contrairement à l’étude locale de Benzalim 

(14) où les parasites pathogènes étaient prédominants et constituaient les 2/3 des parasites 

isolés soit 63,3%, ainsi que l’étude de Rahmouni à Rabat (17) avec un taux de parasites 

pathogènes de 36 %. (Tableau XXXI) 
 

Tableau XXXI : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Rahmouni 
Rabat 
2010 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Hadj Mohammed 
Algérie 
2017 

Notre série 
Marrakech 

2019 
Parasites 
pathogènes 

36% 63,30% 30,3% 15,42% 

Parasites non 
pathogènes 

34% 25% 45,3% 36,79% 

Pathogénicité 
controversée 

30% 12% 36,50% 47,79% 

 

Dans notre étude, 4/7 enfants infestés par Giardia intestinalis soit 57% avaient un retard 

de croissance (une complication grave de ce parasite, ayant un impact lourd sur la scolarisation 

et par conséquent une mauvaise insertion sociale). (Tableau XXXII) 
 

Tableau XXXII : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 
Afriad 
Agadir 
2018 

Rahmouni 
Rabat 
2010 

Hadj 
Mohammed 

Algérie 
2017 

Notre série 
Marrakech 

2019 

Enfants infestés par Giardia 
intestinalis ayant un retard 
de croissance (%) 

Plus de 20% 1,7% 9,43% 57% 
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Selon la littérature, un phénomène de malabsorption due à ce parasite serait responsable 

de cette relation entre la giardiose et le retard staturo-pondéral. En fait, le mécanisme de cette 

malabsorption reste peu clair et multifactoriel, 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 (26). 

Sur l'ensemble des enfants examinés, 7,76 % étaient polyparasités (protozoozes purs). 

(Tableau XXXIII) 
 

Tableau XXXIII : Tableau comparatif avec les études similaires : 
 Tligui  

Tifelt  
2004 

Rahmouni  
Rabat  
2010 

Adou Bryn  
Côte d’Ivoire  

1997 

Notre série  
Marrakech  

2019 

Polyparasitisme 
(%) 

17% : protozoozes 
purs.  
2,9% : mixtes 

21,9% : protozoozes 
purs. 
1,6% : Helminthiases 
purs.  
12,9% : mixtes 

5,9% : protozoozes 
purs.  
11% : mixtes 

7,76% : protozoozes 
purs. 

 

2. Répartition en fonction de l'âge: 
 

Notre population d’étude provient de différentes tranches d’âge avec des extrêmes de 6 

mois et 16 ans, le portage parasitaire dans cette population débute dès le très bas âge, les 

enfants ayant un âge compris entre 5 et 10 ans sont plus parasités, la différence est 

statistiquement non significative; Ce résultat rejoint celui des autres études où le portage 

parasitaire commence également dès les premiers mois de vie, notamment l’étude menée par 

Benzalim à Marrakech (14) qui a révélé un parasitage dès le bas âge, les enfants ayant un âge 

compris entre 10 à 14 ans étaient plus parasités, la différence  était statistiquement significative, 

ainsi que l’étude faite par O.Faye au Sénégal (19) qui rapporte aussi un parasitage dès les 

premiers mois de vie avec un pic également chez les enfants de 10 à 14 ans, La même 

constatation a été faite par Afriad à Agadir (15), Ayadi en Tunisie (18), Hadj Mohammed en 
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Algérie (20) et Kabongo au Congo (27) qui ont  remarqué que l'infestation parasitaire débute dès 

le bas âge mais avec un pic de fréquence de 0 à 4 ans à Agadir et au Congo, 4 à 6 ans en  

Algérie et 5 à 6 ans en Tunisie. Le portage parasitaire est élevé chez la population pédiatrique, 

ceci pourrait être expliqué par la vie en collectivité à cet âge, la promiscuité, le contact avec le 

sol (jeux d’enfants) et la précarité de l'hygiène alimentaire et fécale qui ne sont pas encore 

acquis favorisant ainsi la contamination. (Tableau XXXIV) 
 

Tableau XXXIV : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 
Ayadi 

Tunisie 
1991 

Hadj 
Mohammed 

Algérie 
2017 

Kabongo 
Congo 
2012 

Afriad 
Agadir 
2018 

O Faye 
Sénégal 
1998 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Notre série 
Marrakech 

2019 

Age de 
début de 
l’infestation 
parasitaire 

0 an 0 an 0 an 0 an 0 an <6mois 6mois 

Pic de 
fréquence 

75% 
5-6 ans 

28,3% 
4-6 ans 

54% 
0-4 ans 

10% 
0-4 
ans 

38,3% 
10-14 

ans 

43,6% 
10-14 ans 

37,96% 
5-10 ans 

Signification 
statistique 

- - - - - Significative 
Non 

significative 
 

3. Distribution en fonction du sexe : 
 

Plus que la moitié des enfants examinés dans notre étude sont des garçons, mais les 

filles sont très légèrement plus parasitées, la différence entre les deux sexes est statistiquement 

non significative. Notre étude rejoint celle de Tagajdid à Salé (28) et Rahmouni à Rabat (17) où 

également les filles étaient très légèrement plus parasitées, contrairement aux autres études, 

notamment celle menée par Benzalim à Marrakech (14), Ayadi en Tunisie (18), Hadj Mohammed 

en Algérie (20) et O Faye au Sénegal (19) qui ont observé une légère prédominance masculine. En 

effet, le sexe ne semble pas influencer la fréquence du parasitisme intestinal dans notre travail, 

mais les garçons restent plus exposés en raison de leur comportement (jeux entre garçons et le 

contact intense avec le sol ce qui conduit à avoir des mains salles pour ainsi favoriser la 

contamination). (Tableau XXXV) 
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Tableau XXXV: Tableau comparatif avec les études similaires : 
 

Ayadi 
Tunisie 
1991 

Hadj 
Mohammed 

Algérie 
2017 

O Faye 
Sénégal 
1998 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Rahmouni 
Rabat 
2010 

Tagajdid 
Salé 
2010 

Notre série 
Marrakech 

2019 

 légère prédominance masculine Très légère prédominance féminine 
Portage 
parasitaire 
selon le sexe 

28,35% 
Vs 

23,89% 

56,6% 
Vs 

43,4% 

31,6% 
Vs 

29,8% 

54% 
Vs 

46% 

62,7% 
Vs 

60,9% 

63% 
Vs 

61% 

36,87% 
Versus 
35,71% 

Signification 
statistique 

- - - 
Non 

significative 
- 

Non 
significative 

Non 
significative 

 

4. Répartition en fonction du lieu de résidence : 
 

Dans notre étude, les enfants vivant en milieu périurbain et rural sont plus infestés, la 

différence est statistiquement non significative. L’étude menée par Benzalim à Marrakech (14) 

rapporte que les enfants vivant en régions périurbaines étaient plus infestés avec une différence 

statistiquement non significative, Laamrani à Beni Mellal, à Taouante et à Tiznit rapporte que 

ceux vivant en milieu rural étaient plus parasités (29). Le péri-urbanisme ou même l’urbanisme 

ne sont pas toujours synonyme de bonne éducation sanitaire vu la présence de plusieurs 

bidonvilles où les conditions d'hygiène sont précaires (promiscuité, absence de réseaux 

d'adduction en eau potable et de systèmes d'assainissement solide et liquide ainsi qu’une 

mauvaise hygiène alimentaire et corporelle). (Tableau XXXVI) 
 

Tableau XXXVI : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Laamrani 
1999 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Notre série 
Marrakech 

2019  Tiznit 
(0-14 ans) 

Taounate 
(0-14 ans) 

Béni Mellal 
(0-14 ans) 

Portage 
parasitaire 
selon le lieu de 
résidence 

Rural:81,42% Rural :77,92% Rural:76,47% 
Périurbain : 

29,4% 
Périurbain et 
rural: 69,48% 

Signification 
statistique 

- - - 
Non 

significative 
Non 

significative 
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5. L’impact du niveau socio-économique de la famille : 
 

5.1. Le revenu mensuel des parents : 

Les enfants de bas niveau socio-économique de notre travail (revenu mensuel des 

parents inférieur à 2500 dh/mois) sont plus parasités que les autres, la différence est 

statistiquement non significative. Notre étude rejoint celles réalisées par Benzalim à Marrakech 

(14) et Issaka au Burkina Faso (24) qui rapportent  également que les enfants de bas niveau 

socio-économique sont plus parasités, contrairement à l’étude menée par Hadj Mohammed en 

Algérie (20) qui a observé que le portage parasitaire était plus fréquent chez les enfants d’un 

niveau socio-économique moyen. (Tableau XXXVII) 
 

Tableau XXXVII : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Hadj 
Mohammed 

Algérie 
2017 

Issaka 
Burkina Fasso 

2002 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Notre série 
Marrakech 

2019 

Portage parasitaire selon le 
niveau socio-économique 

Niveau moyen: 
83% 

Bas niveau: 
37,50% 

Bas niveau: 
26,31% 

Bas niveau: 
37,55% 

Signification statistique - Significative 
Non 

significative 
Non 

significative 
 

5.2. La scolarisation de l’enfant : 

Dans notre étude, les enfants non scolarisés sont très légèrement plus parasités que ceux 

scolarisés, la différence est statistiquement non significative. Notre résultat ne concorde pas 

avec celui de Benzalim à Marrakech (14) où les enfants scolarisés étaient plus parasités avec une 

différence statistiquement significative. (Tableau XXXVIII) 
 

Tableau XXXVIII : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Benzalim  
Marrakech  

2010 

Notre série  
Marrakech  

2019 
Portage parasitaire selon la 
scolarisation de l’enfant 

Enfants scolarisés : 27,9% 
Enfants non scolarisés : 3,6% 

Enfants scolarisés : 35,93 % 
Enfants non scolarisés : 36,75 % 

Signification statistique Significative Non significative 
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5.3. La scolarisation maternelle : 

Plusieurs études rapportent une nette association entre le faible niveau d'étude des 

parents et l'importance du parasitisme intestinal des enfants, puisque les taux de prévalence 

sont très élevés chez ceux dont les parents sont illettrés (14)(30). D'autres auteurs se sont 

intéressés uniquement au niveau d'instruction de la mère, comme nous l’avons fait, et ont 

rapporté que les enfants issus de mères illettrées ou d’un niveau d’étude primaire étaient plus 

parasités avec une différence statistiquement significative, notamment l’étude menée par Ipek 

Östan en Turquie (31). Notre étude ainsi que celle menée par Benzalim à Marrakech (14) 

rapportent que les enfants issus de mères illettrées étaient plus infestés que ceux issus de mères 

scolarisées avec une différence statistiquement non significative. En effet, la mère a un rôle 

important en matière d'éducation sanitaire des enfants (apprentissage des mesures d'hygiène 

alimentaire et fécale) ainsi que l'application de ces mesures lors de la manipulation des 

ustensiles et la préparation des repas. (Tableau XXXIX) 
 

Tableau XXXIX : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Östan 
Turquie  
2007 

Benzalim 
Marrakech  

2010 

Notre série 
Marrakech  

2019 

Portage parasitaire 
selon la scolarisation 
maternelle 

Mères illettrées ou 
niveau primaire :  

84,30% 
Mères scolarisées 

(collège et autres) : 
19,7% 

Mères illettrées : 
15,78% 

Mères scolarisées : 
8,69% 

Mères illettrées : 
37,20% 

Mères scolarisées : 
36,09% 

Signification 
statistique 

Significative Non significative Non significative 

 

5.4. Le type d’habitat : 

Dans notre travail, les enfants vivant dans des appartements sont plus infestés (42,04 %) 

que ceux vivant dans des bidonvilles (34,54%) ou des maisons (33,33%). La différence est 

statistiquement non significative. 
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Le paramètre « type d’habitat » (tel que nous l’avons traité) n’a pas bénéficié de 

l’attention des auteurs des travaux similaires. 

 

5.5. La promiscuité : 

La promiscuité est un facteur habituel qui expose à la contamination par les parasites de 

façon générale, et spécialement par les parasites du tractus digestif. Selon nos données, le 

nombre d'individus habitant sous le même toit varie entre 2 et 15 personnes, les enfants vivant 

avec 5 personnes voir plus sous le même toit sont plus parasités que ceux vivant avec moins de 

5 personnes, la différence est statistiquement non significative. Ce résultat rejoint celui de 

Benzalim à Marrakech (14) où également les enfants vivant avec 5 personnes ou plus dans le 

même foyer étaient plus parasités avec une différence statistiquement non significative, celui de 

Ipek Östan en Turquie (31) où les enfants vivant avec plus de 4 personnes sous le même toit 

étaient plus parasités que ceux vivant avec 4 personnes ou moins avec une différence 

statistiquement significative, celui de Thomas au Colorado (32) qui rapporte un portage de 

Giardia intestinalis plus important chez les enfants issus de famille de grande taille (comportant 

plus de 4 membres) avec une différence statistiquement significative, ainsi que celui de Soumana 

au Niger (3) qui a précisé que les enfants issus de famille de grande taille (comportant plus de 5 

membres) étaient plus infestés avec une différence statistiquement non significative.  

(Tableau XXXX) 
 

Tableau XXXX : Tableau comparatif avec les études similaires : 
 Thomas 

Colorado 
1990 

Östan 
Turquie 
2007 

Soumana 
Niger 
2011 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Notre série 
Marrakech 

2019 

Portage 
parasitaire 
et 
promiscuité 

< 4 personnes 
13% 

>/=4personnes: 
22,68% 

≤4personnes: 
17% 

>4personnes: 
33,6% 

Petite famille (3 
personnes):10,6% 
Moyenne 
(5personnes):37,8% 
Grande(>5 
personnes):51,5% 

<5 personnes: 
10,90% 

>/=5personnes: 
12,67% 

<5 personnes: 
32,97% 

>/=5personnes: 
37,67% 

Signification 
statistique 

Significative Significative Non significative Non significative Non significative 
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6. Impact des paramètres hygiéniques : 

 

6.1. L’accès à l’eau potable : 

Dans notre étude, les enfants qui consomment de l'eau de fontaine sont plus infestés que 

les autres, la différence est statistiquement non significative. Adou-Bryn en Côte d’Ivoire (25) 

rapporte que les enfants s’approvisionnant en eau à partir de puits ou de revendeurs d’eau sont 

plus infestés que ceux qui disposent d’une adduction d’eau à domicile avec une différence 

statistiquement significative , Benzalim à Marrakech (14) rapporte que les enfants utilisant une 

eau non potable (eau de puits ou eau de source) étaient plus infestés que ceux utilisant une eau 

potable avec une différence statistiquement non significative, Hadj Mohammed en Algérie (20) a 

observé que l’utilisation de l’eau de robinet c’est accompagnée de la plus grande valeur de 

portage parasitaire et Issaka en Burkina Faso (24) a précisé que les enfants consommant de l’eau 

de forage étaient plus parasités avec une différence statistiquement non significative. L’eau non 

potable véhicule les parasites mais l'eau potable peut aussi exposer à la contamination 

parasitaire si elle n'est pas bien traitée ou si elle est trop manipulée dans des récipients souillés, 

par conséquent, c’est la qualité de l’eau qui semble avoir un vrai impact. (Tableau XXXXI) 
 

Tableau XXXXI : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Hadj 
moahmmed 

Algérie  
2017 

Adou Bryn 
Côte d’Ivoire 

1997 

Issaka 
Burkina 

Faso  
2002 

Benzalim 
Marrakech 

2010 

Notre série 
Marrakech 

2019 

Portage 
parasitaire et 
accès à l’eau 
potable 

Robinet: 
56,60% 
Eau  
Minérale: 
20,80% 
Source:22,60% 
Eau bouillie: 0% 

Fontaine: 
100% (5cas/5) 
Revendeur 
d’eau:43,7% 
Puits: 41,2% 
Robinet:36,65% 

Forage: 
59,2% 
Robinet: 
39,1% 
Autres: 
44% 

Eau non 
potable (puits 
ou 
source):27,3% 
Eau potable: 
23,6% 

Fontaine:45,09% 
Robinet: 36,36% 
Puits:31,18% 

Signification 
statistique 

- Significative 
Non 

significative 
Non 

significative 
Non 

significative 
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6.2. Le type de toilette : 

Selon nos résultats, l'utilisation de toilette s'est accompagnée de la plus grande valeur de 

parasitisme par rapport aux autres types (Fosse septique et latrine), la différence est 

statistiquement non significative. Ce résultat rejoint celui de Benzalim à Marrakech (14) où 

également l’utilisation de toilette (individuelle ou collective) s'est accompagnée de la plus grande 

valeur de portage parasitaire avec une différence statistiquement non significative, contrairement 

aux autres études qui se sont également intéressées à l'étude du parasitisme intestinal en 

fonction de ce paramètre, rapportant que l’utilisation de latrine s'est accompagnée de la plus 

grande valeur de parasitisme chez Adou bryn en Côte d’Ivoire (25) avec une différence 

statistiquement non significative, l’utilisation d’autres endroits que les latrines (non cités) chez 

Issaka au Burkina Faso (24) avec une différence statistiquement non significative. L’utilisation de 

toilette peut être source de contamination si cette dernière est utilisée par plusieurs individus 

avec l’absence ou le non respect de certaines mesures et conditions nécessaires pour garantir le 

caractère propre des toilettes. (Tableau XXXXII) 
 

Tableau XXXXII : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Adou Bryn 
Côte d’Ivoire 

1997 

Issaka 
Burkina Faso 

2002 

Benzalim 
Marrakech  

2010 

Notre série 
Marrakech 

2019 

Portage 
parasitaire et 
type de toilette 

Latrine:44,8% 
Toilette:34,6% 
Sans : 38,9% 

Latrine: 40% 
Autres:42,5% 

Toilette 
(individuelle ou 
collective) : 
45,50% 
Fosse septique: 
30,8% 
Sans :16,7% 

Toilette:37,62% 
Fosse 
septique:34,83% 
Latrine :27,77% 

Signification 
statistique 

Non significative Non significative Non significative Non Significative 

 

6.3. La présence d’animaux : 

Le contact avec les animaux est généralement réputé d'être un facteur exposant aux 

zoonoses. D’après nos résultats, la notion de contact avec les animaux d'élevage s'est associée à 
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une fréquence plus élevée de portage parasitaire, la différence est statistiquement non 

significative. Notre résultat concorde avec celui de Benzalim à Marrakech (14) où également les 

enfants vivant en contact avec les animaux d'élevage étaient plus parasités avec une différence 

statistiquement non significative. Concernant la cohabitation avec les animaux domestiques, la 

fréquence parasitaire était plus élevée chez les enfants non vivant avec les animaux de 

compagnie avec une différence statistiquement non significative, Benzalim (14) dans son étude  

a trouvé que la présence d'animaux de compagnie à proximité des enfants n'a pas fait de 

différence en matière de portage parasitaire. (Tableau XXXXIII) 
 

Tableau XXXXIII : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 
Présence d’animaux d’élevage 

Présence d’animaux de 
compagnie 

Signification 
statistique 

 Oui Non Oui Non  
Notre série 
Marrakech 
2019 

38,33% 35,74% 33,33% 36,59% 
Non 

significative 

Benzalim 
Marrakech 
2010 

29,8% 23% 23,3% 23,8% 
Non 

significative 

 

7. Distribution en fonction des antécédents médicaux : 

 

7.1. Le retard de croissance : 

L’éventualité de la relation de cause à effet entre le parasitisme et le retard staturo-

pondéral est très probable mais après avoir éliminé les autres causes. 

Dans notre étude, la fréquence parasitaire est plus élevée chez les enfants ayant un 

retard pondéral, la différence est statistiquement non significative. Notre étude rejoint celle de 

Rahmouni à Rabat (17) où également les enfants ayant un retard pondéral étaient plus infestés, 

contrairement à l’étude menée par Benzalim à Marrakech (14) qui rapporte que les enfants ayant 

un retard statural étaient plus parasités avec une différence statistiquement non significative. 

(Tableau XXXXIV). 
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Tableau XXXXIV : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Rahmouni 
Rabat  
2010 

Benzalim 
Marrakech  

2010 

Notre série 
Marrakech  

2019 

Portage parasitaire et 
retard de croissance 

Retard pondéral: 
9,8% 
Retard statural: 1,7% 
Retard staturo-
pondéral: 1,7% 

Retard pondéral: 
23,07% 
Retard statural: 
33,33% 
Retard staturo-
pondéral: ----- 

Retard pondéral: 40% 
Retard statural: 25% 
Retard staturo-
pondéral: 33,33% 

Signification statistique - Non significative Non significative 
 

7.2. Antécédent personnel d’infection parasitaire intestinale : 

Dans notre travail, les enfants sans antécédent personnel d’infection parasitaire 

intestinale sont plus infestés, la différence est statistiquement non significative, contrairement à 

l’étude menée par Rahmouni à Rabat (17) où les enfants ayant déjà eu une parasitose intestinale 

étaient plus parasités. (Tableau XXXXV) 
 

Tableau XXXXV : Tableau comparatif avec les études similaires : 

 Rahmouni  
Rabat  
2010 

Notre série  
Marrakech  

2019 
Portage parasitaire et antécédent 
personnel d’infection parasitaire 

Antécédent : 76,4% 
Sans antécédent : 56,2% 

Antécédent : 33% 
Sans antécédent : 36,86% 

Signification statistique - Non significative 
 

7.3. Antécédent de déparasitage récent : 

D’après nos résultats, la fréquence parasitaire est plus élevée chez les enfants ayant eu 

un antécédent de déparasitage récent (dans les 6 derniers mois précédents le prélèvement), la 

différence est statistiquement non significative, ce résultat ne concorde pas avec celui des autres 

études, notamment celle menée par par Issaka au Burkina Fasso (24) où les enfants n’ayant 

jamais eu d’antécédent de déparasitage étaient plus parasités avec une différence 

statistiquement non significative, Adou Bryn en côte d’Ivoire (25) rapporte que les sujets jamais 
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déparasités et ceux déparasités depuis plus de 6 mois sont statistiquement plus infestés que les 

enfants déparasités depuis moins de 3 mois. 

Le déparasitage des enfants permet de réduire le taux de portage à condition qu’il soit 

bien conduit, fait dans des intervalles de temps rapprochés avec le respect des mesures 

d’hygiène nécessaires pour éviter les contaminations fréquentes. (Tableau XXXXVI) 
 

Tableau XXXXVI : Tableau comparatif avec les études similaires : 
 Adou Bryn 

Côte d’Ivoire  
1997 

Issaka 
Burkina Faso  

2002 

Notre série 
Marrakech  

2019 

Portage parasitaire et 
antécédent de 
déparasitage récent 

Antécédent (+ 6mois): 
40,38% 
Antécédent (-3mois): 
18,75% 
Sans antécédent : 44,97% 

Antécédent (-2semaines): 
2,5% 
Sans antécédent :  
40,6% 

Antécédent (-1 à 
6mois): 38,70% 
Sans antécédent : 
35,97% 

Signification 
statistique 

significative Non significative Non significative 

 

8. Répartition en fonction de la symptomatologie : 
 

Selon nos données, les douleurs abdominales étaient le maître symptôme chez les 

enfants infestés. Ce résultat rejoint celui des autres études, notamment celle de Rahmouni à 

Rabat (17), Hadj Mohammed en Algérie (20) et Issaka au Burkina Fasso (24). Tableau (XXXXVII) 
 

Tableau XXXXVII : Tableau comparatif avec les études similaires : 
 Issaka 

Burkina Faso  
2002 

Hadj Mohammed 
Algérie  
2017 

Rahmouni 
Rabat  
2010 

Notre série 
Marrakech  

2019 

Portage 
parasitaire et 
symptomato-
logie 

Douleurs 
abdominales: 
35,5% 
Diarrhées : 19,4% 
Nausées/ 
vomissements: 
8,5% 
Asthénie : 3,7% 

Douleurs 
abdominales : 66% 
Diarrhées : 34% 
Nausées/vomissem
ents : 30,20% 
Prurit anal : 30,20% 
Anorexie 28,30% 

 

Douleurs 
abdominales 
: 21,9% 
Diarrhées : 
9,7% 
Prurit anal : 
8,9% 

Douleurs abdominales : 28% 
Diarrhées aqueuses: 20% 
Diarrhées glairo-sanglantes : 
4% 
Nausées/vomissements : 
16% 
Prurit : 16% 
Prurit anal : 12% 
Trouble de sommeil : 4% 
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Tableau XXXXVIII : Résumé des résultats : 

Résultats 
Signification 
statistique 

Le sexe 
Les filles sont très légèrement plus parasitées 
que les garçons 

Non significative 

L’âge 
les enfants ayant un âge compris entre 5 et 10 
ans sont plus parasités 

Non significative 

L’origine géographique 
les enfants vivant en milieu périurbain et rural 
sont plus infestés 

Non significative 

Le niveau socio-
économique 

Les enfants de bas niveau socio-économique 
sont plus parasités 

Non significative 

La provenance 
La fréquence parasitaire est plus élevée chez 
les consultants 

Non significative 

La scolarisation de 
l’enfant 

les enfants non scolarisés sont très légèrement 
plus parasités 

Non significative 

La scolarisation 
maternelle 

les enfants issus de mères illettrées étaient 
plus infestés 

Non significative 

Type d’habitat 
les enfants vivant dans des appartements sont 
plus infestés 

Non significative 

L’approvisionnement en 
électricité 

La fréquence parasitaire est plus élevée chez 
les sujets n’ayant pas d’électricité 

Non significative 

L’accès à l’eau potable 
les enfants qui consomment de l'eau de 
fontaine sont plus infestés 

Non significative 

Le type de toilette 
l'utilisation de toilette s'est accompagnée de la 
plus grande valeur de parasitisme 

Non significative 

Le nombre de personnes 
vivant sous le même toit 

les enfants vivant avec 5 personnes voir plus 
sous le même toit sont plus parasités 

Non significative 

L’enfant vit-il avec ses 
parents ? 

La fréquence parasitaire est plus élevée chez 
les enfants non vivant avec leurs parents 

Non significative 

L’hygiène alimentaire et 
corporelle 

plus d’1/3 des enfants ayant une bonne 
hygiène alimentaire et corporelle sont 
parasités 

Non significative 

La présence d’animaux 
Le contact avec les animaux d'élevage s'est 
associée à une fréquence plus élevée de 
portage parasitaire 

Non significative 

Le développement 
psychomoteur 

la fréquence parasitaire est plus élevée chez 
les enfants ayant un retard psychomoteur 

Non significative 

Le retard de croissance 
la fréquence parasitaire est plus élevée chez 
les enfants ayant un retard pondéral 

Non significative 
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Tableau XXXXVIII : Résumé des résultats : «Suivant» 

L’antécédent de 
déparasitage récent 

la fréquence parasitaire est plus élevée chez 
les enfants ayant eu un antécédent de 
déparasitage récent 

Non significative 

L’antécédent personnel 
d’infection parasitaire 
intestinale 

les enfants sans antécédent personnel 
d’infection parasitaire intestinale sont plus 
infestés 

Non significative 

L’antécédent d’infection 
parasitaire intestinale 
chez un membre de la 
famille 

les enfants sans antécédent d’infection 
parasitaire intestinale chez un membre de la 
famille étaient plus parasités 

Non significative 

La pâleur 
cutanéomuqueuse 

1/3 des enfants ayant une pâleur 
cutanéomuqueuse étaient parasités 

Non significative 

L’état général 
les enfants ayant un bon état général étaient 
plus infestés 

Non significative 

L’anémie 
Plus d’1/4 des enfants connus anémiques 
étaient parasités 

Non significative 

 

L’étude statistique dans notre travail s’est avérée non significative pour l’ensemble des 

paramètres étudiés. Ce résultat rejoint celui des travaux similaires auxquels notre étude a été 

comparée où également l’étude statistique est revenue non significative pour la plupart des 

paramètres, et ceci pourrait être expliqué par la taille des échantillons qui ne dépassent pas 300 

ou 400 enfants dans la majorité de ces études. 
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A l’issue de notre étude, nous jugeons bon d’insister sur quelques points d’une 

importance particulière, notamment : 

• L'éducation sanitaire, l'hygiène et l’assainissement du milieu. 

• Le dépistage et le traitement des cas diagnostiqués. 

• Le renforcement du déparasitage systématique qui doit être bien conduit et associés 

aux mesures d’hygiène. 

• L'amélioration des services de dépistage, traitement et prévention. 
 

En égard à tout ce qui précède, nous recommandons : 

 

 Au ministère de la santé publique, de l’intérieur et de l’habitat : 

De promouvoir des actions concrètes pour lutter contre l’insalubrité. 

 

 Au personnel soignant : 

De bien organiser et intensifier l'éducation sanitaire de masse pour une lutte efficace 

contre le péril fécal. 

 

 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... 

 

 Aux professionnels de santé : 

D'envisager des études similaires sur de plus grands échantillons et sur de plus longues 

périodes en visant plusieurs régions pour obtenir des données plus précises sur les différents 

aspects de ces maladies parasitaires. 
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CONCLUSION 
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Les parasitoses intestinales demeurent un problème de santé mondial non négligeable. 

Ces pathologies quand elles ne tuent pas, elles engendrent un retentissement sanitaire et social 

néfaste, en particulier chez l’enfant. 
 

Cette étude prospective a consisté à évaluer la fréquence des parasitoses intestinales et a 

précisé les caractéristiques sociodémographiques, hygiéniques et socio- économiques associées 

au portage parasitaire chez les enfants consultants ou hospitalisés à l’Hôpital régional IBN ZOHR 

de Marrakech, diagnostiqués au laboratoire de parasitologie-mycologie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech sur une période de 8 mois. 
 

Notre étude a mis en évidence une fréquence globale de 36,25% avec une prédominance 

des protozoaires qui représentent 96,33% et dont l’espèce majoritaire était le Blastocystis 

hominis. L'agent de l'oxyurose, Enterobius vermicularis était le parasite le plus recensé parmi les 

Helminthes. 
 

De ce fait, la lutte contre les parasites intestinaux s'impose. Nous préconisons, des 

mesures prophylactiques requérant une intervention multidisciplinaire pour réunir des 

conditions de vie saine avec la responsabilisation et la participation active et sérieuse de la 

communauté, ceci exige une sensibilisation en matière d'hygiène collective et individuelle. 
 

Finalement, on espère que nos données vont dans le sens d’une meilleure prise en 

compte de l’épidémiologie locale, et que d’autres études se réaliseront sur un plus grand 

échantillon et sur une plus longue période en visant plusieurs régions. Les résultats seront ainsi 

plus concluants et donneront une meilleure appréciation sur ce problème. 
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I. Monographie sur les parasites pathogènes retrouvés : 
 

1. Entamoeba Histolytica : 
 

L'amoebose (ou amibiase) est l'une des trois principales maladies parasitaires 
responsables de mortalité dans le monde (après le paludisme et la bilharziose) (33). Selon l'OMS, 
environ 10% de la population mondiale serait infectée par des amibes du genre Entamoeba dont 
seule Entamoeba histolytica est véritablement pathogène susceptible de provoquer une amibiase 
(34). L’infection est souvent asymptomatique, mais peut cependant entrainer de nombreuses 
complications. On distingue donc : 

- des formes asymptomatiques : amibiase-infection, 
- des formes symptomatiques : amibiase-maladie, de localisation intestinale au niveau 

du colon et extra intestinale, essentiellement au niveau du foie et des poumons. (35) 
 

1.1. Epidémiologie : 
L’amœbose est certes une maladie cosmopolite mais elle est beaucoup plus fréquente en 

zone tropicale. La prévalence de l'amibiase dépend étroitement des conditions socio-
économiques et sanitaires des populations (mauvaises conditions d’hygiène fécale). Dans 
certaines zones tropicales, la séroprévalence dépasse 50%. Dans les pays industrialisés, 
l'amibiase concerne les immigrants et les touristes en provenance de zones d'endémie, les 
personnes vivant en institution, les homosexuels masculins et les malades immunodéprimés par 
le VIH. La prévalence de l'infection aux Etats-Unis est de 4% par an, 10% environ au Mexique, 
11% au Vietnam et 16% au Bangladesh chez l'enfant. Après la contamination et en l’absence de 
traitement, les porteurs sains d’E.histolytica hébergent ce parasite dans leur tube digestif 
pendant environ 5 ans. Ce portage très long est un facteur de dissémination et justifie le 
traitement systématique par un amoebicide de contact. (33)(36)(37)(38) 

 

 
Figure 30: Répartition géographique de l’ amœbose(33) 
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1.2. Le parasite : 
 

E. histolytica existe sous trois formes : 
- une forme kystique : le kyste, éliminé dans les selles, est la forme de résistance et de 

dissémination. 
- deux formes végétatives ou trophozoïtes : trophozoïte non hématophage non 

pathogène (Entamoeba histolytica minuta) qui traduit l’amibiase-infection et 
trophozoïte hématophage pathogène (E.histolytica histolytica) responsable de 
l’amibiase-maladie. 

 

La forme histolytica mesure 15 à 40 µm; Examinée à l'état frais, elle se déplace 
rapidement dans une direction donnée en émettant un petit pseudopode hyalin, les vacuoles 
cytoplasmiques contiennent des hématies à divers degrés de digestion, l'ectoplasme hyalin et 
l'endoplasme finement granuleux sont nettement différenciés à l'examen direct, Le noyau, bien 
visible après coloration, possède un caryosome central et une chromatine périphérique fine et 
régulièrement disposée (39). (Figure 31) 

La forme minuta est plus petite que la précédente, elle mesure 10 à 15 microns, sa 
mobilité est plus faible que celle de la forme histolytica et son ectoplasme ne contient pas 
d'hématies. (39) (Figure 31) 

La forme kystique est sphérique, de 8 à 12 µm, contient de 1 à 4 noyaux (un ou deux 
noyaux pour les prékystes et quatre pour les kystes mûrs). Ils survivent au minimum 15 jours 
dans l'eau à 18°C et 10 jours dans les selles. Ils résistent aux désinfectants usuels tels l'eau de 
javel, mais sont détruits par le crésyl et par les températures supérieures à 50°C. (39) (Figure 32) 

 

     
Figure 31 : Formes végétatives(37)    Figure 32 : Forme kystique(37) 

 

1. Pseudopode ; 2. hématie phagocytée ; 3. noyau ; 4. vacuole digestive ; 6. corps cristalloïdes 
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Une autre espèce, décrite autrefois par Brumpt en 1925 (Figure 33), puis négligée, a un 
regain d’intérêt actuel : Entamoeba dispar (figure 34), qui serait morphologiquement proche de 
Entamoeba histolytica, mais non pathogène (40). Ces deux amibes contiennent des peptides 
cytolytiques, mais l’activité chez E. histolytica est très puissante sur les cellules hôtes alors que 
chez E. dispar l’activité cytolytique est limitée à la destruction des bactéries phagocytées. La 
distinction entre les deux espèces repose sur la détection d’antigènes spécifiques, ou sur 
l’amplification de séquences génomiques spécifiques par PCR. Les trophozoïtes peuvent être 
identifiés comme E. histolytica s’ils contiennent des hématies phagocytées ou s’ils sont observés 
au sein de biopsies ou de pièces opératoires (41). La différenciation entre les deux espèces est 
très importante à faire parce que seule E. histolytica nécessite un traitement spécifique. 

 

 
Figure 33 : Extrait du bulletin de l’académie de médecine 

(Séance du 3 novembre 1925, Tome XCIV, N°35)(42) 
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Figure 34 : Entamoeba histolytica ou dispar, mûre pour la division, épaississement chromatinien 

et granules péricaryosomiens x100(42) 
 

Une nouvelle espèce a été identifiée en 1941, Entamoeba moshkovskii, très semblable 
morphologiquement à E. histolytica (43). Cette espèce, considérée au départ comme une amibe 
libre, s’est avérée pouvoir provoquer des troubles digestifs. Elle a déjà été retrouvée au 
Bangladesh (44), en Inde (45), en Australie (46) et en Tunisie (47). 

 
1.3. Le réservoir 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, d’évolution prolongée ou 
compliquée, chez l’enfant, la femme enceinte, le sujet malnutri, polyparasité, 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. (48) 

 
1.4. La transmission : 

Elle est liée aux matières fécales et assurée par les kystes. Elle s’effectue essentiellement 
par les mains et les ongles sales des porteurs de kystes, par le sol et l’eau souillés par les 
excrétas, les aliments contaminés (surtout les crudités) et les mouches (38). 

 
1.5. Le cycle évolutif : 

Les amibes sont des parasites monoxènes : leur évolution se déroule sur le même hôte 
ou partiellement dans le milieu externe. Il existe deux cycles : 
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a. Un cycle non pathogène responsable de l'amibiase infestation : 
Ce cycle correspond à la présence asymptomatique de l'amibe dans la lumière colique ou 

à la surface de la muqueuse sous sa forme saprophyte végétative minuta. Une fois ingérées, les 
kystes matures perdent leurs coques et vont être lysés par les sucs digestifs, libérant une amibe 
métakystique à quatre noyaux. Chaque noyau se divise, pour donner huit petites amibes ou 
amœbules, qui deviendront des amibes de type minuta, vivant dans la lumière colique. Elles se 
multiplient par scissiparité et de temps à autre elles s'enkystent. Certains kystes seront éliminés 
dans les selles assurant ainsi la dissémination de l'amibe dans le milieu extérieur (49). 

 
b. Un cycle pathogène responsable de l'amibiase maladie : 

Caractérisé par la transformation des formes minuta en formes histolytica hématophages 
douées d'un pouvoir nécrosant, lui permettant d'envahir la muqueuse colique et provoquant des 
ulcérations en "coup d'ongle". Cette transformation se produit sous l'influence de multiples 
facteurs soit extrinsèques (modification de la flore bactérienne du côlon, irritation de la 
muqueuse intestinale, ingestion d'eaux magnésiennes, traitement antibiotique à large spectre, 
terrain, stress, voyage...), soit intrinsèques liés à la souche d'amibe. Alors, certaines amibes vont 
être éliminées avec les glaires sanguinolentes sous formes végétatives, d'autres vont pénétrer la 
sous muqueuse entraînant la formation d'abcès "en bouton de chemise" provoquant ainsi le 
syndrome dysentérique de l'amibiase intestinale aiguë. A partir de ces abcès, les amibes peuvent 
pénétrer dans les veinules mésentériques pour diffuser à d'autres viscères conduisant à des 
métastases extra-coliques (foie, poumon, cerveau etc.…). Ce cycle est caractérisé par l'absence 
de formation de kystes, et par conséquent, l'absence d'un rôle épidémiologique direct. Le retour 
à la forme minuta se fait après 3 semaines en moyenne, aboutissant à la fin de la crise 
amibienne. (50) (Figure 35) 

 
 

 
Figure 35 : cycle évolutif d’Entamoeba histolytica (51) 
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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 (les plus fréquentes) et les colites chroniques (rares) (52). 

 
a. L’amibiase colique (ou colite amibienne ou dysenterie amibienne) : 

Le début de la maladie est brutal, après une période d'incubation variable de 2 à 4 
semaines jusqu'à plusieurs années après la contamination. Cette forme, rencontrée 
essentiellement en pays tropical, est très caractéristique, mais assez peu fréquente par 
opposition à la forme diarrhéique aiguë simple (80 %). Après une diarrhée banale pendant 24 à 
48 heures apparaissent brutalement les symptômes évocateurs : diarrhées abondantes de 5 à 20 
selles/j, afécales, avec des glaires et du sang « crachat rectal »; Epreintes ou douleurs parcourant 
le cadre colique et se terminant par une envie impérieuse d’exonérer, la palpation de l’abdomen 
est douloureuse dans les fosses iliaques (colite bipolaire); Ténesme ou faux besoin, provoquant 
une contracture douloureuse du sphincter anal. L’état général est conservé et il n’y a pas de 
fièvre. Une forme modérée est plus fréquemment constatée où le malade présente une diarrhée 
fécale avec glaires et sang (figure 36), la palpation de l’abdomen montre un cadre douloureux, 
surtout au niveau du cæcum et du sigmoïde. Une rectite durant plusieurs années a déjà été 
observée (53). Certaines formes sont rares, mais graves d’emblée, voire mortelles en raison de 
l’étendue des lésions coliques et de la surinfection bactérienne (54). 

 

 
Figure 36 : Selles glairosanglantes d’amœbose aiguë.(37) 

 

L’amibiase colique maligne, rare et observée chez l’enfant et la femme enceinte en zone 
d’endémie ou en cas de traitement immunosuppresseur, réalise une colite aiguë grave dont la 
létalité dépasse 40 %. Cette forme se manifeste par une dysenterie sévère, avec ballonnement 
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abdominal et émission de fragments de muqueuse colique par l’anus incontinent. Une nécrose 
colique est parfois importante. L’état de choc toxi-infectieux est marqué : fièvre élevée, yeux 
cernés, extrémités cyanosées, hypotension, oligurie, subictère, dyspnée, sueurs. L’évolution vers 
la péritonite est fréquente et le pronostic est assez sombre. (55)(56)(57) 

D’autres formes sévères, indépendantes de toute amœbose maligne, ont été rapportées. 
Ces formes sont principalement représentées par : l’appendicite amibienne, la perforation 
colique, l’hémorragie grave, l’abcès péricolique et l’occlusion intestinale due à l'inflammation. 
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. Cependant, une appendicite amibienne a été retrouvée lors des nécropsies pour 
amœbose dans 19 % (Mexique) à 40 % (Panama) des cas. (37)(58) 

 
b. Formes chroniques : 

 

Représentées par : 
- La colopathie post amibienne : Ce tableau, semblable à celui d’une colopathie 

fonctionnelle (sans lésion muqueuse colique ni parasite retrouvé à l'examen 
parasitologique des selles) (59), survient à la suite d’une amœbose ou parfois des 
mois après, par des phases de poussées et de rémission. Le patient présente des 
douleurs abdominales diffuses ou bipolaires, une alternance de diarrhées pâteuses 
matinales et de constipation, une dyspepsie et des perturbations neurovégétatives 
(céphalées, palpitations, irritabilité, asthénie). Certains aliments (pain, pâtes, 
féculents) sont mal supportés. Ces troubles sont souvent inclus dans un contexte 
psychosomatique particulier. (60) 

- L’Amibiase colique chronique avec présence d’Entamoeba histolytica histolytica : 
associant douleurs abdominales souvent bipolaires, une altération de l’état général et 
une diarrhée simple ou glairosanglante. (61)(62) 

- L’Amibiase colique chronique avec présence isolée de kystes ou d'Entamoeba 
histolytica minuta : s’exprime par des troubles fonctionnels intestinaux sans 
altération de l’état général. 

- Les amœbomes : pseudotumeurs parasitaires du côlon très rares. Ils sont 
accompagnés de fièvre et de diarrhée sanglante. Ils apparaissant souvent très 
longtemps après une amibiase aiguë et simulent un carcinome colique. (63) 
 

c. Amibiase extra-intestinale: 
 

- L’amibiase hépatique: 
Elle représente la localisation extraintestinale la plus fréquente de l’amibiase maladie 

(64). Elle est liée à l’embolisation d’Entamoeba histolytica histolytica par voie portale à partir 
d’une localisation colique initiale obligatoire et souvent passée inaperçue, pouvant remonter à 
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plusieurs années. Les lésions résultent d’une digestion protéolytique par des enzymes sécrétées 
tant par l’amibe que par les polynucléaires lysés par celle-ci, la collection de nécrose contenant 
un pus chocolat amicrobien (65). Caractérisée dans sa forme typique par une hépatomégalie 
douloureuse et fébrile s’exprimant cliniquement par la triade de Fontan. À côté de cette 
classique hépatomégalie, d’autres aspects cliniques plus trompeurs doivent tout autant faire 
évoquer cette protozoose : la fièvre isolée (3-4 %), ictère par compression des voies biliaires, 
compression vasculaire intrahépatique à l’origine de thrombose portale ou d’un syndrome de 
Budd-Chiari, forme suraiguë exceptionnelle en association à une colite amibienne aiguë grave. 
(66) 

 
- Autres localisations de l'amibiase: 

Parfois des migrations à distance du parasite, par voie lymphatique et sanguine (système 
porte) touchent les poumons et plus rarement d'autres localisations : cérébrale, péricardique, 
rénale, cutanée, osseuse ou génitale. 

 
1.7. Diagnostic positif : 

 
a. Diagnostic de l'amibiase intestinale : 

 
a.1. Examen parasitologique des selles : 

Il est effectué sur des selles fraichement émises. Il faut répéter cet examen à trois 
reprises espacées de quelques jours, afin de s’affranchir des périodes dites « muettes » durant 
lesquelles le parasite n’est pas émis. Cet examen permet de mettre en évidence les formes 
végétatives mobiles ou les kystes 

La recherche d’amibes hématophages sur mucus prélevé au cours d’une 
rectosigmoïdoscopie lui est supérieure en terme de sensibilité. 

On a recours à une coloration au lugol à 2% pour identifier l'espèce Entamoeba histolytica 
et à des méthodes de concentration pour la recherche des kystes.(67) 

 
a.2. Examen après culture : 

Nécessite des milieux spéciaux (milieu diphasique de Dobell et Ledlow), et met en 
évidence après la mise en incubation de selles fraiches à 37°C pendant 3 à 4 jours, de nombreux 
trophozoïtes au fond du tube de culture.(68) 

 
a.3. Détection des antigènes amibiens : 

Deux méthodes sont utilisées; ELISA pour la recherche d'antigènes solubles dans les selles, 
elle permet d'apporter la preuve de la présence de la forme hématophage; L'immunofluorescence 
direct permettant de mettre en évidence des amibes intactes sur frottis de selles.(69) 
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b. Diagnostic de l'amibiase extra- intestinale : 
L'examen parasitologique des selles a peu d'intérêt dans ce cas (négatif, il n'élimine pas 

le diagnostic, positif, il ne l'affirme pas d’avantage) (70)(71). La formation d'anticorps est 
constante, la recherche des anticorps sériques est alors le seul moyen de diagnostic. 
L'échographie et la tomodensitométrie ont une importance diagnostique considérable mais sans 
valeur de confirmation. Pour l'amibiase hépatique, le diagnostic est établi par l’anamnèse, 
l’imagerie, notamment l'échographie hépatique, qui prouve la localisation extracolique et permet 
de guider la ponction transcutanée de l'abcès amibien qui ramène un pus de couleur chocolat 
caractéristique contenant les formes végétatives d'Entamoeba histolytica histolytica et la 
sérologie qui en démontre l’étiologie amibienne. (72) 

 
c. 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 
hyperéosinophilie 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. 

 
1.8. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel se pose avec d’autres affections coliques, telles que rectocolite 
hémorragique (rectoscopie, biopsie), dysenterie bacillaire (coproculture), balantidiose (examens 
parasitologiques des selles), appendicite (hémogramme), bilharziose à Schistosoma mansoni, 
Schistosoma japonicum ou Schistosoma intercalatum (examens parasitologiques des selles, 
biopsie rectale), trichomonase intestinale aiguë (examens parasitologiques des selles), en 
sachant que ces pathologies peuvent être associées à l’amœbose intestinale. Il est fréquent, dans 
les examens parasitologiques des selles, de retrouver d’autres espèces d’amibes, considérées 
comme non ou très peu pathogènes (73) même si certains auteurs ont rapporté des troubles 
digestifs avec ces amibes (74)(75)(76). 

 
1.9. Traitement : 

 
a. 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 et surtout de prévenir la survenue des complications, des réinfestations et 
de la colonisation parasitaire d’autres tissus. 

 
b. Traitement : 

 
b.1. Traitement symptomatique : 

Eviter les ralentisseurs du transit (lopéramide). 
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b.2. Traitement anti-parasitaire : 
 

Il existe deux catégories d’amoebicides : les amoebicides tissulaires et les amoebicides 
de contact. 

 Amoebicides tissulaires : diffusent au sein des parenchymes et détruisent les 
Entamoeba histolytica histolytica in situ (Métronidazole et dérivés). 

 Amoebicides de contact : non absorbés au niveau de l’intestin, n’agissent que sur 
Entamoeba histolytica minuta et sur les kystes. 

 
c. Indications : 

 

 Amoebose infestation : amoebicide de contact : hydroxyquinoléine 
(Intétrix®) 2 gélules x 2/j pendant 10 jours. 
 Amoebose intestinale aiguë : amoebicide tissulaire, puis amoebicide de 

contact. (Contrôle par examen parasitologique à distance du traitement). 
 Amoebose hépatique: amoebicide tissulaire (une cure suffit le plus souvent) 

+/-  drainage radiologique de l'abcès (selon volume ou localisation de 
l’abcès, ou pour éliminer un abcès à pyogènes), puis une à plusieurs cures 
d’amoebicide de contact pour éviter les rechutes (hydroxyquinoléine). 
L’image écho ou scanographique persiste longtemps après traitement.(77) 

 
1.10. Prophylaxie : 

La prophylaxie de l’amœbose fait partie intégrante de la lutte contre le péril fécal, sur le 
plan individuel et collectif. 

À titre collectif : il faut traiter les malades, mais aussi les porteurs asymptomatiques de 
formes végétatives et des kystes. L’engrais humain doit être interdit et il faut construire des 
toilettes et habituer les populations à les utiliser plutôt que de déposer leurs selles dans la 
nature. L’amélioration des circuits d’alimentation en eau de boisson et de la protection des 
aliments contre les mouches nécessite une éducation sanitaire constante. 

À titre individuel : le respect des règles d’hygiène s’impose dès l’enfance, l’amœbose pouvant 
survenir très tôt dans la vie : lavage des mains après chaque selle et avant chaque repas, ingestion 
d’eau filtrée ou bouillie, nettoyage des crudités et des fruits avec de l’eau propre. 

L’ensemble de ces mesures entraîne une nette diminution de la prévalence des amibes 
(78). Les tentatives de chimioprévention ont été décevantes. En raison des facteurs favorisants 
que représente l’homosexualité (31% de sujets infestés chez les homosexuels contre 1,3 % dans 
un groupe témoin), la prévention dans ce groupe à risque consiste à préconiser une toilette 
anale avant les rapports, un examen parasitologique des selles trimestrielles et le traitement 
systématique des porteurs asymptomatiques. Il n’existe pas de vaccination. Cependant, il y a un 
certain nombre d’études d’immunisation qui ont pour cible les molécules d’adhésion des amibes 
sur les cellules à savoir les lectines Gal/Gal NAc (79) les cystéine protéines (80) ou encore les 
amœbopores (81). Les voies de recherche de l’immunisation s’effectuent chez la souris par voie 
nasale ou intrapéritonéale. En outre, une autre cible semble prometteuse, par la stimulation 
d’anticorps anti-IgA (82). 
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2. Giardia intestinalis : 
 

Giardia intestinalis (synonyme Giardia duodenalis, anciennement Giardia lamblia) est 
l’agent de la giardiose ou lambliose. C’est le protozoaire cosmopolite le plus commun au cours 
des infections intestinales humaines. Cet organisme unicellulaire flagellé, infecte l'intestin grêle 
de l'homme (duodénum et le jéjunum) et celuide nombreux mammifères. Il est la cause la plus 
fréquente de diarrhée non bactérienne ou virale et l’une des étiologies parasitaires du syndrome 
de malabsorption intestinale surtout chez l’enfant. La guérison après traitement est assez rapide 
mais la réinfestation est facile.(83) 

 
2.1. Epidémiologie : 

 

Le parasite est extrêmement fréquent : 
− la prévalence chez l’adulte est de 2 à 7,5 % dans les pays industrialisés, de 12 à 30% 

dans les pays en voie de développement. 
− la prévalence chez l’enfant est de 7 à 25 % dans les pays industrialisés et jusqu’à 

76% en Inde (enfants de 6 à 9 ans). Au Maroc, la fréquence de ce parasite chez les 
enfants peut atteindre 10%. (84) 

 

D’après l’OMS, environ 200 millions de personnes dans les pays tropicaux d’Asie, 
d’Afrique et d’Amérique latine ont des infections symptomatiques. Les principaux facteurs de 
risque sont les voyages dans les pays hyper-endémiques, la consommation d’eau de boisson 
non contrôlé, de végétaux crus (salades), la natation dans les rivières, les lacs et le contact avec 
de jeunes enfants portant des couches.(85) 

 
2.2. Le parasite : 

 

Le parasite se présente sous deux formes : la forme végétative ou trophozoïte qui est 
responsable de la maladie et la forme kystique qui est responsable de la survie dans le milieu 
extérieur et la contamination. 

− La forme végétative ou trophozoite : c’est un protozoaire piriforme. De face, il 
ressemble à un cerf-volant de 10 à 20 µm de long sur 8 à 10 µm de large. Il est facile 
de distinguer deux noyaux à l’état frais. De profil, le trophozoïte présente un aspect 
en cuillère dû à la dépression de la face ventrale, prolongée par une extrémité effilée 
et quatre paires de flagelles, responsables de mouvements caractéristiques dit « en 
chute de feuille ». Les trophozoïtes adhérent, de façon temporaire et réversible, à la 
muqueuse intestinale grâce à un disque ventral. L’adhérence du parasite, préalable 
indispensable à l’expression du pouvoir pathogène, est une étape indispensable dans 
le cycle du parasite et dans la physiopathologie de la giardiose. (85) ( Figure 37) 
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Figure 37 :Selles : Giardia intestinalis, forme végétative (MGG ; 15 × 6 μm)(86) 

 

− Forme kystique : il est très caractéristique, ovoïde, ou elliptique, il mesure 10 à 13 µm 
de long sur 8 à 9 µm de large. Il possède deux à quatre noyaux et renferme des 
flagelles groupés en un faisceau réfringent dans l’axe longitudinal du kyste (85). Les 
kystes sont très résistants surtout dans l'eau, ils peuvent survivre à des températures 
basses (2 mois à + 8°C). La javellisation de l'eau à la concentration habituellement 
utilisée pour stériliser l'eau de boisson est insuffisante pour les tuer, mais l'ébullition 
et la congélation (à -20°C) les détruisent.(87) (Figure 38) 

 

 
Figure 38 : Kyste de Giardia intestinalis. Lugol. X 100(42) 
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2.3. Le réservoir : 
L’homme et les animaux domestiques (chiens, chats, bovins) et sauvages sont réservoirs 

de parasites. Cependant, les animaux sont contaminés par des génotypes qui sont en général 
non infectants pour l’homme. (85) 

 
2.4. La transmission : 

Comme pour l’amœbose, la transmission est indirecte (péril fécal) ou directe (mains 
sales, pratiques sexuelles oro-anales). L’irrigation par aspersion des cultures végétales par des 
eaux usées est une source importante de contamination des cultures.(86) 

 
2.5. Le cycle évolutif : 

L’infection se contracte par l’ingestion de kystes, suivie de leurs dékystement sous l’effet 
du pH gastrique. La paroi du kyste est lysée libérant quatre trophozoïtes qui colonisent la partie 
supérieure du grêle puis s’enkystent dans le tube digestif sous l’action des sels biliaires (85). Les 
kystes sont éliminés dans les selles de façon irrégulière (périodes négatives de 7 à 10 jours). 
Dans le milieu extérieur, un délai de 24 heures est nécessaire pour que le kyste devienne 
infestant. (88)(89) (Figure 39) 

 
 

 
Figure 39 : cycle évolutif de Giardia intestinalis (86) 

 
2.6. La symptomatologie : 

 

La Giardiose entraîne des signes digestifs, mais le portage asymptomatique est fréquent. 
L’incubation est de 3 à 20 jours, 7 j en moyenne. Les principaux signes sont : 

- une diarrhée, aqueuse au début, 
- un syndrome douloureux abdominal, témoin d’une duodénite parasitaire, 
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- des troubles digestifs, en particulier des nausées. 
 

En cas d’infection chronique et massive, un syndrome de malabsorption intestinale peut 
survenir caractérisé par : 

- une diarrhée chronique avec des selles pâteuses et graisseuses, un amaigrissement, 
une hypotrophie ou une cassure de la courbe de poids chez l’enfant (perte de poids 
entre 10 et 20% du poids du corps idéal), 

- une malabsorption biologique le plus souvent partielle, portant sur les graisses, les 
sucres, l’acide folique, les vitamines A et B12, malabsorption trouvée dans 90% des 
cas chez l’enfant, 30% chez l’adulte, 

- une atrophie villositaire (totale, partielle ou subtotale) à la biopsie du grêle, la 
malabsorption étant proportionnelle au degré d’atrophie villositaire. (85)(90) 

 
2.7. Le diagnostic positif : 

 
a. La Recherche microscopique : 

 

- l’examen parasitologique des selles, à répéter 3 fois et à plusieurs jours 
d’intervalle (kystes à l’examen direct ou après concentration), 

- examen du liquide duodénal prélevé ou aspiré au cours d’une endoscopie 
digestive (trophozoïtes), 

- biopsies duodénales per-endoscopies (trophozoïtes dans la lumière intestinale). 
 

b. Tests de diagnostic rapide : 
Sur bandelette mettant en évidence des antigènes de Giardia duodenalis dans les selles 

(sensibilité 96,2 %, spécificité ; 97,7 % pour test Giardia strip). Il n'y a pas de réaction croisée 
avec les autres pathogènes fécaux. Il s'agit d'un test de dépistage pour les infections en phase 
aiguë. 

 
c. Utilisation des anticorps monoclonaux : 

La détection des parasites par immunofluorescence ou détection des coproantigènes par 
immunofixation ou ELISA. 

 
d. Diagnostic sérologique : 

Dosage des IgG sériques par ELISA, dont l’intérêt est l’étude épidémiologique. 
 

e. Intérêt actuel de la PCR en temps réel : 
Elle permet de détecter le parasite et de déterminer le génotype spécifique. (85) 
 

2.8. Le diagnostic différentiel : 
 

- Les étiologies virales et bactériennes, compte tenu de leur fréquence, elles 
sont toutefois assez facilement réfutées par le tableau clinique général et par 
le caractère plus intense de la diarrhée. 
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- Les étiologies parasitaires : cryptosporidiose, cycloporose, isosporose, 
microsporidiose et l’amoebose. (86) 

 
2.9. Traitement : 

 

Le traitement de référence : 
- les 5-nitro-imidazolés : métronidazole (FLAGYL®) : 15 à 25 mg/Kg/j x 5 à 10 jours 

ou tinidazole (FASIGYNE®) et secnidazole (SECNOL®) : 25 à 50 mg/Kg en prise unique 
chez l’enfant et 2 g chez l’adulte (traitement minute). 

 

Il y a des résistances au traitement, d'où en cas d'échec : 
- nouvelle cure de 5-nitro-imidazolés, 
- ou albendazole (ZENTEL®) : 400 mg/j x 5 jours, 
- ou association albendazole+métronidazole. 
- ou nitazoxamide (utilisation en France avec ATU). 

 

Un contrôle des selles un mois après la fin du traitement est utile.(85) 
 

2.10. Prophylaxie : 
Il s’agit d’une maladie liée au péril fécal, dont la prévention repose essentiellement sur 

l’hygiène individuelle et collective. En revanche, l’eau de boisson non contrôlée peut être une 
source d’infection dans toutes les zones géographiques. Des sorbets ou crèmes glacées 
préparées avec une eau contaminée ont été, dans certains pays, à l’origine d’épidémies.(83) 

 

3. Enterobius vermicularis : 
 

Enterobius vermicularis (agent de l’oxyurose) fait partie des nématodes ovipares à cycle 
simple. Ce parasite est cosmopolite, atteignant un milliard d’individus. L’oxyurose est très 
fréquente tant en zones tempérées qu’en zones tropicales et sa prévalence est élevée dans les 
collectivités, particulièrement les crèches. (91) 

 
3.1. Epidémiologie : 

L’oxyurose est une maladie très largement répandue dans le monde avec une prévalence 
plus élevée chez les jeunes enfants scolarisés (entre 5 à 10 ans); Elle varie selon les études 
épidémiologiques de 14 % à 90 % (92)(93). Au Maroc, cette prévalence atteint 25% en milieu 
scolaire (50). 

 
3.2. Le parasite : 

  
a. Adulte : L'oxyure adulte est un ver rond et blanc. 

Le mâle mesure 5 mm de long, il a une extrémité postérieure brusquement tronquée et 
recourbée ventralement avec un cloaque et un spicule copulateur (env. 70µm) recourbé en 
hameçon. Il est exceptionnellement observé dans les prélèvements (94). (Figure 40) 
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Figure 40: Enterobius vermicularis, adulte mâle.(94) 

 

La femelle mesure 10 mm, seule visible sur les selles ou la marge anale, elle présente une 
queue pointue prenant le 1/3 de la longueur totale, son utérus est distendu par les œufs (94). 
(Figure 41) 

 

 
Figure 41: Enterobius vermicularis, adulte femelle.(94) 

 

Dans les deux sexes, l'extrémité antérieure porte une bouche entourée de trois lèvres 
rétractiles. (94) 

 
b. Les œufs : incolores et lisses, ont une forme ovalaire asymétrique. 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 infestant 
en moins de 6 heures (auto-infestation possible). (94) (Figure 42) 
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Figure 42: les œufs d’Enterobius vermicularis.(95) 

 
3.3. Le réservoir : 

Le réservoir de parasites est l’homme seul. (91) 
 

3.4. La transmission : 
La transmission est directe de l’anus à la bouche par les doigts souillés par le grattage de 

la région anale, en particulier chez l’enfant; Indirecte par les objets et les aliments contaminés 
par les œufs infestant. La transmission par inhalation d’œufs embryonnés dans les poussières 
est possible. L’oxyurose est une parasitose de la vie en famille, en collectivité, surtout chez les 
enfants. (91) 

 
3.5. Le cycle évolutif : 

Le cycle de l’oxyurose est simple : les oeufs avalés éclosent dans l’estomac et le 
duodénum, donnent des larves qui gagnent l’iléon et le cæcum. Les larves devenues adultes 
s’accouplent et les femelles migrent vers l’anus et pondent au niveau de la marge anale des œufs 
qui s’embryonnent en quelques heures. (91) (Figure 43) 
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Figure 43 : Cycle parasitaire de l’Enterobius vermicularis. (CDC, États-Unis) (96) 

 
3.6. La symptomatologie : 

L’oxyurose est souvent asymptomatique. Le signe essentiel, si elle est symptomatique, 
est le prurit anal surtout le soir et la nuit. Il entraîne des lésions de grattage. Des douleurs 
abdominales, parfois une diarrhée faite de selles molles, enveloppées de mucus, quelquefois 
striées de sang peuvent accompagner le prurit. On décrit des modifications du caractère chez les 
enfants (syndrome vermineux). Parmi les complications, on retient les manifestations génitales 
et urinaires chez la fillette : vulvovaginite, infections urinaires à colibacilles. Une appendicite 
subaiguë avec présence d’oxyures intra-luminaux n’est pas exceptionnelle. (91) 

 
3.7. Le diagnostic positif : 

Il est parasitologique : la visualisation des vers adultes à la marge de l’anus, dans les 
selles ou les sous-vêtements : présence d’oxyures femelles, vers blancs, ronds, de 5 à 12 mm de 
long, surtout, recherche d’œufs par la méthode du scotch-test de Graham : présence d’œufs 
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lisses, à parois épaisses, asymétriques, de 50 à 60 µm de long sur 30 µm de diamètre. Il n’y a 
pas de diagnostic immunologique. Une hyperéosinophilie est possible, mais toujours modérée. 
(91) 

 
3.8. Le traitement : 

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. 

Des mesures d'hygiène rigoureuses doivent être prises et l'entourage devra être 
également traité pour éviter une réinfestation. (95) 

 
3.9. La prophylaxie : 

La lutte essentielle est contre la transmission directe (auto-infection) : elle consiste en les 
lavages réguliers des mains et nettoyage des ongles, le portage de pyjama fermé pour la nuit, 
l’entretien de la literie, des sous-vêtements et des objets de l’enfant (en particulier des jouets). 
La lutte contre le péril fécal est ici secondaire. (91) 

 
4. Ascaris lumbricoïdes : 

 
4.1. Epidémiologie : 

Ascaris lumbricoïdes (agent de l’ascaridiose ou ascaridiase) fait partie des nématodes. 
C’est un parasite cosmopolite atteignant ¼ de la population mondiale. L’ascaridiose prédomine 
dans les pays en voie de développement où les conditions d'hygiène sont mauvaises; Elle peut 
atteindre, comme au Bengladesh, 80% de la population. La prévalence maximale est chez l’enfant 
entre 4 et 14 ans. (91) 

 
4.2. Le parasite : 

 

- Adulte : Ver rond blanc rosé. Les mâles mesurent 12 cm à 17 cm de long et 2 mm à 4 
mm de diamètre, leur extrémité postérieure est recourbée en crosse. Les femelles 
mesurent 20 cm à 25 cm de long et 3 mm à 6 mm de diamètre et peuvent pondre jusqu’à 
200 000 œufs par jour. Les ascaris adultes vivent de 6 à 18 mois dans le jéjunum où ils 
ingèrent les particules alimentaires. (97) (Figure 44) 
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Figure 44 : Ascaris lumbricoides, adultes : mâle (12–17 cm) en haut, femelle (20–25 cm)  

en bas (97) 
 

- Les œufs : ovoïdes, mesurant 60 μm à 70 μm de long par 40 μm à 50 μm de large, 
sont pondus en très grand nombre dans l’intestin et évacués avec les fèces. Ils sont 
entourés d’une double coque brune, d’aspect mamelonné très caractéristique, qui 
les rend très résistants dans le milieu extérieur. (Figure 45) (97) 

 

 
Figure45 : Ascaris lumbricoides, œuf mamelonné fécondé (60 × 40 μm)(97) 

 
4.3. Le réservoir : 

Ascaris lumbricoides infecte spécifiquement l'organisme humain.(34) 
 

4.4. La transmission : 
Cette parasitose est favorisée par la chaleur, l’humidité. La contamination humaine se fait 

par ingestion d’eau ou d’aliments souillés/utilisation d’engrais humains.(98) 
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4.5. Le cycle évolutif : 
Le cycle évolutif est simple, direct, sans hôte intermédiaire. Les femelles fécondées 

pondent des œufs éliminés dans le milieu extérieur où ils s’embryonnent dans des conditions de 
température élevée (28 à 32°C) et de forte humidité. Les œufs ingérés, avec les eaux de boisson, 
les légumes, les fruits souillés, la terre, voir inhalés mélangés à de la poussière, libèrent des 
larves qui traversent la paroi intestinale, gagnent le foie par la veine porte, puis le cœur droit, 
l’artère et les capillaires pulmonaires en 3 à 4 jours. Puis, au d’une semaine, elles franchissent la 
paroi alvéolo-capillaire, passent dans l’arbre trachéo-bronchique, sont dégluties et arrivent au 
niveau du jéjunum et se transforment en vers adultes. Six à huit semaines plus tard, les femelles 
commencent à pondre. Le cycle dure au total 60 à 90 jours. (Figure 46) (91) 

 

 
Figure 46 : Cycle évolutif de l’ascaris. (97) 

 
4.6. La symptomatologie : 

 

L’ascaridiose est fréquemment asymptomatique. Lorsqu’elle est symptomatique, elle se 
déroule en 2 phases : 

− La phase d’invasion : elle est caractérisée par des manifestations immuno-
allergiques dues au passage de la larve. Le syndrome de Loeffler est la 
manifestation la plus classique. Il entraîne une toux sèche, une dyspnée, une 
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expectoration muqueuse et un état subfébrile. La radiographie thoracique montre 
des opacités labiles, de taille et en nombre variables, disparaissant sans séquelle en 
quelques jours. L’hyperéosinophilie dessine une courbe en «coup d’archet», dite 
courbe de Lavier, elle est maximum en fin de migration larvaire (les éosinophiles 
représentent alors entre 30 et 50 % des leucocytes). 

− La phase d’état : elle est due à la présence des vers adultes dans la lumière 
intestinale. Elle entraîne des douleurs abdominales pseudo-ulcéreuses, des 
nausées, des vomissements, une diarrhée ou un syndrome dyspeptique. Le rejet de 
vers adultes lors de vomissements peut alors apporter le diagnostic. On décrit chez 
l’enfant un «syndrome vermineux» fait surtout d’irritabilité. 

 

Les complications digestives font la gravité de l’ascaridiose : 
− L’occlusion intestinale : due à une action mécanique par la présence de paquets 

d’ascaris dans l’intestin grêle. On distingue 2 types d’occlusion : l’occlusion 
subaiguë et l’occlusion aiguë. L’occlusion subaiguë est la plus fréquente. Elle 
entraîne douleurs abdominales, vomissements, fièvre. L’abdomen est distendu et 
sensible. La radiographie de l’abdomen sans préparation montre un aspect zébré 
caractéristique de la présence de nombreux ascaris dans l’intestin grêle. 
L’échographie abdominale montre un aspect tourbillonnant dans une anse grêle 
dilatée par la présence de nombreux ascaris. Le traitement de première intention 
est médical. L’occlusion aiguë entraîne des douleurs abdominales intenses avec 
vomissements et fièvre. L’abdomen est météorisé, très douloureux. Il y a risque de 
perforation. L’intervention chirurgicale s’impose. 

− L’appendicite aiguë : due à la présence d’un ascaris adulte dans l’appendice. 
− La péritonite ascaridienne : complication d’une occlusion ou d’une appendicite ou 

due à une autre cause : fièvre typhoïde, amibiase, tuberculose. 
− L’ascaridiose biliaire et pancréatique : cause de colique hépatique, d’angiocholite 

aiguë, de cholécystite aiguë, de pancréatite aiguë. La colique hépatique est due à la 
présence d’œufs ou de vers adultes dans les voies biliaires, présence qui favorise la 
formation d’une lithiase pigmento-calcique avec présence de calculs intra et extra-
hépatiques, n’intéressant pas la vésicule biliaire. L’angiocholite aiguë est due à 
l’enclavement intra-papillaire d’un ver adulte ou à sa migration dans les voies 
biliaires. La cholécystite aiguë est due à la migration d’un ver adulte dans le canal 
cystique. La pancréatite aiguë est due à la présence d’un ver adulte dans la papille 
de Vater ou dans le canal de Wirsung. 

 

De plus, il y a un impact de l'ascaridiose sur l’état nutritionnel de l'enfant d'âge scolaire 
avec un retard de croissance. (91) 
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4.7. Le diagnostic positif : 
 

Le diagnostic en phase d’invasion est un diagnostic de présomption, basé sur 
l’hyperéosinophilie et la sérologie dont l’intérêt est très limité par des réactions croisées avec 
d’autres parasitoses. En phase d’état, 2 à 3 mois après la contamination, le diagnostic est 
parasitologique : examen parasitologique des selles à l’état frais et après concentration : 

- Présence d’œufs ovalaires et symétriques de 50 à 80 µm x 35 à 55 µm, à coque 
externe épaisse et mamelonnée brun foncé, à coque interne lisse, incolore et très 
épaisse, lorsqu’ils sont fécondés. 

- Vers adultes rejetés dans des vomissements 
- Endoscopie digestive haute : présence de vers adultes dans le duodéno-jéjunum, 

parfois enclavés dans la papille de Vater 
- Echographie abdominale en cas d’occlusion ou d’ascarisiose biliaire : montre au niveau 

de l’arbre biliaire des structures échogènes linéaires, sans cône d’ombre. Au niveau du 
pancréas, on décrit le signe des « quatre lignes » constitué de 4 lignes échogènes, les 
2 lignes extérieures correspondant aux parois du conduit et les 2 lignes intérieures 
aux limites du corps de l'ascaris. 

- Cholangiopancréatographie rétrograde (CPRE): elle objective en cas d’angiocholite aiguë 
des vers adultes dans les voies biliaires et pancréatiques et permet leur extraction. (91) 
 

4.8. Le traitement : 
Il fait appel aux benzimidazolés : mébendazole (VERMOX®), flubendazole (FLUVERMAL®) 

albendazole (ZENTEL®). Ils sont actifs dans la lumière intestinale. Le médicament de référence 
dans les pays en développement est le mébendazole (VERMOX®) à la dose de 200 mg/j x 3 jours. 
Chez la femme enceinte, on prescrit le pamoate de pyrantel (COMBANTRIN®) ou l’emboate de 
pyrantel (HELMINTOX®), 11 mg/kg 1 prise x 3 jours.(91) 

 

En cas de complications : 
- L’occlusion intestinale est traitée en première intention par : sonde nasogastrique, 

réhydratation hydroélectrolytique, antihelmintiques et antibiotiques. Si les signes 
persistent à la 24 ème heure, il faut opérer. 

- L'ascaridiose biliaire et pancréatique est traitée en première intention par 
antispasmodiques, antihelminthiques et antibiotiques. Une CPRE, si disponible, avec 
sphinctérotomie et drainage nasobiliaire est pratiquée ou à défaut, la chirurgie : 
cholécystectomie, cholédocotomie avec sphinctérotomie, extraction des vers et, si 
présence, de calculs. (91) 
 

4.9. La prophylaxie : 
L’ascaridiose est une maladie du péril fécal. La prévention est collective : construction de 

toilettes, traitement des eaux usées, interdiction d’utilisation des engrais humains, traitement 
des eaux de boisson, lutte contre les mouches. Ceci nécessite une élévation du niveau de vie. La 
prévention individuelle consiste dans le lavage régulier des mains, le lavage des fruits et 
légumes, la lutte contre la géophagie (91). 
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Annexe 1 : La lettre de recommandation 
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Annexe 2 : La fiche d’exploitation 
 
Fiche d’exploitation                                    Date : ………. 
Coordonnées : 

Nom et prénom : ………………….                                      ID : …………………………. 
Parent :………………………………….                                     Tél : …………………………. 

Données épidémiologiques : 
Age :……          [0,5 à 4 ans]   [5 à 10 ans]      [11 à 16 ans]  
Sexe :                      Féminin           Masculin     
Scolarisation de l’enfant :      Scolarisé         Non scolarisé  
Scolarisation de la maman :    Scolarisée       illettrée  
Revenu mensuel familial :< à 2500 dh   Entre 2500 et 5000 dh   > à 5000 dh  
Milieu de résidence :  Urbain    Rural    Périurbain  
Type d’habitat :     Apparentement   Maison     Bidonville  
Approvisionnement en électricité :    Oui       Non  
Approvisionnement en eau potable :     Robinet  Fontaine   Puit  
Système d’assainissement :  Toilette    Latrine   Fosse septique  
Nombre d’individus vivant sous le même toit : …… < à 5 personnes  >/= à 5 personnes  
L’enfant vit-il avec ses parents ? :    Oui      Non  
Présence d’animaux d’élevage :    Oui      Non     
Présence d’animaux de compagnie :   Oui      Non  
Hygiène alimentaire : Oui   Non    Hygiène corporelle :   Oui      Non  

Consultant □ Hospitalisé  :  Motif de consultation/hospitalisation: ……………………… 
Diagnostic :……………………. 
Antécédents médicaux : 

Développement psychomoteur :       Normal        Retard  
Développement staturo-pondéral: Normal    Retard  : Retard statural  Retard pondéral  
                                                                                        Retard staturo- pondéral  
Maladie connue :       Oui    si oui : …………….Non  
Enfant connu anémique :               Oui     Non  
Prise médicamenteuse :      Oui    si oui : ……………. Non  
Déparasitage récent (- de 6 mois):    Oui    Non  
Antécédent personnel d’infection intestinale parasitaire :   Oui     Non  
Antécédent d’infection parasitaire intestinale chez un membre de la famille : Oui    Non  

Clinique : 
Examen général : 

Pâleur cutanéomuqueuse :    Oui              Non  
Etat général :                                            Conservé           Altéré  
Poids : ... (DS) Taille :  …(DS) T° : …. 

Signes fonctionnelles : 
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Enfant asymptomatique  
Enfant symptomatique : Diarrhée :  Aigue   Chronique  :  Aqueuse   
Glaireuse   Glairo-sanglante  

       Alternance diarrhée/constipation   Douleurs abdominales  
Ténesmes      Rectorragies      Nausées    Vomissements  
Prurit anal     Lésions de grattage     Prurit    Trouble de sommeil  
Manifestations nerveuses       Anorexie  

Examen clinique :      
    Examen abdominal : ……… 

Examen cutané : ……. 
Autres : ……. 

Paraclinique : 
Bilan biologique (anémie): 
NFS : anémie  type : ……………….Non  

Résultat de l’examen parasitologique des selles : 
Enfant parasité  :   le parasite : ……………………………….Non parasité  
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Annexe 3 : Le compte rendu de l’examen parasitologique 
des selles 

 



Les parasitoses digestives chez l’enfant à l’Hôpital IBN ZOHR de Marrakech 

 

 

- 102 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

RÉSUMÉS 



Les parasitoses digestives chez l’enfant à l’Hôpital IBN ZOHR de Marrakech 

 

 

- 103 - 

Résumés 
 

Dans le but d'évaluer la fréquence du portage parasitaire intestinal infantile, nous avons 

réalisé une étude prospective, de janvier à aout 2019, qui a intéressé 309 enfants âgés de 6 

mois à 16 ans consultants ou hospitalisés au service de pédiatrie de l’Hôpital régional IBN ZOHR 

de Marrakech, diagnostiqués au sein du laboratoire de parasitologie-mycologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech. 
 

Chaque enfant a bénéficié d'un examen parasitologique des selles avec un examen 

microscopique direct à l'état frais, coloration au Lugol et après concentration par les techniques 

de Ritchie et Willis. Une fiche d’exploitation fut également remplie afin de préciser les facteurs 

associés à l'infestation parasitaire. 
 

La fréquence globale du parasitisme intestinal était de 36,25%. Parmi les protozoaires 

retrouvés, Blastocystis hominis arrive en tête (21,03%), suivi des amibes (18,12%) dont 

Entamoeba coli (E. coli) est le parasite le plus fréquent (14,23 %). Entamoeba histolytica/Dispar et 

Endolimax nanus représentent respectivement (2,91 % et 0,97 %), puis en troisième lieu arrivent 

les flagellés (3,23 %) avec Giardia intestinalis en tête (2,26 %), Chilomastix mesnili représente 

(0,97 %). Parmi les helminthes, Enterobius vermicularis était le plus retrouvé (1,29%) et Ascaris 

lumbricoides représente (0,32 %). 
 

Les parasites intestinaux restent très répondus dans notre contexte, et essentiellement 

chez les enfants. Nous insistons alors, sur la prévention qui permet de parer à l'extension de ce 

fléau parasitaire. 
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ABSTRACT 
 

In order to assess the frequency of infantile intestinal parasitic carrying, we realized a 

prospective study, from January to August 2019, which involved 309 children aged 6 months to 

16 years consulting or hospitalized in the pediatric department of the regional Hospital IBN 

ZOHR of Marrakech, diagnosed in the medical parasitology-mycology laboratory of the Avicenne 

Military Hospital of Marrakech. 
 

Each child benefited from a parasitological examination of the stools with a direct 

microscopic examination in the fresh state, staining with Lugol and after concentration by the 

techniques of Ritchie and Willis. Also, a questionnaire was filled to clarify the impact of socio-

demographic, hygienic and socio-economic factors associated with the parasite infestation. 
 

The overall frequency of intestinal parasitism was 36.25%.  Among the protozoa, 

Blastocystis hominis is the most found (21.03%), followed by amoebas (18.12%) of which 

Entamoeba coli (E. coli) is the most frequent parasite (14.23%).  Entamoeba histolytica / Dispar 

and Endolimax nanus represent respectively (2.91% and 0.97%), then in third place arrive the 

flagellates (3.23%) with Giardia intestinalis at the head (2.26%), Chilomastix mesnili represents 

(0.97%).  Among the helminths, Enterobius vermicularis was the most found (1.29%) and Ascaris 

lumbricoides represents (0.32%). 
 

Intestinal parasites are still abundant in our context, and mainly in children.  We therefore 

insist on prevention, which helps to prevent the spread of this parasitic scourge. 
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 ملخص
 

 أغسطس إلى يناير من ،ميدانية دراسة أجرينا الأطفال، لدى المعوية الطفيليات انتشار نسبة تقييم أجل من

 قسم الى أدخلوا أو استشاريين عامًا، 16 إلى أشهر 6 بين أعمارهم تتراوح طفلاً  309 فيها شارك التي ،2019

 مستشفىال في والفطريات الطفيليات علم مختبر في تشخيصهم تم لمراكش، زهر ابن الإقليمي بالمستشفى الأطفال

. بمراكش سينا ابن العسكري
 

 التركيز بعد وفحص مباشر مجهري فحص: للبراز مجهري فحص من طفل كل استفاد الدراسة، هذه خلال

. الطفيليات هذه بانتشار المتعلقة العوامل لدراسة استبيان ملئ تم كما. ويليس تقنية و ريتشي بتقنية
 

 تتصدر. 36.25 %تناهز المعوي الطفيلي الانتشار نسبة أن عليها، المحصل النتائج خلال من تبين

 يعدحيث  ،)٪18.12 (الأميبات تليها ،)٪21.03 (القائمة) هومينيس بلاستوسيستيس (الكيسية المتبرعمة

 على نانوس وٮندوليماكس ضيسپار/هيستوليتيكا ٮنتامويبا يمثل).  ٪14.23 (شيوعًا الأكثر الطفيلي كولي ٮنتامويبا

 الرأس في المعوية الجيارديا مع) ٪ 3.23 (السوطيات الثالثة المرتبة في ثم ،)٪ 0.97 و ٪ 2.91 (التوالي

 هي ڢيرميكولاريس ٮنتيروبيوس كانت الطفيلية، الديدان بين). ٪0.97 (ميسنيلي شيلوماستيكس ويمثل ،)٪ 2.26(

). ٪0.32( لومبريكويديس إسكرييس وتمثل) ٪1.29 (وجودًا الأكثر
 

 كفيلة وقائية تدابير اتخاذ أهمية على نؤكد لذى. الأطفال عند خصوصا منتشرة، المعوية الطفيليات لاتزال

 .الطفيليات بهذه الاصابة و انتشار من بالحد
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