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Résumé :

Notre étude portant sur la recherche des parasites intestinaux chez les insuffisants rénaux dans
deux régions différentes a savoir Blida et Tipaza vise a détecter la présence des parasites ainsi
que [l’identification des parasites incriminé dans ses infections chez des patients

immunodéprimés sous dialyse.

Afin de réaliser notre travail Des selles de 141 patients de deux prevenances différentes ont été
examiné dans deux les laboratoires de parasitologies des organismes hospitalier spécialisé en
transplantation des organes et des tissus « FRANTZ- FANON » (TOT) et celui d’EPH Dr Yahia
Fares kolea wilaya de Tipaza. Par différentes méthodes a savoir : examen direct a I’état frais, technique

de Ritchie simplifiée, coloration au lugol, méthode de Willis, technique de Kato miura, technique de

Scotch-test.

Les résultats montrent une prévalence parasitaire globale de 13 %, avec une légere différence
entre Tipaza (14,92 %) et Blida (12,16 %). Les parasites les plus fréquents sont : Blastocystis
hominis (36,84 %), Entamoeba coli (21,05 %), Endolimax nanus (21,05 %), Giardia intestinalis
(10,52 %), Blastocystis sp (5,26 %) et Enterobius vermicularis (5,26 %). La majorité des patients

parasités ne présentaient qu’un seul type de parasite.

Les résultats obtenus montrent une prédominance masculine a Blida (59,45 %) contre une 1égere
majorité féminine a Tipaza (52,23 %). Concernant 1’age, la tranche [50-60 ans] est la plus

touchée a Blida, tandis que celle de [60—70 ans] prédomine a Tipaza

L’¢tude montre qu’il est important de faire régulierement des tests pour détecter les parasites
intestinaux chez les patients insuffisants rénaux, afin de mieux les soigner et d’éviter des

complications.

Mots clé : Les parasites intestinaux / insuffisance rénale / technique de Ritchie / Willis / kato miura

/ Scotch-test / Blida / Tipaza.



Abstract:

Our study, which focuses on the investigation of intestinal parasites in patients with renal
insufficiency in two different regions Blida and Tipaza aims to detect the presence of parasites and
identify the specific species responsible for these infections in immunocompromised patients

undergoing dialysis.

To carry out this work, stool samples from 141 patients from the two different locations were
examined in the parasitology laboratories of two specialized organ and tissue transplantation
centers: the “Frantz Fanon™ hospital in Blida and the EPH Dr. Yahia Fares hospital in Kolea, Tipaza
province. Several diagnostic techniques were used: fresh direct examination, simplified Ritchie

technique, Lugol staining, Willis flotation method, Kato-Katz technique, and the Scotch-tape test.

The results revealed an overall parasitic prevalence of 13%, with a slight difference between
Tipaza (14.92%) and Blida (12.16%). The most frequently identified parasites were: Blastocystis
hominis (36.84%), Entamoeba coli (21.05%), Endolimax nana (21.05%), Giardia intestinalis
(10.52%), Blastocystis sp (5.26%), and Enterobius vermicularis (5.26%). The majority of infected

patients had only one type of parasite.

The results also showed a predominance of male patients in Blida (59.45%), compared to a slight
majority of female patients in Tipaza (52.23%). Regarding age, the [50—-60 years] group was the

most affected in Blida, whereas the [60—70 years] group was the most affected in Tipaza.

This study highlights the importance of regularly testing for intestinal parasites in patients with

renal insufficiency, in order to improve their treatment and prevent complications.

Keywords: Intestinal parasites / Renal insufficiency / Ritchie technique / Willis / Kato-Katz /
Scotch-tape test / Blida / Tipaza.
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OMS : Organisation mondiale de la santé

C.H.U : Centre hospitalo-universitaire

ANOPHEL : Association Nationale Des Enseignements de Parasitologie et Mycologie médicale
NaCl : Chlorure de sodium

EPS : Examens parasitologie des selles

TOT : transplantation des organes et des tissus

EPH : I’Etablissement hospitalier spécialisé

IRC : L’insuffisance rénale chronique

IRA : L’insuffisance rénale aigué
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Introduction

Les parasites intestinaux humains vivent souvent dans I’intestin gréle ou le gros intestin. Ils se
nourrissent de nutriments, de déchets ou de sang présents dans I’intestin. On distingue deux types
principaux : les protozoaires (organismes microscopiques) et les helminthes (vers). Ces parasites
ont un cycle de vie simple et se transmettent a I’homme par voie oro-fécale généralement a cause

d’une mauvaise hygiéne personnelle (Dejen et al., 2021).

Les infections causées par ces parasites comptent parmi les maladies chroniques les plus répandues
dans le monde. On estime qu’environ 3,5 milliards de personnes sont infectées, et que 450 millions
souffrent de symptomes. Ces infections restent un probléeme de santé publique important, aussi

bien dans les pays en développement que dans les pays développés (Dejen et al.,2021).

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est la 16e cause de déces dans le monde. Elle touche entre
8 % et 16 % des personnes dans le monde. Les personnes qui ont une maladie des reins attrapent
plus facilement des infections. Chez les patients au stade final de la maladie, les infections sont la

deuxiéme cause de déces.

Les personnes sous dialyse ont un systeme immunitaire affaibli, ce qui les rend plus sensibles aux
microbes. Leur corps produit moins d’anticorps et les cellules qui défendent I’organisme (comme
les lymphocytes et les macrophages) fonctionnent moins bien. Ce probleme du systéeme
immunitaire commence des les premiers stades de la maladie rénale, mais il devient plus grave

avec le temps, surtout chez les patients sous dialyse (Jager et al., 2001 ; Chen et al., 2019).

L’objectif de notre travail consiste a rechercher et classé les parasites intestinaux et les
opportunistes (les coccidies) chez les insuffisants rénaux, et de prouver I’efficacité de la détection
des parasites par les techniques utilisées : I’examen direct a 1’état frais, technique de Ritchie
simplifiée), coloration au Lugol, méthode de Willis, technique de kato miura, technique de Scotch-

test.
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Un parasite est un organisme qui vit dans ou sur un autre organisme (1’hote) et qui se nourrit de
celui-ci (comme : les vers, les puces...). Il peut déterminer des dommages importants chez I’hote
parasité lorsque la charge parasitaire ou infestation est massive, en entrainant, ainsi, une affection

ou maladie parasitaire (ANOFEL, 2014).

On parlera de parasites, sous formes libres ou intracellulaires (globules sanguins blancs ou rouges,
hépatocytes), adultes males et femelles, ceufs, larves, formes de résistance (kystes) formes

asexuées ou a potentiel sexué¢ (ANOFEL, 2014).

Les parasites peuvent étre permanents, leur existence entiere se déroule dans un ou plusieurs hotes
(Tenia, trichine), temporaires partageant leur vie entre une forme libre dans I’environnement et
I’autre parasitaire (douves, anguillules), ou encore facultatifs ayant une vie saprophytique mais

occasionnellement parasitaire (parasites et champignons opportunistes...) (ANOFEL, 2014).

Un parasite intestinal est un organisme vivant qui se développe dans le tube digestif et s’installe a
I’intérieur pour survivre. Il pénétre, en général, dans 1’organisme par voie buccale et provoque
ainsi certaines parasitoses intestinales, se manifestant par des symptomes cliniques allant d’une
diarrhée aigu€ a Des douleurs abdominales, accompagnées ou non d’un amaigrissement, anémie

sévere, vomissement et nausées (Bourrée & Francine, 2007).
Ces parasitoses se transmettent par plusieurs modes, d’apres Nicolas (2019) et Ameli (2020) :

e Parasitoses d’origine alimentaire comme : amibiase, giardiase, téniases.

e Parasitoses liées au péril fécal : amibiase, giardiase ou cutanée, deux types de parasites sont
les plus observés qui sont : les protozoaires (organismes unicellulaires tels que Giardia) et
les helminthes (les vers ronds tels que les Ankylostomes, ou les vers plats tels que les vers

solitaires).
1 Classifications des parasites intestinaux :
Les parasites intestinaux sont classés en deux grands groupes : les protozoaires et les helminthes.
1.1 Les protozoaires :
Un protozoaire est un organisme unicellulaire eucaryote. Du point de vue étymologique, le terme

protozoaire signifie « premiers animaux ».

Ce sont des étres unicellulaires doués de mouvement. Qui se déplacent grace a des pseudopodes
(rhizopodes), des flagelles, une membrane ondulante, des cils ou des mouvements de torsion du

cytosquelette. lls se présentent sous forme asexuée ou a potentiel sexué, mobile et capable de se


https://www.futura-sciences.com/sante/definitions/genetique-eucaryote-144/
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diviser, ou enkystée, intra ou extracellulaire (Bourrée, 2001). Selon Bourrée ils sont classés

comme suit (Figure 01) :

Embranchement des Protozoaires (organismes unicellulaire)

v

Classes

I ] | l

ﬁ Dientamoeba fragilis\ Giardia intestinalis Elastocy stis hominis J[Cryptosporidium sp ]

e Entamoeba histolytica
e Entamoeba coli

e Endolimax nanus

e Entamoeba polecki

e Entamoeba hartmani

( Pseudolimax butschiu

Figure 1: Classification classique (modifi¢) des protozoaires (Bourrée, 2001).

Trichomonas intestinalis

1.1.1 Les Rhizopodes :

Les parasites appartenant a cette classe sont des cellules nues, capables d’émettre par la surface de
leur corps, des prolongements protoplasmiques appelés pseudopodes.

La seule espece pathogéne au sein des Rhizopodes est I'amibe dysentérique : Entamoeba
histolytica (susceptible de provoquer I’amibiase) (Ndiaye et al., 2006).

Les Amibes :

Trois genres d’amibes sont des parasites du tube digestif humain : Entamoeba, Endolimax et

Pseudolimax. Seule Entamoeba histolytica est véritablement pathogéne chez I’homme.
1.1.2 Les flagellés :

Les flagellés sont des parasites munis de flagelles qui leurs servent aux mobilités ou bien comme
organes locomoteurs. On trouvera trois types : flagellés digestifs, flagellés urogénitale, flagellés

sanguicoles (Saghrouni, 2010).
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1.1.3 Les ciliés :

Les ciliés sont des protistes évolués, anciennement appelés infusoires (Benouis, 2012). Les ciliés
constituent une classe unique. Ils vivent dans tous les milieux aquatiques et se caractérisent par la
présence d'une bouche, d'un anus et, au moins a une étape de leur cycle de vie, par des cils
vibratiles, utilisés pour la nage, la marche ou pour faire bouger I'eau qui les environne de fagon a
se procurer de la nourriture. Leur cellule contient deux noyaux : le macronucléus (polyploide) et
le micronucléus (diploide), impliqués dans la reproduction sexuée ou conjugaison (Benouis,
2012).

Les espéces de cette classe peuvent se présenter sous deux aspects : trophozoite garni de cils et
kyste & paroi épaisse, dans cette classe, seul Balantidium coli est pathogéne pour 'Homme et n'est

dailleurs qu'un hote occasionnel.
1.1.4 Les Coccidies ou sporozoaires :

Les coccidies intestinales sont des protozoaires intracellulaires pouvant causer des diarrhées aigués
ou chroniques selon le statut immunitaire de 1’hdte. Les principales especes sont Cryptosporidium

spp, Cyclospora spp et Isospora belli (Esselmani, 2008 ; Aajaouj, 2015).

2 Les métazoaires :

Les helminthes sont des métazoaires, vers avec de nombreuses cellules. Ils vivent a I’intérieur de
I’hote, macroscopiquement visible sur tout a 1’état adulte et a sexe séparé. Ils appartiennent a deux
grands embranchements des Némathelminthes : Nématodes (vers rond) et des plathelminthes (vers

plats) : les trématodes et les cestodes (Haque, 2007).

Ils existent quatre especes connus sous le nom de geohelminthes, transmis par le sol et qui sont
tres répandu dans le monde : Ascaris lombricoides, Trichiuris trichiuria, Ankylostome duodénale

ils sont fréquents dans les régions tropicales et subtropicales (Haque, 2007).

Les helminthes intestinaux causent rarement la mort mais elles nuisent la croissance physique et
mentale des enfants. Ainsi que contrairement aux protozoaires, ils ne peuvent pas se multiplier

dans le corps humains (Haque, 2007).
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Les helminthes se divisent en deux embranchements principaux, d’aprés Nicolas (2019), (Figure

02) :

Classe des Nématodes Classe des Trématodes

7 v

(" e Enterobiusvermicularis e Fasciola hepatica —
e Ascarislumbricoides e Schistosoma mansoni [Twmas aginaia J

Les Helminthes

Classe des Cestodes

e Trichiuris trichiuria
e Strongyloides

k stercoralis J

Figure 2: Classification classique des helminthes (Nicolas, 2019).

2.1 Les Plathelminthes :

Ce sont des vers plats, métazoaires triploblastique accelomates, sans cavité. Ils comprennent

2classes :

2.1.1 Les Trématodes :

Vers plats non segmentés, parasites des organes internes (Nicolas, 2019).

2.1.2 Les Cestodes :

Vers plats segmentés d’aspect rubané, parasites des organes internes (Nicolas, 2019).
2.2 Les Némathelminthes :

Ce sont des vers rond, métazoaires triploblastiques pseudo-coelomates a cavité unique dans le

mésoderme, contenant I’ensemble des organes ils comprennent la classe :
2.2.1 Les Nématodes :
Vers rond ovipares, sans bourses caudales (Nicolas, 2019)

2.3 Morphologie :

Les principaux protozoaires intestinaux présentent des morphologies variées selon les especes
(tableau 1) :
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Tableau 1: La morphologie des principaux protozoaires intestinaux.

(b}
D £ Caractéres morphologiques
| o
w | L
Les Rhizopodes
Entamaeba histolytica
Forme: Hématophage
Taille: 20 a 40 um de diamétre
[45]
= Cytoplasme: Finement granuleux
o
2 Différenciation: Présence d’ectoplasme et d’endoplasme
ﬁ Contenu : Hématies plus ou moins digérées )
Figure 3: Forme
Noyau: Excentrique vegetative d’Entamaeba
Chromatine : Peéripherique, fine et régulierement répartie histoly ”c‘.z histolytica.
@ Obj* 100.
= Caryosome: Central (Guillaume, 2007).
'L Forme: Non pathogéne
(3} -
£ Taille: 6 2 20 um de diamétre
5 \
© L Noyau : Identique a celui d’E. h. histolytica R '
— W) ofd
E Cytoplasme: Ne contient pas d’hématies 2 ¥y
e ipes .
c Différenciation : Présence d’ectoplasme et d’endoplasme
L . Figure 4: Forme
(Guillaume, 2007). végétative d ' Entamaeeba
histolytica minuta.
Obj x100.
Forme : Kyste (forme infestant pour ’homme) \."' TRy
° Taille: 12 a 14 um de diametre A
;% Aspect: Généralement arrondi P
Paroi: Epaisse et réfringente |
|
Noyaux : Quatre, identiques a ceux de la forme végétative
. . . ) o Figure 5: Kyste
Inclusions : Cristalloides en forme de saucisse (Moulinier, | p'Eysamaba histolytica
2003 et Guillaume, 2007). /dispar:100.
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Tableau 1: La morphologie des principaux protozoaires intestinaux (suite)

e Mode de déplacement : Par pseudopodes non rectilignes
e Taille : 20 a 30 um de diamétre
e Cytoplasme : Granuleux avec de grosses vacuoles

e Différenciation : Absence de distinction entre

(<5}
=
s I’ectoplasme et I’endoplasme .
@ Figure 6: Forme
'$ | Noyau : Visible, avec une chromatine periphérique fine et | Végétative d’Entamaba
(5} . .
£ irréguliere coli. Obj*100.
o~ o
S| % e Caryosome : Excentré (Moulinier, 2003 et Guillaume,
I~
)
2 2007).
£
S
S
e Forme : Kyste rond ou allongé, réfringent "
e Taille : 18 a 20 um de diamétre (plus gros kyste [ « I\
d’amibes) ‘ R
® A
% |e Vacuole : Centrale . :
~ o . N .» ¢
e Noyaux : 1 a8 a maturités
e Cristalloides : Absents (pas en forme d’aiguille) Figure 7: Kyste
) D’Entamaeba coli.
(Guillaume, 2007). Objx100.
» |® Possede les mémes caractéristiques qu Entamoeba
>
E histolytica type minuta (Thivierge, 2014).
2
>
(3}
S .
S | 5 Figure 8: Forme
| végétative D’ Entamaeba
g dispar. Obj*<100.
=
8
S
S e Les kystes sont toujours désignés Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar.
@ Aucune différence morphologique entre les kystes de ces deux espéces. (Thivierge,
w
>
g 2014
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Tableau 1 : La morphologie des principaux protozoaires intestinaux (suite)

Flagellés intestinaux

Forme : Ressemble a un cerf-volant

Mobilité : Trés mobile

o ‘

]
>
= Taille : 10220 um sur 6 4 10 pm - Tl
S
2 Flagelles : Quatre paires
L
£ _ Figure 9: Forme
S Corps parabasaux : Deux végétative de Giardia
) ] o intestinalis. Obj<100.
o Axostyle: Sépare le corps en deux parties symétriques
©
c . .
% Noyaux : Deux, volumineux (Magne et al., 1996).
£
%‘ Taille: 124 15 pmsur 7 4 10 pm _—
8 AT
O Forme : Ovoide % -
Coque : Lisse, réfringente, a double paroi, peu : i
épaisse : S
2 Contenu : Restes de flagelles sous forme de cloison Flg““? 1,0: Ky,Ste Fle
Q’ o Giardia intestinalis.
longitudinale en S Obj = 100.
Autres structures : Présence de corps parabasaux
(Magne et al., 1996).
Forme : Aplatie en amande
(%2)
= 2 Taille: 62 12 um
= = :
g :*% Noyau : Unique
= > Flagelles : Quatre antérieurs et un postérieur
©
é E Membrane ondulante : Formee par le flagelle Figure 11: Forme
8 postérieur accolé au corps (Magne et al., 1996) végétative de Trichomonas
2 intestinalis Obj*100.
|_
Kyste Pas de kyste
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Tableau 1 : La morphologie des principaux protozoaires intestinaux (suite)

Les ciliés
Taille : 50 a 200 pm sur 20 a 70 pum
Forme : Partie antérieure effilée avec une fente oblique
° Mobilité : Bordé de cils volumineux vibratiles
>
'g Cytostome : Prolongé par une dépression (péristome)
\Q
i‘} Orifice anal : Difficilement visible
q) - - -
Cytoplasme : Rempli de vacuoles digestives
£ ytop P 9 Figure 12: Forme
2 Noyaux : Macronucléus : Réniforme, sert aux fonctions | végétative de Balantidium
8 végétatives coli. Obj*200.
IS
._g Micronucleus : Situé dans la cavité du macronucléus,
g assure la reproduction (Nozais & Datry, 1996)
©
o0
Forme : Arrondie
Taille : 50-60 um de diameétre
2 Paroi : Epaisse et transparente
:? Noyaux : Macronucléus : Présent
Micronucleus : Rarement visible (Nozais & Datry,
Figure 13: Kyste de
1996) Balantidium coli.
Obj x400.
Les sporozoaires
Type : Oocyste sporulé WNQG{,“Q
& Enveloppe : Coque externe iJ" Y J:" 'l
S e ot BNESH
S . ; - . ) [ N AN
2 | Forme : Sphérique ou ovoide “6 i .,.._.."" ;
= > SlA oA A RN 7 Y
§ g Taille: 4a5 um ‘: &‘
*g_ Contenu : 4 sporozoites ,1 corps résiduel ,1 vacuole BN T 0
> .
O (Guillaume, 2007) Figure 14: Oocyste de
Cryptosporidium sp.
Obj x100.

10
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e Type : Oocyste

e Forme : Ovalaire

e Taille:252a30 umsur 12a 16 um

e Extrémité : Effilée

e Paroi : Epaisse

e Développement : Le sporoblaste forme 2 sporocystes

e Chaque sporocyste contient 4 sporozoites (Guillaume,

2007)

Figure 15: Oocyste
D’Isospora belli.
Obj x100.

Les principaux métazoaires intestinaux présentent des morphologies variées selon les espéces

(tableau 2) :

Tableau 2: La morphologie des principaux métazoaires intestinaux.

pointue. (Mbaye& Klotz, 2003)

g | £ \ .
8 | = Caracteres morphologiques
o o
7] L
e
Les nematodes
Forme : Ellipsoide.
Taille : 50 a 75 um sur 40 a 60 um.
Enveloppe externe : Epaisse, aspect mamelonné.
Enveloppe interne : Epaisse, claire et lisse. _
A Contenu interne : Masse embryonnaire granuleuse, de t NP
2 N . S aba Sl & Sa
3 couleur jaunatre. (Guillaume, 2007). Figure 16: (Buf D’Ascaris
5 lumbricoides. Objx60.
IS
=
&
— 7
< Vers ronds, de couleur blanc rosé
(2]
< m Les deux sexes ont une bouche a trois levres.
(<5}
5 La femelle mesure entre 20 et 25 cm de long, avec un
©
< diameétre de 3 a 6 mm.L’extrémité caudale est droite et

Figure 17: Adultes
d’Ascaris lumbricoides
(male et femelle).

11
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Tableau 2 : La morphologie des principaux métazoaires intestinaux. (Suite)

Forme : Ovalaire.
Taille : 50 a 60 um de long sur 30 a 32 um de large.

Coque : Epaisse, lisse, a double contour.

) ¢

Un seul renflement ceophagien.
Queue tronquée bifide.
Pas de gaine.

Forme infestante (Emile, 2010).

4 . . - (AR .
= Face aplatie, donnant un aspect asymétrique caractéristique. . (i 1 /
3 &
(Caumes et al., 2002)
Figure 18: Femelle
d’Enterobius vermicularis
.Obj x40.
Petits vers blanc laiteux.
" Téte contenant une vésicule céphalique.
C_E Bouche entourée de trois levres cornées.
o
Elg Forme filiforme et trés mobile.
o | =
% 2 Male : 225 mm de long, 0,2 mm de diametre, avec une
2 | < . - s
@ partie postérieure spiralée. Figure 19: Femelle
% Femelle : 9 a 13 mm de long, 0,3 4 0,5 mm de large, d’Enterobius vermicularis
L . . .Obj*40.
avec une queue pointue occupant le tiers de la longueur
totale du corps (Caumes et al., 2002)
Taille: 50 a 55 um de diamétre q
Forme : Ovoide, coque mince et lisse
= &
é Présence dans les selles : Exceptionnelle d
2 Ressemblance : Méme morphologie que les ceufs £ &4
© , Figure 20: (Euf du
§ d"ankylostome (ANOFEL, 2010). Strongyloides stercoralis.
2 Obj »40.
3
=]
o
= 500 um de long sur 15 pm de diamétre.
< [<5]
£ |2 Caractéristiques :
@ 15

Strongyloides stercoralis.
Obj x40.
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Tableau 2 : La morphologie des principaux métazoaires intestinaux. (Suite)

Adultes

Chez I'nomme, seule la femelle parthénogénétique
est connue.

Taille : 2 a 3 mm de long.

Bouche : Constituée de deux petites levres.

Extremite postérieure : Conique, avec la vulve située
dans le tiers de cette partie.

Uterus : Contient 5 a 9 Tufs verdatres embryonnés
(Guillaume, 2007)

Figure 22: Femelle de
parthénogénetique
Strongyloides stercoralis.

Les cestodes

Teenia saginata

Euf

Taille du Tuf : 50 um de diameétre.

Coques : Deux membranes.

Membrane externe : Fragile, épaisse, translucide,
contenant des granules réfringentes.

Membrane interne : Brune sombre, radiée, résistante.
Embryophore : Contient un embryon hexacanthe
(Dominique, 2007).

Figure 23: (Buf du Taenia
saginata.

Adultes

Ver blanc grisatre, mesurant 8 a 12 m de long.
Scolex : Inerme, avec quatre ventouses elliptiques.
Cou : Allongé, moins large que la téte.

Strobile : Composé de 1000 a 2000 anneaux.
Anneaux jeunes : Plus larges que longs.

Anneaux mars : Plus longs que larges, avec de
nombreuses ramifications utérines.

Pores génitaux : Répartition irrégulierement alterné
(Guillaume, 2007 ; Pascal et al., 2014)

Figure 24: Adulte de
Teenia saginata.

A la méme morpholgie que celui deTenia saginata
(Dominique, 2007)

Figure 25: (Buf du Teenia
solium
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Tableau 2 : La morphologie des principaux métazoaires intestinaux. (Suite)

Longueur du vers : 8 m.
Scolex : Globuleux, environ 1 mm de diamétre, avec
quatre ventouses arrondies et saillantes, et un rostre armé

de deux couronnes de crochets.

Glandes vitellogenes présentes.
Ovaire placé a la moitié du corps, proche de la jonction

des branches de l'intestin.
Uteérus court, contenant un seul Tuf a la fois (Guillaume,
2007).

IS
>
S g |° Cou : Court et gréle.
w
.g B |e Strobile : Composé de 800 a 1000 anneaux.
|9—6 e Pores génitaux : Répartition régulierement alternée. ‘ :
i i . Figure 26: Adulte de
e Utérus : Composeé de 7 a 10 branches, permettant de le Teenia solium
différencier du Teenia saginata (Guillaume, 2007 ;
Delpy & Kilotz, 2005)
Les trématodes
e Forme :Ovoide et asymétrique.
e Taille: 1104 75 umsur 45a 70 um.
< |e Coque : Lisse, mince, avec un éperon latéral au-dessus
S du podle arrondi du Tuf. i
e Contenu : Un miracidium jaune gris (Anofel, 2014) Figure 27: (Euf de
Schistososma mansoni.
3 Objx10.
3
<
S
§ e Male : Blanc, 6 a9 mm de long, 1 mm de large.
§ e Corps plat mais parait cylindrique, avec des bords
.;5 enroulés formant un canal gynécophore pour loger la
3 . femelle.
Y
S |e Femelle : 14 mm de long.
S
< |e

Figure 28: Adultes de
Schistososma mansoni
(male et femelle).
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Chapitre I Généralités sur les parasites intestinaux

3 Cycles des principaux parasites intestinaux rencontrés en Algérie :

3.1 Giardia intestinalis :
» Cycle biologique :

La contamination par Giardia intestinalis se fait par ingestion d’aliments contaminés par des
kystes infectieux éliminés dans les selles. Dans 1’estomac, le suc gastrique détruit la paroi des
kystes, libérant ainsi les formes végétatives qui se développent dans le duodénum. Ces formes se
multiplient activement par scissiparité, colonisant le duodénum et la partie supérieure de I’intestin
gréle. Sous I’effet des sels biliaires, elles s’enkystent de nouveau et sont éliminées dans les feces

(Figure 29) (ANOFEL, 2014).

Figure 29: Cycle évolutif de Giardia intestinalis (Guillaume, 2007).
3.2 Entamoeba histolytica :
» Cycle biologique :

Le cycle de cette parasitose se déroule de manicre simple et directe (Figure 30) :

1. Cycle court et direct (Nicolas, 2019).
2. Transmission par voie oro-fécale (Baxt et al., 2008).

3. Ingestion de kystes a 4 noyaux — libération des trophozoites dans le caecum et colon ascendant

(4).
5. Multiplication des trophozoites par scissiparité (Nicolas, 2019).
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6. Formation de nouveaux kystes éliminés dans les selles.

7. L’hote reste asymptomatique durant ce cycle (Baxt et al., 2008).

Figure 30: Cycle évolutif d’Entamoeba hitolytica (Bouchaud & Aumaitre, 1999).

3.3 Blastocystis hominis :

» Cycle biologique

Le cycle de vie de Blastocystis hominis est encore partiellement compris (Figure 31).

e |l comporte quatre formes : kystique, vacuolaire, granulaire et amiboide.

e Le cycle commence par I’ingestion des kystes.

e Les kystes se transforment en autres formes morphologiques dans I’ intestin.
e Ces formes peuvent redevenir kystiques.

e Les kystes sont ensuite ¢liminés dans I’environnement par les selles.

e La transmission se fait par voie oro fécale, a ’homme ou a d’autres animaux.

e Cela permet au cycle de se répéter (Poirier et al., 2015).
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(Infectious stage not confirmed.)

Fecal-oral transmission

Cyst and vacuolar forms
g shed in feces.

Binary fission /

b« Granular form* Amoeboid form*
Mitotic forms

Cyst form Vacuolar form

*Various forms that may occasionally be seen in human stool samples and in culture.
Their biological significance is not well understood.

Figure 31: Cycle biologique de Blastocystis hominis (Graciaetal.,2014).

3.4 Enterobius vermicularus :

» Cycle biologique

1. La contamination est directe par voie oro fécale : auto-infestation. Le cycle est monoxéne
direct, court (durée de 28 jours).

Ingestion d’ceufs embryonnés.

Libération de la larve dans I’intestin gréle.

Maturation de la larve au niveau du caecum (plusieurs mues).

Accouplement : le male meurt et est éliminé.

La femelle gravide migre vers I’anus.

Ponte rapide : jusqu’a 10 000 ceufs en 20 minutes.

© N o g Bk~ w DD

(Eufs deviennent infectants en moins de 6 heures (Nicolas, 2019)
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Figure 32: Cycle biologique d'Enterobius vermicularis (Guillaume, 2007).

4 Les infections parasitaires du tube digestifs et I’insuffisance rénale :

4.1 Généralité sur Pinsuffisance rénale :

4,1.1 Définition des reins :

Les reins sont deux organes en forme d’haricot de couleur rouge foncé, situés contre la paroi

abdominale postérieure dont celui de la droite est un peu plus bas que le rein gauche. Le rein est

un organe clé de 1’équilibre du milieu intérieur. Il exerce cette fonction en modifiant chaque instant

la composition de 1’'urine da fagon a préserver le volume et la composition des liquides extra

cellulaires. Toute anomalie clinique ou biologique doit donc obligatoirement conduire a la

question (la réponse rénale a ce désordre est-elle appropriée on inappropriée) (Diarra, 2002).

Veine rénale

Capsule surrénale

Uretér
Artére rénale

Figure 33: Anatomie externe du rein (Martin, 2004).
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4.1.2 Insuffisance rénale :

C’est une diminution ou un arrét de la filtration glomérulaire au point que la fonction rénale ne
peut plus maintenir 1’homéostasie de [’organisme. La maladie est dite aigue si le
dysfonctionnement est transitoire et réversible, tant dis qu’elle est chronique si la destruction est

irréversible sans possibilité de guérison (Forest & Martin, 2007)

4.1.3 Les types d’insuffisance rénale :

On distingue deux types d’insuffisance rénale : aigue ou chronique :

e L’insuffisance rénale aigue (IRA) : survient soudainement, se caractérise par une réduction
immédiate des fonctions rénales avec rétention des déchets azotés (Guillil, 2012).

e L’insuffisance rénale chronique (IRC) : est la perte irréversible et progressive de la fonction
rénale provoquant de graves altérations dans la composition des liquides de l'organisme
(Guillil, 2012).

4.1.4 Comparaison entre IRC et IRA :

L’insuffisance rénale chronique engendre des manifestations cliniques tels que, I’hypertension ou
d’autres maladies. L’ insuffisance rénale aigu€, quant a elle survient soudainement, parfois apres
un accident ou a la suite d’une intervention chirurgicale difficile ; et par la présence d’une lithiase
d’infection ou d’un germe, contrairement a I’insuffisance rénale chronique, est généralement

réversible et guérit le plus souvent (Kenouch & Mery, 1988)
4.1.5 Les causes principales :

L’identification des causes de I’insuffisance rénale est essentielle, car certaines peuvent étre

traitées et réversibles si elles sont détectées a temps.

4.15.1 Le diabéte :

Le diabete est devenu la principale cause d’insuffisance rénale chronique terminale, représentant
environ 30 % des cas, avec des variations selon les pays. Avec la progression de 1’épidémie
mondiale de diabéte liée notamment a une alimentation excessive, les patients atteints de diabéte
de type 2 constituent la majorité des personnes arrivant au stade terminal de 1’insuffisance rénale
(Hulot, 2007). Par ailleurs, I’augmentation de la survie cardiovasculaire, grace a une meilleure

prise en charge médicale et au vieillissement de la population, contribue également a la hausse des

cas de néphropathie diabétique.

4.1.5.2 L’hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle est la deuxieme cause la plus fréquente d’insuffisance rénale chronique.
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Une étude épidémiologique menée sur 3 615 659 hommes hypertendus suivis sur une période

moyenne de 15 ans a révélé que 924 d’entre eux ont développé une insuffisance rénale chronique,

soit une incidence de 17,12 pour 100 000 personnes par an (Boubchir, 2004)

4.1.6 Traitement :

Pour éliminer les parasites présents dans les intestins, on utilise des médicaments appelés

antiparasitaires, comme les vermifuges (ou antihelminthiques) et

(Klotz et al., 2002)

Tableau 3: Traitements de différentes parasitoses (Klotz et al.,2002).

les anti-protozoaires

Parasitoses due aux protozoaires

Le parasite

Traitement

Giardiose

Giardia intestinalis

Meétronidazole

Amibiase

Entamoeba hystolitica

Meétronidazole

Blastocystose

Blastocystis hominis

Meétronidazole

Cryptosporidiose

Cryptosporidium sp

Paromomycine

Cyclosporose

Cyclospora cayetanensis

Cotrimoxazole

Isosporose Isospora belli Cotrimoxazole
Ankylostomes Ankylostoma duodénale Mebendazole
Ascaridiose Ascaris lumbricoides Mebendazole
Anguillulose Strongyloides stercoralis Ivermectine (Albendazole)
Oxyuroses Enterobius vermicularis Mebendazole

Fasciolose Fasciola hepatica Triclabendazole
Bilharziose Schistosoma spp Paraziquantel

Téniasis (saginata)

Teenia saginata

Paraziquante
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4.1.7 Prophylaxie :

La prévention des parasitoses intestinales vise a interrompre leur transmission et a protéger les

personnes exposées (Organisation Mondiale de la Santé, 1987).

» Prophylaxie individuelle :

e Elle repose sur des mesures d’hygiéne personnelle et alimentaire, telles que :

e Lavage des mains avant les repas, apres les toilettes et avant de manipuler les aliments.
e Boire de I’eau bouillie ou filtrée.

e Laver soigneusement fruits et légumes.

e Eviter la viande mal cuite.

e Utiliser les latrines et porter des chaussures, méme si cela peut étre difficile dans certains

métiers.

e Eviter les bains dans les eaux stagnantes (Jacquemin et Jacquemin, 1987).

> Prophylaxie collective :

e FElle consiste a limiter la contamination de I’environnement, surtout par une bonne gestion de

I’eau.
e Des mesures d’hygiéne doivent étre appliquées autour des personnes infectées :
e Nettoyer les objets personnels (en particulier chez les enfants).

e Désinfecter les tables d’école et les sols.
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1 L’Objectif de I’étude :

Le but de cette étude est d’évaluer la prévalence des parasites intestinaux chez les patients atteints
d’insuffisance rénale a travers un échantillon de 141 patients et de comparer les résultats obtenus
dans deux laboratoires L’étude vise également a identifier les types des parasites intestinaux

rencontrés chez cette population.

2 Lieu et Période d’étude :
L’¢étude a été réalisée dans deux laboratoires d’analyses médicales : Le laboratoire central du CHU
Frantz Fanon de Blida et laboratoire central d’EPH Dr Yahia Fares a kolea a Tipaza. Cette étude

s’est déroulée sur une période de trois mois, allant de mars a juin 2025.
3 Condition du prélévement :
3.1 Préparation du malade :

e Pour obtenir des résultats fiables, il est nécessaire d’arréter 3 a 4 jours avant I’examen
certaines substances qui peuvent fausser 1’interprétation :

e Les antiseptiques intestinaux, méme s’ils ne tuent pas complétement les amibes, peuvent
stopper leur développement et rendre les résultats faussement négatifs (Rousset, 1993).

e Les antibiotiques et sulfamides modifient la flore intestinale, ce qui nuit aux protozoaires, et
peuvent méme réduire la ponte des vers (Rousset, 1993).

e Les laxatifs, adsorbants (comme le charbon ou les mucilages) et les anti-diarrhéiques peuvent
diminuer la présence des parasites dans les selles (Rousset, 1993).

e Certains produits comme le baryum, 1’huile de ricin, I’huile minérale, le bismuth, ou les anti-
diarrhéiques non absorbables peuvent masquer les protozoaires pendant 5 a 10 jours (Garcia,
2004).

Pendant les 3 jours précédant ’examen, il est recommandé de :

e Suivre un régime pauvre en fibres : biscotte, pates, riz, ceufs, produits laitiers, poisson.

e Eviter : choux, salades, légumes secs (lentilles, haricots...), pommes de terre, fruits riches en
fibres (poires, pommes, fraises, figues).

e Ne pas prendre de purgatif, car il réduit la concentration des parasites dans les selles
(Guiguen, 2012).

3.2 Prélévement des selles :

e |l faut recueillir toute la selle dans un récipient propre, sec et transparent, mais pas stérile. 11
ne doit surtout pas y avoir d’urines, car elles peuvent tuer les protozoaires (Guiguen, 2012).

e |déalement, le patient doit déféquer au laboratoire, car cela permet de mieux conserver les
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trophozoites, qui sont trés fragiles. En revanche, les kystes et ceufs résistent mieux et peuvent
se garder plusieurs jours a température ambiante (Guiguen, 2012 ; Kaci et al., 2020).

e |l faut une quantité suffisante de selles pour pouvoir faire tous les examens nécessaires.

e Pour étre sir du résultat, il est conseille de réaliser plusieurs prélévements a des jours

différents, car les parasites ne sont pas toujours présents dans les selles (Kaci et al., 2020).

3.3 Fiche de renseignements (interrogatoire du patient) :

Il faut poser quelques questions au patient et remplir une fiche avec les informations suivantes
(Charef, 2017) (voir annexes 5) :

e Nom, prénom, age, sexe, adresse (en précisant si la personne vit en ville, a la campagne, ou
dans une zone d’endémie).

e Séjour en zone a risque (pays chauds, régions endémiques).

e Habitudes alimentaires (viande mal cuite, salades sauvages).

e Symptoémes digestifs (douleurs, diarrhées, etc.).

e FEtat de santé (immunodépression ou autres conditions médicales).

e Résultats d’examens (comme I’anémie ou I’hyperéosinophilie).

e Traitement actuel (surtout antiparasitaires).

r

4 Le matériel utilisé :

Le matériel utilisé dans notre étude comprend des échantillons de selles (matériel biologique)
(Annexel) , du matériel non biologique (Annexe 2), des appareils d’analyse (Annexe 3) ainsi que

des réactifs nécessaires aux techniques parasitologiques (Annexe 4).

5 Définition de la coprologie parasitaire :

La coprologie parasitaire, également appelée examen parasitologique des selles (EPS), est un
examen fondamental en parasitologie. Cet examen permet d’identifier une grande variété de
parasites intestinaux, qu’il s’agisse d’helminthes ou de protozoaires, ainsi que certains parasites
extra-intestinaux. En effet, des ceufs de douves (affectant les voies biliaires ou les poumons) ou
encore ceux de Schistosomes peuvent étre retrouvés dans les selles, car celles-ci représentent un

vecteur naturel de dissémination dans 1’environnement.

La mise en évidence de chaque parasite repose sur 1’utilisation d’une ou plusieurs techniques, plus

ou moins spécifiques selon le cas. Parfois, des examens complémentaires sont nécessaires, tels que
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le scotch-test anal (ou test a la cellophane adhésive), la biopsie rectale ou encore le tubage
duodénal (Chérifa, 2020).

L'examen consiste a étudier les selles de maniére macroscopique et microscopique afin d'identifier

la présence de parasites :

5.1 Examen macroscopique :

Cet examen permet d’observer ’aspect général des selles :

e Leur consistance : liquide, molle ou dure.
e Leur couleur : jaune, verte, noire ou marron.
e La présence de parasites visibles, comme des segments de ténia ou des vers adultes (ascaris,

oxyures).

5.2 Examen microscopique :

Cet examen utilise plusieurs méthodes. La principale est ’observation  directe au microscope,
qui permet de détecter des kystes, ceufs, larves ou formes actives des parasites presents dans les

selles.
6 Méthodes :

6.1 Examen direct a I’état frais et au Lugol :

Cet examen vise a détecter les formes végétatives vivantes des protozoaires, en s'appuyant sur leur
mobilité caractéristique (Rousseau, 1993). Il permet également I’identification des larves
d’anguillule et d’ankylostome, des kystes protozoaires, ainsi que des ceufs d’helminthes (Buffaz

et al., 2014)

> Mode opératoire :

e A I'aide d’un agitateur en verre, prélever une petite quantité de matiéres fécales a différents
endroits, puis la déposer dans un verre a pied (Buffaz et al., 2014). (Figure B)

e Ajouter progressivement du sérum physiologique tout en homogénéisant soigneusement
jusqu’a obtenir une dilution bien répartie.

e A l’aide d’une pipette Pasteur, placer deux gouttes distinctes de cette dilution sur une lame.
Sur I'une des deux gouttes, ajouter une goutte de lugol afin de faciliter la coloration de certaines
structures parasitaires (Rousseau, 1993 ; Buffaz et al., 2014) (Figure D)

e Recouvrir chaque goutte avec une lamelle, puis procéder a ’observation microscopique, en
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commencgant avec 1’objectif x10 pour un repérage global, suivi de I’objectif x40 pour une

analyse plus détaillée (Figure D)

Figure 34: Les ¢tapes de I’examen a ’état frais (Abdenouz et al., 2025)

7/ Examen microscopique apres techniques de concentration :

Les techniques de concentration ont pour objectif de regrouper les éléments parasitaires dans  un
faible volume de selles, tout en éliminant autant que possible les débris alimentaires qui peuvent

géner 1’observation (Guillaume, 2007).

Parmi les méthodes couramment utilisées, on retrouve la méthode de Ritchie modifiée, la méthode

de Kato, ainsi que la méthode de Willis (pour les selles liquides).

7.1 Technique de Ritchie simplifiée :

Il s’agit d’une méthode diphasique qui facilite 1’élimination des constituants interférant avec
I’observation microscopique. Apres centrifugation, les éléments parasitaires se retrouvent

concentrés dans le culot, ce qui en améliore la détection (Lariviere, 1987).

> Mode opératoire : (Figure 35)

e Diluer 2 g de selles dans 100 ml d’eau formolée a 10 % dans un verre a pied (Lariviere, 1987).
(Figure A)
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e Triturer et laisser sédimenter. (Figure B)

e Verser 2/3 du surnageant dans un tube conique, ajouter 1/3 d’éther. (Figure C)

e Agiter jusqu’a homogénéisation.

e Centrifuger a 1500 tours/minute pendant 5 minutes. (Figure E)

e Jeter le surnageant rapidement. (Figure G)

e Prélever une goutte du culot avec une pipette Pasteur, la déposer sur une lame et recouvrir
d’une lamelle. (Figure I)

e Observer au microscope avec les objectifs x10 puis x40 (Guillaume, 2007 ; Lariviére, 1987).
(Figure J)

Figure 35: Les étapes de Technique de Ritchie (Bouhazam, 2025).
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Phase organique

Bactéries résidus alimentaires

Phase aqueuse

Sédiment (culot)

Figure 36: Aspect de tube apres la centrifugation (technique de Ritchie) (Bradai, 2025).

7.2 Technique de Willis :

Il s'agit d'une méthode physique basée sur la flottation, utilisée principalement pour la

concentration des ceufs d’ Ascaris et d’ankylostome (Buffaz et al., 2014).

» Mode opératoire : (Figure 36)

e Diluer les selles dans un verre a pied avec environ 20 mL d’une solution saturée de NaCl.
(Figure A)

e Tamiser le mélange et remplir un tube sec jusqu’au bord supérieur. (Figure C)

e Déposer délicatement une lamelle sur le ménisque forme, en veillant a éviter la formation de
bulles d’air. (Figure D)

e Laisser reposer pendant 15 a 45 minutes. (Figure E)

e Retirer la lamelle, puis la déposer sur une lame pour I’observation au microscope photonique

a faible grossissement (objectif x10) (Buffaz et al., 2014). (Figure F)
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Figure 37: Les étapes de la technique de Willis (Abdenouz, 2025).

7.3 Technique de Kato :

Kato miura est une méthode qualitative d’éclaircissement, utilisée pour la détection des ceufs

d’helminthes (Kremer et Molet, 1975).
» Mode opératoire :
Préparation de la solution : Mélanger :

e 100 mL de glycérine pure
e 100 mL d'eau distillée

e 1 mL de solution de vert de malachite a 3%o.
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Figure 38: Les étapes de la préparation de la solution (Abdenouz, 2025).

e Découper des rectangles de cellophane de 2 x 3 cm et les tremper dans la solution préparée.
(Figure C)

o Déposer 50 mg de selles sur une lame et les étaler pour former une couche épaisse.

o Recouvrir les selles avec la cellophane imprégnée de la solution. (Figure D)

e Retourner la lame sur du papier filtre et presser doucement pour enlever I'excédent de liquide.
(Figure E)

e Laisser reposer la préparation pendant 45 minutes puis observer au microscope avec un objectif

x10 pour repérer les ceufs d’helminthes. (Figure F)
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Figure 39: Les étapes de la technique de Kato (Abdenouz, 2025).

7.4 Technique de Scotch-test (ou test de Graham) :

C’est une méthode simple pour détecter les ceufs d’oxyures ou les anneaux de Taenia. Le test se

fait le matin avant la toilette, car les femelles pondent la nuit au niveau de la marge anale.

» Mode opératoire :
e Couper les ongles avant le test.
e Le matin, prendre un morceau de scotch transparent.
e Ecarter les fesses et coller le scotch sur la marge anale.
e Appuyer doucement avec le doigt.
o Retirer le scotch et le coller sur une lame de verre.

e Observer au microscope grossissement x 10.
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Figure 40: Test scotch-anal ( Abdenouz , 2025).
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Chapitre 111 Résultats Et discussions

1 Reésultats :

Dans le cadre de notre étude réalisée au niveau du laboratoire de I’Etablissement Hospitalier
Spécialisé en Transplantation des Organes et Tissus (CHU de Blida) ainsi qu’au laboratoire central
de PEPH Dr Yahia Farés a Kolea (Tipaza) provenant de service d’hémodialyse, nous avons

examiné 141 échantillons provenant de patients externes atteints d’insuffisance rénale.
1.1 1ére identification :
1.1.1 Identification macroscopique :

L’analyse macroscopique des échantillons de selles a montré que la majorité avaient une
consistance molle dans les deux régions. A Blida, on a trouvé 70 selles molles, 1 semi-liquide et 3

liquides. A Tipaza, il y avait 59 selles molles, 5 semi-liquides et 3 liquides.

Pour la couleur, la plupart des selles étaient marron : 64 a Blida et 37 a Tipaza. La couleur jaune a
été observée dans 10 cas a Blida contre 30 cas a Tipaza, ce qui montre quelques différences entre

les deux régions.
1.1.2 Identification microscopique :

Apres observation microscopique et caractérisation morphologique nous avons identifié 19

parasites intestinaux (Tableau 4) :

Tableau 4: Résultats de I’identification microscopique.

Le parasite Caractéristiques Photo original Gx40 Résultats
morphologiques

e Entamoeba coli (kyste)

e Forme sphérique, diamétre de

Entamoeba 15a 25 pm.

coli e Présence de plusieurs noyaux

(souvent 8) avec un
caryosome excentré.

Figure 41: Entamoeba coli (kyste) sous
microscope optique (Photo original
Gx40).
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Figure 42 : Entamoeba coli (kyste) sous microscope optique (Photo original Gx40).

Tableau 4: Résultats de I’identification microscopique (suite )

Le parasite Caractéristiques Photo original Gx40 Résultats
morphologiques

Giardia e Giardia intestinalis (kyste)

intestinalis _
e Forme ovale ou ellipsoidale,

mesurant 8 a 14 um.

e Présence de 4 noyaux dans le
cytoplasme et une paroi lisse et
définie. Figure 43: Giardia intestinalis (kyste)

sous microscope optique (Photo original

Gx40).

o e v g e
Giardia spp e Giardia spp (kyste) ' {4.,,!' Fopn =iy {
o B s e~ S T

e Taille 8 a 14 pm, forme ovale AR ARy I

e AONS L > e

ou ellipsoidale. : ,"-'f',. i, e

) N'.-'* ! "~ b
e Posséde 4 noyaux internes, RS S TRRL AR SO

paroi bien définie, souvent
visible au microscope optique. Figure 44: Giardia spp (kyste) sous
microscope optique (Photo original

Gx40).
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Tableau 4: Résultats de I’identification microscopique (suite)

Blastocystis
spp

Blastocystis spp (kyste)

Forme arrondie ou ovoide,
mesurant entre 5 et 15 um.

Présence d’une grande vacuole
centrale avec un cytoplasme
périphérique contenant les
noyaux.

Figure 45: Blastocystis spp (kyste) sous
microscope optique (Photo original
Gx40)

Blastocystis
hominis

+H++++

Blastocystis hominis (kyste)

Taille variable, généralement
5 a 15 um, forme ronde ou
Iégérement irréguliére.

Présence  d’une  vacuole
centrale avec cytoplasme
périphérique mince contenant
les noyaux.

Figure 46: Blastocystis hominis (kyste)
sous microscope optique (Photo original
Gx40).

Endolimax
nanus

Endolimax nanus (kyste)

Taille petite : 6 a 10 um, forme
ovale ou ronde.

Contient 1 a 4 noyaux,
caryosome large et central,
sans chromatine périphérique.

Figure 47: Endolimax nanus (Kyste)
sous microscope optique (Photo
originaGx40).

Enterobius
vermicularis

Enterobius vermicularis (ceuf)

Forme ovale et aplatie d’un
coté, mesurant 50-60 um de
long.

Coquille épaisse et double,
contenant une larve repliée
visible a I’intérieur.

]

Figure 48: Enterobius vermicularis
(oeuf) sous microscope optique (Photo
original Gx40).
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Tableau 4: Résultats de I’identification microscopique (suite)

el

Figure 49: Endolima x nanus (kyste) sous microscope optique (Photo original Gx40).
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2 Etude de la population globale :

2.1 La Répartition de la population globale :

La figure (50) représente la répartition de la population globale :

la population globale

Blida
52.48% ® Tipaza

Figure 50: Répartition de la population globale (141 EPS).

Nous avons un total de 141 cas répartis entre deux regions. La région de Blida représente 52,48 %
des cas, tandis que celle de Tipaza en représente 47,51 %. Un diagramme circulaire permettra de

visualiser clairement cette répartition globale entre les deux régions (Figure 50).
2.2 La prévalence de la population étudiée :

Est définit comme le nombre de cas positifs fois 100 sur le nombre total des échantillons.
Au cours de notre période d’étude la prévalence des cas positifs est représentée parl3%. tandis

que les cas négatifs sont estimée a 86% (Figure 51).

la prevalence
13.47%

M cas positive
cas négatif

86.52%

Figure 51: La prévalence de la population étudiée.
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2.3 Reépartition selon le sexe :

La figure (52) représente la répartition de la population selon le sexe.

m sexe masculin
m sexe feminin

Figure 52: Répartition de la population étudiée selon le sexe.

La répartition des patients selon le sexe montre une légére prédominance masculine, avec 53,90

% des cas observés chez les hommes contre 46,09 % chez les femmes. Cette différence peut étre

due a des facteurs liés a I’exposition, au comportement ou a la susceptibilité biologique, mais elle

reste modérée

2.4 Répartition selon la tranche d’age :

La figure (53) représente la répartition des patients selon la tranche d’age.

25.00%

20.00%

15.00%

la frequence %o

5.00%

0.00%

10.00% -

22.69%
20.56%
18.43%

13.47%

7.80%
7.09% ° 6.38%

3.54%

[10-20] '[20 -30]'[30-401 '[40-501 I[50—60] I[60—70] | [70-80] | [80-90] |

Tranche d'age (ans)

Figure 53: Répartition de la population étudiée selon 1’age.
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Sur les 141 sujets étudiés, 32 étaient agés de 50 a 60 ans, soit 22,69 %, ce qui représente la tranche

d’age la plus fréquente. Elle est suivie par celle des 40 a 50 ans, avec 20,56 %. En revanche, les

jeunes patients étaient les moins nombreux.

2.5 . Répartition selon I’étiologie :

Durant le questionnaire nous avons constaté deux étiologies de dialyse a savoir HTA et diabéte

(figure 54).

nombre des cas

50 -
45 +
40 -
35 -
30
25 -
20 -
15 -
10 -

47
39
25 .
® blida
tipaza
12
HTA DIABETE

Figure 54: Répartition des patients selon I’étiologie du diabéte et HTA.

Ce graphique (figure 54) présente le nombre de cas d’hypertension artérielle (HTA) et de diabéte

enregistré dans les wilayas de Blida et Tipaza. Il permet de comparer la fréquence de ces deux

maladies chroniques dans chaque région.

A Blida, on a enregistré 47 cas d’HTA (hypertension artérielle) et 12 cas de diabéte.

A Tipaza, il y a eu 39 cas d’HTA et 25 cas de diabéte.
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2.6 Répartition selon les espéces parasitaires :

La figure (55) représente la répartition des especes parasitaires

40.00% 1 36.84%
35.00% -
30.00% -
25.00% - 21.05% 21.05%
20.00% -
15.00% -

10.52%
10.00% -

la frequence (%)

5.26% 5.26%
5.00%

0.00% - -

Blastosystis Blastosystis Entamoeba Endolimax Enterobius  Giardia
hominis sp coli nanus  vermicularis intestinalis

le parasite

Figure 55: Répartition des especes parasitaires

D’apres les résultats présentés dans la figure (55), I'espéce la plus freqguemment rencontrée est
Blastocystis hominis, avec un taux de 36,84 %. Elle est suivie par Entamoeba coli et Endolimax
nanus, toutes deux observées dans 21,05 % des cas. Giardia intestinalis arrive ensuite avec un

pourcentage de 10,52 %. Les espéces les moins fréquentes sont Blastocystis sp et Enterobius
vermicularis, chacune détectée dans 5,26 % des cas.
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3 La répartition de la région de Blida et la région de Tipaza :

3.1 La répartition selon les cas positive :

3.1.1.1 Dans la région de Blida :

Le tableau (5) et la figure (56) représente la répartition parasitaire selon les cas positive

Tableau 5: Fréquence des patients examinés
selon les cas positive et négatifs

Cas
positive
Nombre des cas 9 65
La fréquence (%) 12,16 % | 87,83%

12.16%

cas positive
m cas negatifs

Figure 56: Fréquence des sujets
examingés selon les cas positive et
négatifs

D’aprés les résultats de la figure (56) et le tableau (5), sur un total de 74 prélevements de selles

analyses, 9 cas (soit 12,16 %) se sont révélés positifs, tandis que 65 cas (87,83 %) étaient négatifs.

3.1.2 Dans la région de Tipaza :

Le tableau (6) et la figure (57) représente la répartition parasitaire selon les cas positive et négatifs

Tableau 6: Fréquence des patients examinés
selon les cas positive et négatifs

Cas
positive
Nombre des cas 10
La fréquence (%) | 14.92% | 85,07%

14.92%

cas positif
M cas négative

Figure 57: Fréquence des sujets examinés
selon les cas positive et négatifs

D’aprés les résultats de la figure (57) et le tableau (6), sur un total de 67 prélevements de selles

analyseés, 10cas (soit 14,92 %) se sont révélés positifs, tandis que 57cas (85,07 %) étaient négatifs.
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3.2 Répartition selon le sexe :
Le tableau et la figure représenté la fréquence des patients examinés selon le sexe.

3.2.1 Dans la région de Blida :

Le tableau (7) et la figure (58) représente la répartition parasitaire selon le sexe.

Tableau 7: Fréquence des patients examinés
selon le sexe.

Nombre des cas | 44 30

m sexe masculin

m sexe feminin
La fréquence Figure 58: Fréquence des sujets
(%) 59,45% 40,54% examinés selon le sexe.

Selon le tableau (7) et la figure (58), sur les 74 échantillons de patients analysés, 44 étaient de sexe

masculin, soit 59,45 %, tandis que 30 étaient de sexe féminin, représentant 40,54 %

3.2.2 Dans la région de Tipaza :

Le tableau (8) et la figure (59) représente la répartition parasitaire selon les cas positive et négatifs

Tableau 8: Fréquence des patients examinés
selon le sexe.

Nombre des cas | 32 35 = Sexe masculin
m sexe féminin

La fréquence

(%) Figure 59: Fréquence des sujets
47,76% 52,23% examinés selon le sexe.
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Selon le tableau (8) et la figure (59), sur les 67 échantillons de patients analysés, 32¢taient de sexe

masculin, soit 47,76 %, tandis que 35 étaient de sexe féminin, représentant 52,23 %.

3.3 Répartition selon la tranche d’age :

3.3.1 Dans la région de Blida :

Le tableau (9) et la figure (60) représente la répartition parasitaire selon la tranche d’age.

Tableau 9: La distribution en pourcentage des patients selon la tranche d’age.

Tranche [10-20] | [20-30] [[30-40] | [40-50] [[50-60] | [60-70] [ [70-80] | [80-90]
d’age(ans)
Nombre 5 8 11 15 18 10 5 2
Total
La 6,76% | 10,81% | 14,86% | 20,27% | 24,32% | 13,51% 6,76% | 2,7%
Fréquence
0.3
24.32%
. 0.25
L 20.27%
S 02
o 14.86%
5 015 ° 13.51%
= 10.81%
£ o1 6.76% 6.76%
< 005 2.70%
0
[10-20[ [20-30[ [30-40[ [40-50[ [50-60[ [50-60[ [70-80[ [80-90]
tranche d'age (ans)

Figure 60: des patients examinés selon 1’age.

L’analyse de la répartition des patients selon 1’dge montre une prédominance de certaines

tranches :

La tranche d’age la plus touchée est celle de 50 a 60 ans avec un taux de 24,32 %, suivie par celle

de 40 a 50 ans (20,27 %) et de 30 a 40 ans (14,86 %).
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3.3.2 Dans la région de Tipaza :

Le tableau (10) et la figure (61) représente la répartition parasitaire selon les cas positive et négatifs

Tableau 10: La distribution en pourcentage des patients selon la tranche d’age

Tranche | [10-20] | [20-30] [[30-40] | [40-50] [[50-60] | [60-70] [ [70-80] | [80-90]
d’age(ans)
Nombre 0 2 8 14 14 16 6 7
Total
La 0% 2,98% | 11,94% | 20,89% | 20,89% | 23,88% | 8,95% | 10,44%
Fréquence
0.3 -
23.88%
S 02> 1 20.89%  20.89%
S 02 -
e
g 015 4 11.94%
5 . 10.44%
;g 0.1 1 8.95%
< 0,05 - 2.98%
0%
0
[10-20[ [20-30[ [30-40[ [40-50[ [50-60[ [60-70[  [70-80[  [80-90 [
tranche d'age (ans)

Figure 61: La répartition des patients examingés selon la tranche d’age.

L’analyse de la répartition des patients selon 1’age montre une prédominance de certaines

tranches :

Nous avons constaté qu'il n'y avait aucun patient dans la catégorie des [10-20] ans, la tranche d’age
la plus touchée est celle de 60 a 70 ans avec un taux de 23,88 %, suivie par celle de 40 a 60 ans

(20,89 %) et de 30 a 40 ans (11,94%).
3.4 Répartition selon les espéces parasitaires :

3.4.1 Dans la région de Blida :

La figure (62) représente la répartition des especes parasitaires.
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Figure 62: Répartition des especes parasitaires

Les résultats de la figure (62) montrent que Blastocystis hominis est ’espéce la plus fréquente avec

44,44 %. Elle est suivie par Entamoeba coli (33,33 %), puis Endolimax nanus et Giardia

intestinalis, chacune avec 11,11 %. En revanche, Blastocystis sp et Enterobius vermicularis n’ont

pas été détectees (0 %).

3.4.2 Dans la région de Tipaza :

La figure (63) représente la répartition des especes parasitaires.

35.00% 33.33% 33.33%
. 0
—~ 30.00% -
X 25.00% -
& 20.00% -
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Figure 63: Répartition des espéces parasitaires

Les résultats de la figure (63) indiquent que Blastocystis hominis et Endolimax nanus sont les

especes les plus fréquentes, chacune avec un taux de 33,33 %. Elles sont suivies par Giardia

intestinalis, Blastocystis sp, Enterobius vermicularis et Entamoeba coli, détectées chacune dans

11,11 % des cas.
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3.5 Répartition selon les cas de poly parasitisme et mono parasitisme :
3.5.1 Dans la région de Blida :

Le tableau (11) et la figure (64) représente la répartition parasitaire selon la région.

Tableau 11: Répartition des cas de poly
parasitisme et mono parasitisme.
22.00%
Poly-
parasitisme
® mono-parasitisme
Nombre des cas | 7 2 poly-parasitisme
. Figure 64: Répartition parasitaire
La fréquence selon le nombre de parasites par
(%) 78% 22% patients.

Selon les résultats observés de la figure (64) et le tableau (11) nous avons remarqué que 78% des

patients sont mono-parasités tandis que 22% des patients sont poly-parasités.

3.5.2 Dans la région de Tipaza :

Le tableau (12) et La figure (65) représente la répartition parasitaire selon la région

Tableau 12: Répartition des cas de poly
parasitisme et mono parasitisme.

Poly-
parasitisme

Nombre des cas | 8 2 ® mono-parasitisme
poly-parasitisme

La fréquence Figlurel65: Ripar;[iition pa‘rtasitaire
selon le nombre de parasites par
0,

(%) 80% 20% patients.
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Selon les résultats observés de la figure (65) et le tableau (12) nous avons remarqué que 80% des

patients sont mono-parasités tandis que 20% des patients sont poly-parasités.

3.6 Répartition des patients selon les signes cliniques :
3.6.1 Dans la région de Blida :

La figure (66) représente la prévalence des patients selon les signes cliniques.

Fievre nEEE 004
Diarhée 14%
Constipation 16%
prurit anal 7%

Amaigrissent

Douleurs abdominal
Nausée/Vomissement
Balonnement abdominal

19%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

les signes cliniques

la frequence (%)

Figure 66: Prévalence des patients selon les signes cliniques.

D'apres cet histogramme, nous constatons que le ballonnement abdominal est le signe le plus
courant chez les patients, estimée a 19%, vient par la suite ceux soufrant de constipation, douleurs

abdominales et de diarrhée, avec des pourcentages de 16% et 14% respectivement.

3.6.2 Dans la région de Tipaza :

La figure (67) représente la prévalence des patients selon les signes cliniques.

48



Chapitre 111 Résultats Et discussions

Fiévre
Diarhée
Constipation 19%
prurit anal
Amaigrissent

Douleurs abdominal 20%

les signes cliniques

Nausée/VVomissement

Balonnement abdominal 13%

0% 5% 10% 15% 20% 25%
la frequence (%)

Figure 67: Prévalence des patients selon les signes cliniques.

D'apres cet histogramme, nous constatons que la douleur abdominale est le signe le plus courant
chez les patients, estimée a 20%, vient par la suite ceux soufrant de constipation, ballonnement

abdominal et de diarrhée, avec des pourcentages de 19% et 13% respectivement.

3.7 Répartition des patients des cas positifs selon la technique utilisée :
3.7.1 Dans la région de Blida :

Le tableau (13) et la figure (68) représente les cas positifs selon la technique utilisée.

Tableau 13: Répartition des cas positifs selon la technique utilisée.

Les techniques La fréquence (%)
Un examen a I’état frais 22,22%

Examen apres coloration au lugol 11,11%

La méthode de Willis (flottation) 0%

Technique de Ritchie simplifiée 66,66%

La méthode de kato 0%

La méthode de scotch-test 0%
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La méthode de Scotch-test | 0%
8 La méthode de kato | 0%
g
£ Technique de Ritchie simplifiee 66.66%
&
3 La méthode de Willis | 0%

Examen apreés coloration lugol

Un examen a I’état frais

11.11%

22.22%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

La fréquence (%)

Figure 68: Répartition des cas positifs selon la technique utilisée.

Selon les résultats de tableau (13) figure (68), les parasites sont plus détectés par la technique de

concentration (Ritchie modifiée) avec un pourcentage de 66,66%, suivis par I’examen a I’ état frais

(22,22%). En revanche, nous n'avons pas trouvé un grand nombre de parasites apres coloration au

lugol (11,11%) en raison de la conservation des échantillons. Aucune parasitose n’a été détectée

par la méthode de scotch test, la méthode de Kato, ni par la méthode de Willis, ce qui pourrait lié

a la nature des parasites rechercher ou a la sensibilité moindre de ces techniques dans notre étude.

3.7.2 Dans la région de Tipaza :

Le tableau (14) et la figure (69) représente les cas positifs selon la technique utilisée.

Tableau 14: Répartition des cas positifs selon la technique utilisée.

Les techniques La fréquence (%)
Un examen a I’état frais 11,11%

Examen apres coloration au lugol 22 ,22%

La méthode de Willis (flottation) 0%

Technique de Ritchie simplifiée 66 ,66%

La méthode de kato 0%

La méthode de scotch-test 11,11 %
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La méthode de Scotch-test 11%
La méthode de kato | 0%
Technique de Ritchie simplifiée 66.66%

La méthode de Willis | 0%

les techniques

Examen apreés coloration lugol 22.22%

Un examen a ’état frais 11.11%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%
la frequence (%)

Figure 69: Répartition des cas positifs selon la technique utilisée.

Selon les résultats de tableau (14) figure (69), les parasites sont plus détectés par la technique de
concentration (Ritchie modifiée) avec un pourcentage de 66,66%, suivis par 1’examen coloration
au lugol (22,22%). En revanche, nous n'avons pas trouvé un grand nombre de parasites a 1’état
frais (11,11%) en raison de la conservation des échantillons. La méme chose s’applique a la
méthode de scotch-test ou nous n’avons trouvé la présence de seulement 1 cas d’Enterobius
vermicularis (Oxyures). Aucune parasitose n’a été détectée par la méthode de Kato, ni par la
méthode de Willis, ce qui pourrait liée a la nature des parasites rechercher ou a la sensibilité

moindre de ces techniques dans notre étude.
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Discussion :

Les parasites intestinaux représentent encore aujourd’hui un véritable probléme de santé publique,
notamment dans les pays ou les conditions d’hygiéne restent inégales. Ce risque est encore plus
¢levé chez les personnes immunodéprimées comme les insuffisants rénaux, qui sont plus sensibles
aux infections opportunistes. L’objectif principal de notre étude était de rechercher la présence de
parasites intestinaux chez cette population vulnérable, afin de mieux comprendre la situation

épidémiologique locale et souligner I'importance du dépistage chez les patients hémodialysés.

Dans notre étude, nous avons analysé 141 échantillons de selles de patients atteints d’insuffisance
rénale chronique, provenant de Blida et Tipaza. La prévalence parasitaire globale était de 13 %,
avec 14,92 % a Tipaza et 12,16 % a Blida. Méme si ces chiffres sont relativement bas, ils indiquent

clairement la présence d’un risque d’infestation, ce qui rend nécessaire un suivi régulier.

En comparaison, d’autres études internationales ont rapporté des taux bien plus élevés. En Egypte,
par exemple, une étude menée a 1’hopital universitaire de Benha a montré une prévalence de 68,4
% chez les patients hémodialysés (Mohamed & El-Ghitany, 2023). En Turquie, une étude
similaire a rapporté un taux de 43,7 %, avec Blastocystis spp. Comme parasite le plus fréquent
(Yilmaz et al., 2013). En Iran, la prévalence était de 32,5 % chez des patients immunodéprimés,
avec une fréquence ¢levée de Giardia intestinalis, Entamoeba coli et Blastocystis spp. (Tavakoli
& Mohebali, 2021). Au Brésil, une étude a trouvé un taux de 45,1 % chez les insuffisants rénaux
(Cruz & Brighente, 2015), et une autre étude en Egypte (Qena) a montré une infection par

Cryptosporidium spp. Chez 66 % des patients (El-Houfi & El-Shazly, 2018).

En complément, d'autres travaux portant sur les personnes immunodéprimées, comme les patients
atteints du VIH/SIDA, ont également signalé¢ des taux élevés de parasitoses intestinales. Par
exemple, au Cameroun, une étude sur des patients séropositifs a révélé une prévalence de 61,6 %
d’infestation, avec une forte fréquence de Cryptosporidium spp. Et Isospora belli (Nguefeu
Nkenfou et al., 2013). En Inde, une autre étude a montré une prévalence de 50,7 % chez des
patients VIH+, avec la présence dominante de protozoaires comme Giardia et Entamoeba
histolytica (Mohan et al., 2010). Ces résultats confirment que les individus immunodéprimés,
quelle que soit la cause de I’immunodépression, constituent une cible particulierement sensible

aux infections parasitaires.

Par rapport a ces résultats, notre prévalence est plus faible, ce qui peut étre dii a des différences

dans les conditions sanitaires, les techniques utilisées ou la taille de 1’échantillon.
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Concernant ’age, les tranches les plus touchées étaient entre 50 et 70 ans. A Blida, la tranche 50—
60 ans était la plus représentée (24,32 %), alors qu’a Tipaza, c¢’était la tranche 60—70 ans (23,88
%). Ce résultat s’explique par le fait que la majorité des patients en hémodialyse sont généralement
agés. Dans certaines régions du monde, comme en Asie du Sud-Est, ce sont plutot les enfants qui

sont les plus exposés aux parasites, ce qui refléte des différences environnementales.

La répartition selon le sexe montre que les hommes sont plus nombreux a Blida (59,45 %), alors
que les femmes sont légerement plus nombreuses a Tipaza (52,23 %). Ces différences peuvent étre

dues a des habitudes de vie, a I’hygiéne personnelle ou encore a I’acces aux soins.

Sur le plan parasitologique, nous avons identifié six espéces, avec une nette prédominance de
Blastocystis hominis (36,84 %), suivie de Entamoeba coli et Endolimax nanus (21,05 % chacune),
puis Giardia intestinalis (10,52 %). Ces résultats sont en accord avec les études internationales qui
ont également signalé la fréquence élevée de ces parasites chez les personnes immunodéprimées.
Méme si le rdle pathogene de Blastocystis hominis est encore débattu, sa forte présence justifie

une attention particuliere.

Quant a Enterobius vermicularis, il a été retrouvé dans 5,26 % des cas. Cela montre que, méme
s’ils sont rares, les helminthes ne doivent pas étre négligés. Comme dans la majorité des études,

ce sont les protozoaires qui dominent.

En ce qui concerne le type d’infestation, la majorité des patients présentaient une seule infection :
78 % a Blida et 80 % a Tipaza étaient en mono-parasitisme, tandis que 22 % et 20 % étaient en
poly-parasitisme. Ces données sont similaires a celles rapportées dans d'autres pays, ou le mono-
parasitisme est plus fréquent, sauf dans les zones a forte endémie ou les infections multiples sont

plus courantes (Cruz & Brighente, 2015).

Au niveau clinique, les symptomes digestifs variaient légérement entre les deux régions. A Blida,
le ballonnement abdominal était le symptdme principal (19 %), suivi par la constipation (16 %) et
les douleurs abdominales (14 %). A Tipaza, ce sont les douleurs abdominales qui dominaient (20
%), avec aussi des cas de constipation et de ballonnements. Ces signes sont classiques dans les

parasitoses, bien qu’ils ne soient pas spécifiques.

Enfin, pour les méthodes de détection, la technique de Ritchie simplifiée a été la plus efficace :
elle a détecté 66,66 % des cas positifs a Blida et Tipaza. Elle reste la méthode de référence pour
les parasites a faible concentration. Les autres techniques comme 1’examen a 1’état frais ou la
coloration au lugol ont montré des performances plus faibles. Les méthodes comme Willis, Kato

n’ont permis de détecter aucun parasite dans notre étude. En revanche, la méthode de scotch-test
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a permis d’identifier un cas de parasitose a Enterobius vermicularis, démontrant ainsi son utilité

dans certains cas ciblés (El-Houfi & El-Shazly, 2018).
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Conclusion

L’étude menée dans les régions de Blida et Tipaza chez des patients souffrant d’insuffisance rénale
et traités par hémodialyse a permis de mettre en évidence la présence de plusieurs especes de
parasites intestinaux.

Sur un total de 141 échantillons analysés, la prévalence globale des cas positifs atteint 13 %, ce
qui montre une certaine vulnérabilité de cette population a I’infestation parasitaire, malgré un
environnement hospitalier contrdlé.

Les résultats ont montré une légere prédominance de la parasitose dans la région de Tipaza (14,92
%) par rapport a Blida (12,16 %). Cette différence peut étre liée a divers facteurs tels que 1’hygiene,
les conditions environnementales ou les habitudes alimentaires.

En comparant les deux régions, on note une majorit¢ masculine a Blida (59,45 %) alors qu’a
Tipaza, la majorité est féminine (52,23 %). De plus, la tranche d’age la plus touchée a Blida se
situe entre 50 et 60 ans, tandis que celle de 60 a 70 ans prédomine a Tipaza. Ces résultats suggerent
que certains facteurs démographiques pourraient influencer la distribution des parasites.

La technique de concentration de Ritchie modifiée s’est révélée la plus efficace pour la détection
des parasites, représentant 66,66 % des cas détectés, confirmant ainsi son intérét dans les études
parasitologiques. Parmi les especes identifiées, Blastocystis hominis a été la plus fréquente, suivie
de Entamoeba coli et Endolimax nanus, ce qui est conforme aux données décrites dans la littérature
sur les infections opportunistes chez les patients immunodéprimés.

Le mono-parasitisme reste plus fréquent que le poly-parasitisme, et les signes cliniques les plus
courants incluent les douleurs abdominales, le ballonnement et la constipation.

Ces résultats soulignent I’importance de surveiller régulierement les parasites intestinaux chez les
patients atteints d’insuffisance rénale, en particulier ceux sous hémodialyse, afin de prévenir les
complications et d’améliorer leur qualité de vie. Pour cela, il est essentiel de renforcer les mesures
d’hygiene dans les structures hospitalieres, de sensibiliser les patients aux bonnes pratiques
alimentaires et sanitaires, et d’adopter des techniques de diagnostic plus sensibles telles que la
méthode de Ritchie modifiée. Il serait également pertinent d’¢largir ce type d’étude a d’autres
régions, avec un échantillon plus large, et d’approfondir la recherche sur I’impact des facteurs
environnementaux, socio-économiques et nutritionnels sur la distribution des parasites. Ces
actions contribueraient a une meilleure compréhension de ces infections et a une prise en charge

plus efficace des patients insuffisants rénaux.
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ANNEXE 1 : Matériels biologique

= iy tean)

Figure 01 : Boite de la coproparasitologie
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ANNEXE 2 : Matériels non biologique
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A:verreapied B:lame C:lamelle D :éprouvette E : bécher F
: pipette pasteur G : Boite de pétrie H : entonnoir I : carré de verre
J : portoir K : tube conique L : écouvillon stérile M : embouts

jaune N : portoir O : papier buvard
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ANNEXE 3 : Les appareils

C D

A : centrifugeuse B : balance C : microscope optique

D : agitateur
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ANNEXE 4 : Les réactifs

A : Formol

B : Ether C : alcool D : Nacl E : vert de malachite

F : eau physiologique

G : lugol
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ANNEXE 5 :

Fiche de renseignements (Blida)

E.H.S T.O.T BLIDA

Unité de parasitologie et mycologic

Nom : __ Prénom:

Adresse @ _

(Fiche de renscignements)

_Sexe:

Date et heure de prélévement :

_Externe [ _ Hospitalis¢ 0O  _ Service: _ Médecin traitant : .
Symptomatologie clinique :
Douleurs abdominales : Oui Non [
Diarrhée : Oui O Non a
Fiévre : Oui a Non (W
Date de début de la diarrhée : B Nombre de selles par jour :
Présence de sang : Oui G Non O
Présence de glaire : Oui [ Non O
Constipation : Oui r Non 0
Nausées / Vomissements : Oui I Non 0
Ballonnement abdominal : ~ Oui (] Non N
Amaigrissement : Oui 3 Non (|
Prurit anal : Oui (] Non (]
Examens complémentaires :
FNS: Autre :

Pathologies associces :

Traitement en cours :

Résultat :

Macroscopique : __

Microscopique (examen a I'état) :

Examen aprés concentration :

Coloration: __

Blida, le : ------ /-—e/ -
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Fiche de renseignements (Tipaza)

EPH DR FARES YAHIA KOLEA
Unité de parasitologic et mycologic
(Fiche de rensecignement)

it rom——
NBRS  covsiisvivsisaninits PrénOmM .  coccassssorsasscussnnsoss SEXE! racanrnenmenenees *”
INATCHIE 18 o cvasniiainesnsthps sRANEVENEHeonbbon sbrerasaNERs
Date de prélévement .../ Pusvossonunasne liwieasein

Service : Néphrologie

v Symptomnatologic clinique :

' ; Non: [ l
Diarrhée : Oui: D on D
1o Non:
Constipation 0w -
Fidvre : Oul: [j Non: D
ievre
i s Non: | l
Nausée / Vomissement Oui: D
Doulcurs abdominale : Oui: [:] oo L-——]
Autres @
v Symptomes cutanée :
Non :
Prurit anales : Oui: [:] D
Non:
Notion de voyage ¢n zone endémique: Oui: D [:]
i Non:
Notion de contact avee des animaux : Oui: D D
v" Les antécédent @
.« 40 Qui: D Non: D
Diabéte :
" o . Non:
Hypertension artéricle HTA: ok D D
v Traitement en cours @
Anti parasitaires : Oui: ] Non: ]
v Résultat :
A- Examen mucroscopique :
v ASPEOtSisececaseaniinanssontes
v Elément sur ajoutée :
présence de sang Oui D Non : D
présence des glaires : Oui: D Non: D
présence des vers ¢ Oui [:] Non: D
B- Examen microscopique :
L Exumen direct : & I'état: frais( + /7 = )l ernenieiiiniinin. Rp— .
2. Examen Aprés coloration : au lugol( + /7 = )i
3. Examen Aprés concentration :
- Méthode de Willis (Mottation) i + 7 = )i eeeriiiiiininiiaees
- Mdéthode de Ritchie simplifide i( + 7 = )i cvveimeinimnne
4 - Technique de Kato miumm :(( + /1 = )2 ooiiiiiiieemmisnniiiiinnneeennne.
KOLEA LE: .....[ccofoo.e.
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