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Résumé

L’objectif de notre travail est d’évaluer la prévalence des parasitoses intestinales chez I”’homme ;
de déterminer les symptommes (cliniques et épidémiologiques) associés avec les parasitoses
intestinales suivie par 1’identification des espéces parasitaires causant les parasitoses digestives,

ainsi de déterminer leur fréquence dans la population étudiée.

Il s’agit d’une étude prospective descriptive réalisée au laboratoire d’analyses privé de
bactériologie- parasitologie DR Abdaoui a Cherchell-wilaya de Tipaza, sur une période allant de
mois d’avril jusqu’au mois de juin/2022. Durant cette période, 60 patients ont ét¢ inclus avec un
sexe ratio H/F = 1.61 [H= 37 cas (61,7%), F=23 cas (38,3%)]. L’age moyen était de (34,36 + 2,07)
ans. Ce travail consiste a pratiquer un examen macroscopique et un examen microscopigque pour
les 60 patients. Chaque patient a bénéficié d’au moins un examen parasitologique des selles, en
incluant une observation a 1’état frais, aprés coloration au Lugol et aprés concentration par la
technique de Willis et la technique modifiée de Ritchie, et en fin par une coloration spécifique de
Ziehl Neelson. Parmi les sujets examinés, 46 (76,7%) sont porteurs d’un ou de plusieurs parasites.
Les sujets parasités sont répartis en deux groupes : les adultes avec 82,6% et les enfants 17,4 %.
Nos résultats mettent en évidence un taux éelevé (97,82%) des protozoaires par rapport aux
Helminthes (2.17 %). Les parasites intestinaux rencontrés sont par ordre de fréquence
décroissante : Entamoeba histolytica (60,9%), Blastocystis hominis (13,04%), Entamoeba coli
(6,5%), un méme taux pour Endolimax nana et Giardia intestinalis et Ascaris lumbricoides (2,17
%). Ces especes sont identifiées seules (Monoparasitisme) dans 76,087% des cas ou en association

double (Polyparasitisme) dans 23,91% des cas.

Ce portage parasitaire témoingne des conditions d’hygiénes défectueuses chez la population
étudiée. Des mesures prophylaxiques multisciplinaires s’ imposent afin de réunir des conditions de

vie saines pour les populations et éviter la propagation de ces parasites.

Mots clés :Parasitoses intestinales, Protozoaires, Helminthes, Homme, Tipaza.



Abstract

The objective of our work is to assess the prevalence of intestinal parasitosis in humans; to
determine the factors (clinical and epidemiological) associated with intestinal parasitosis followed
by the identification of parasitic species causing digestive parasitosis, as well as to determine their
frequency in the population studied.

This is a descriptive prospective study carried out at the private bacteriology-parasitology
analysis laboratory DR Abdaoui in Cherchell-wilaya of Tipaza, from April to June/2022. During
this period, 60 patients were included with a sex ratio M/F = 1.61 [M= 37 cases (61.7%), F=23
cases (38.3%)]. The mean age was (34.36 = 2.07) years. This work consists of carrying out a
macroscopic examination and a microscopic examination for the 60 patients. Each patient
underwent at least one parasitological examination of the stool, including observation in the fresh
state, after Lugol staining and after concentration by the Willis technique and the modified Ritchie
technique, and finally by specific staining by ZiehINeelson. Of the subjects examined, 46 (76.7%)
carried one or more parasites. The parasitized subjects are divided into two groups: adults with
82.6% and children with 17.4%. Our results show a high rate (97.82%) of protozoa compared to
Helminths (2.17%). The intestinal parasites encountered are in decreasing order of frequency:
Entamoebahistolytica (60.9%), Blastocystishominis (13.04%), Entamoeba coli (6.5%), the same
rate for Endolimax nana and Giardia intestinalis and Ascarislumbricoides(2.17%). These species
are identified alone (Monoparasitism) in 76.087% of cases or in double association
(Polyparasitism) in 23.91% of cases.

This parasite carriage testifies to the defective hygienic conditions in the populations studied,
multidisciplinary prophylactic measures are necessary in order to bring together healthy living
conditions for the populations and avoid the spread of these parasite.

Key words: Intestinal parasites,Protozoa,Helmenthes ,Human, Tipaza.
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Introduction

Introduction

L'Afrique, par sa situation quasi-entiere dans la ceinture intertropicale constitue un terrain
de prédilection pour les affections parasitaires. Parmi ces affections, les parasitoses intestinales
occupent une place de choix. Dans tous les pays africains, la quasi-totalité de la population est
infesté & un moment de leur vie (OMS, 1982).Ces parasitoses constituent 1’une des premicres
causes de morbidité parasitaire dans le monde par atteinte du tube digestif signant leur tropisme
particulier pour les régions pauvres et tropicales (Nicolas, et al., 2002). Elles soulevent de sérieux
problémes sur le plan sanitaire et social en entrainant une malabsorption, des diarrhées, une
spoliation sanguine, une altération de la capacité de travail et un ralentissement de la croissance
(Afriad,2018).

En Algérie, comme dans tous les pays en voie de développement, les parasitoses digestives
sont une préoccupation de santé publique et encore un motif de consultation en pratique médicale
(Nematianet al., 2004).

Le tube digestif de I’étre humain peut étre colonisé par plusieurs especes parasitaires a travers
différentes conditions favorables telle que les défauts d'hygiéne, absorption d'aliments souillés ou

par contamination, I'éducation sanitaire insuffisante et 'usage d’angrais animale.

Les conditions climatiques contribuent largement a I'expansion des parasitoses intestinales en
augmentant la transmission et en perpétuant les cycles parasitaires (Bouchaud et Aumaitre,
1999 ; Santiso,1997).Parmi ces organismes, certains occupent un milieu stable ou ils sont protégés
des fluctuations du milieu extérieur et des agressions des autres organismes libres en prenant
comme habitat le tube digestif de ’homme et seraient a 1’origine des parasitoses intestinales
humaines: les Protozoaires et les Helminthes sont les deux grandes familles de parasites (Nicolas
et al.,2001).

Le diagnostic des parasitoses intestinales se fait principalement par examen parasitologique des
selles ou la coproparasitologie. Il peut se faire par plusieurs techniques et nécessite parfois

plusieurs échantillons afin de confirmer la présence des parasites. Pour cela I’objectif de cet étude




Introduction

c’est d’évaluer la prévalence des parasitoses intestinales chez ’homme (dans la wilaya de Tipaza),
déterminer les facteurs (cliniques et épidémiologiques) associés avec les parasitoses intestinales et
d’identifier les especes parasitaires causant les parasitoses digestives, ainsi de déterminer leur
fréquence dans la population étudiée.

Ce travail est exposé en trois chapitres :

Dans le premier chapitre, sont développés des généralités et une revue bibliographique sur les

endoparasites digestifs pathogenes et non pathogéne.

Le deuxiéme décrit les différentes étapes qui précedent le diagnostic, le choix de la population
¢tudiée, la préparation du malade a I’examen parasitologique, les techniques de prélévement des
selles, les techniques de ’examen parasitologique des selles (Examen direct, technique de

flotation,de Ritchie et la technique de ZihelNeelsen modifiée) et I’analyse statistique.

Le troisieme chapitre présente les différents résultats obtenus pendant la période de diagnostic,
ainsi que leur discussion. Enfin une conclusion générale assortie de perspectives cl6ture la présente

étude.
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Partie Bibliographique



Chapitre | Partie bibliographique

I.1. Généralités sur les parasitoses intestinales

1.1.1. Parasite

Le parasite est défini comme un étre vivant animal ou végétal qui pendant une partie ou la
totalité de son existence, vit aux dépends d’autres é&tres organismes (hotes). De nombreux
organismes adoptent le parasitisme comme mode de vie. On parle de parasitisme, lorsque le

parasite est pathogene pour son héte (Gaudiot, 2000).
1.1.2.Parasitose

La parasitose englobe toutes les maladies causées par un parasite chez un hote, il est synonyme

de maladies parasitaires (Anofel, 2016).

I.1.3.Parasitoses intestinales

Les parasitoses intestinales ou les parasitoses digestifs sont des affections dues a des parasites
se développantdans l'intestin gréle ou le colon de I'nomme et touchant indifféremment toutes les
tranches d’age (Bonnin,2016). Ces Parasitoses sont répandues pratiquement dans le monde entier,
et présentent une prévalence élevée dans de nombreuses régions. Méme si elles ne s'accompagnent

pas d'une mortalité élevée mais il existe des cas qui exigent une hospitalisation (Zouitni,2022).

I.1.4. Répartition géographique
1.1.4.1. Parasitoses cosmopolites

Elles peuvent s'observer sur toute la surface du globe. Cependant, elles sont plus fréquentes en

zones tropicales et intertropicales qu'en zones tempérées (Sulaiman, 2004).

1.1.4.2. Parasitoses tropicales et intertropicales
Ce sont des parasitoses qui sévissent a I'état endémique exclusivement dans les régions chaudes
et humides du globe comme la bilharziose (Sulaiman, 2004).

1.1.5. Classification
Les parasites intestinaux de I’homme peuvent étre subdivisés selon leurforme microscopique
en deux grands groupes qui sont les protozoaires intestinaux ou des parasites unicellulaires et les

Helminthes intestinaux qui sont des parasites pluricellulaires (Figure 1).
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' Parasites intestinales

' Helminthes

l Plathelminthes l Némathelmenthes

! I
Nématodes
Trichuris trichuira

Amibes:

Entamoeba histolytica

Entamoeba coli
Entamoeba polecki

Cestodes

Entamoeba hartmanni Taenia saginata Enterobius
Endolimax nanus Taenia solium vel:Ar\T;::(:Jrlizrls
Pseudolimax butsclhii y) D|;|)_f|1yl|obo;[hr!um latum lumbricoutdes
i ymenolepls nana Acylostoma
Flagellés Dophylidium caninum duodenale

Stangyloides
stercoralis )

Giardia intestinalis
Trichomonas intestinalis
Chilomastix mesnili
Embadomona intestinalis

Enteromonas homonis )

J

Trématodes
Fasciola hepatica
Fasciolopsis buski

Schistosoma mansoni

Schistosoma intercalatum

Schistosoma japonicum

Dicrocoelium
dendriticum -

l
Ciliés
Balantidium coli
T

J

l B|astocystea
B|astocvsLtis hominis ]

Sporozoaires
Cryptosporidium sp
.Isospora belli
Cyclospora cayetanensis

J

Figure 1 : Classification des parasites intestinaux (El Abriti, 2020).
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1.1.5.1. Protozoairesintestinaux

Les Protozoaires sont des organismes unicellulaires microscopique de 1 & 100um de diamétre,

eucaryote hétérotrophes, ils sont aussi bien libres que parasites, ils se nourrissent par osmose pour

les formes parasites ou phagocytose pour les formes libres, certaines especes sont reconnues

comme pathogénes pour I’homme, les autres sont commensales du colon et considérées comme

peu ou pas pathogenes (Dani et Saib, 2017). Ces parasites présentent sous une forme végétative

(trophozoite) ou une forme kystique. En fonction de I'appareil locomoteur, on distingue quatre

classes (Tableau I) : les amibes, les flagellés les ciliés et les sporozoaires (Belkaidet al.,1998).

Tableau I:Classification des protozoaires intestinaux (Amibes et flagellés)(Belkaidet al.,1998).

Phylum Sarcomastigophora

S/phylum | Sarcodina (amibe) Mastigophore

Classe Lobosasida (rizopodea) | Zoomastigophora

S/classe Lobosia

Ordre Amoebida Retortamonidida | Diplomonadida Trichomonadida

Famille Entamoebidae Retortamonidida | Hexamitidae Trichomonadida

Espece Entamoeba histolytica Chilomastix Giardia Trichomonas
Entamoeba coli mesnili intestinales intestinalis
Endolimax nanus

1.1.5.1.1. Amibes

Les amibes appartiennent a la classe des rhizopodes, dépourvues d'organites locomoteurs, ces

parasites déplacent a I'aide de pseudopodes qui assurent leur nutrition. L’intestin de I'nomme peut

héberger diverses espéces d'amibes, seul Entamoeba hystolytica(E. histolytica) posséde un pouvoir
pathogene (Rebih, 2020).
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» Entamoebahystolytica

% Morphologie

E.histolytica est spécifiquement humaine et responsable de la maladie d’amibiase, qui est

beaucoup plus fréquente en zone tropicale principalement dans les milieux humides. Cette amibe

se présente sous trois formes :

Les formes végétatives sont :

J/
*

Entamoeba histolyticahistolytica : c’est la forme végétative pathogéne, elle a une taille de
20 a 40 p. Une nette différenciation entre 1’endoplasme qui est granuleuxet contient des
hématies, alors que 1’ectoplasme est hyalin sous microscope et permet une meilleure
visualisation du noyau et sa structure apres coloration (Belkaidet al.,1992).

Entamoeba histolytica minuta : c’est la forme végétative non pathogeéne. Elle a une taille
de 15 a 20pum. Une différentiation peu nette entre 1’endoplasme et I’ectoplasme (Belkaidet
al.,1992). La formation des pseudopodes aboutit a un mouvement dirigé (Brumpt et
Brumpt, 1997) (Annexe 1).

Une forme kystique : Le kyste représente la forme infestant pour ’homme, il mesure de
12 a 14pm de diamétre. Il se présente sous une forme généralement arrondie avec uneparoi
épaisse et réfringente. Le kyste mur posséde quatre noyaux avec la présence des
cristalloides (Belkaidet al., 1992)(Annexe 1).

Cycle biologique

Le cycle évolutif d’E. histolyticaest monoxene, dont il existe deux types de cycles (Figure 2)
(Bonnet, 2008).

Un cycle non pathogéne responsable de I'amibiase infestation :

L’Homme se contamine en ingérant les kystes muirs avec les aliments souillés par les
matieéres fécales. Un dékystement se produit dans 1’intestin gréle, libérant des trophozoite
a 4 noyaux. Chaque trophozoite subit une division nucléaire donnant 8 petites amibes sous
forme minuta, forme non pathogéne. La forme minuta se multiplie par scissiparité, apres
plusieurs divisions, elle s’arrondie et donne une forme pré-kystique qui s’entoure d’une

membrane épaisse pour donner un kyste mur a quatre noyaux (Ripert, 1996).
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Un cycle pathogene responsable de I'amibiase maladie :

Lors d’un affaiblissement du systéme immunitaire, ou d’un déséquilibre de la flore,E.
histolytica minuta se transforme en E. histolyticatypehistolytica qui est hématophage, E.
histolytica type histolytica se multiplie par scissiparité, certaines d’entre elles vont
s’¢éliminer dans le milieu extérieur soit sous forme végétative dans les glaires sanglantes,
soit elles vont se transformer d’abord en type minuta et apres étre éliminées sous forme de

kystes aboutissant a la fin de la crise amibienne(OMS, 1982). L'amibe E. histolytica ne

s'enkyste jamais (Fall, 2006).
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Figure 2 : Cycle d’infestation de 1’ Entamoeba histolytica (Durand et al.,2004).

Symptdmes

Amibiase intestinale

D’apparition généralement brutale ou parfois annoncée par une diarrhée d’apparence
banale et d’aggravation graduelle, elle est caractérisée par un syndrome dysentérique
associant 1’émission de 5 a 15 selles glairo-sanglantes par jour(Naima, 2020), une perte
d’appétit, une langue saburrale, des douleurs abdominales, des ténesmes.Le toucher rectale
souvent douloureux (Merens, 2005).

Amibiase extra-intestinale

Amibiase hépatique

Amibiase pleuro —pulmonaire

Entamoeba coli
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C’est une amibe cosmopolite, qui vit et se multiplie dans le gros intestin. Entamoeba coli (ENT.
coli) est considérée comme espéce non pathogéne et qui existe fréquemment en tant qu’un parasite

commensal dans le tractus gastro-intestinal humain (youdri, 2021).

% Morphologie
e Forme végétative : Elle se déplace par des pseudopodes non rectilignes;elle mesure de 20

a 35um. Le cytoplasme est granuleux contenant de grosses vacuoles alors on note une
faible différenciation entre 1’ectoplasme et I’endoplasme (Belkaidetal.,1992)(Annexe 1 ).

e Kyste d’ENT. coli : Le kyste mesure de 18 a 20 um de diameétre, de forme sphérique
parfois il peut étre ovoide, il peut contenir selon son degré de maturité un a 8 noyaux avec

une vacuole dont la taille diminue avec 1’age du kyste (Belkaidet al.,1992)(Annexe 1).

% Cycle biologique

Semblable au cycle de vie d'Entamoeba. Histolytica mais elle ne présente pas de stade invasif.
Le kyste de I’ENT. coli peut survivre a I'extérieur du corps et peut étre transmis a I'nomme par
I'ingestion d'eau ou d'aliments contaminés. Il peut également étre transmis directement par contact
de personne a personne (voie oro-fécale) pendant que les kystes sont dans l'intestin gréle, les
trophozoite émergent, passent dans le célon et se multiplient. Les kystes et les trophozoite sont

excrétes dans les feces (Verweijet al.,2003).

% symptomes

Pour la plus part des cas sont asymptomatique quand l'infection est légére, mais en cas
d'infection grave, elle peut provoquer des douleurs abdominales basses, de diarrhée ou de
constipation et une carence en vitamine D. Elle peut provoquer de graves problémes affectant le

systeme cardiovasculaire(youdri, 2021).

> Endolimaxnanus

Selon I’OMS,Endolimax nana (E. nana) a changé de nom pour devenir Endolimax nanus (E.

nanus). C’est une petite amibe cosmopolite et non pathogéne.
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% Morphologie

e Forme vegétative : Les trophozoites mesurent de 8 & 12um de long, ils se déplacent par
des pseudopodes (Belkaidet al.,1992) et peuvent atteindre une taille de 30 um pendant la
locomotion. lls se nourrissent exclusivement de bactéries et se divisent par fission binaire.
La coloration fait apparaitre un noyau qui est vésiculaire et sphérique, mesurant de 2 & 2,5
um, avec un caryosome polymorphe (youdri, 2021)(Annexe 1).

e Forme kystique : Les kystes sont de petite taille : 6 a 9 um de long et 32 6 um de
large(Belkaidet al.,1992).La paroi de ces kystes est mince, elle contient quatre noyaux
regroupeés en deux au extrémités (Rafai, 2017) avec un gros caryosome excentrique (Wery
et paskoff, 1995)(Annexe 1).

% Cycle Biologique

Les kystes sont responsables de la transmission. L'amibe s'échappe par un pore de la paroi du

kyste, se divise en amibes non nuclééset passe au stade trophique. Lestrophozoite migrent vers le
gros intestin, se multiplient par fussion binaire et produisent des kystes. Les deux formes passent
dans les féces (youdri, 2021).

% symptomes
L’Endolimax peut provoquer une irritation des cryptes de la muqueuse intestinale, avec des
associations entre la diarrhée et les infections (Swerdlow et Burrow,1955; Ikbalet

al.,2001).Tous les cas ont bien répondu au traitement (Graczyket al.,2005).

1.1.5.1.2. Flagellés

Les flagellés sont des protozoaires menésd’un ou plusieurs flagelles qui leur servent d’organes
locomoteurs. On trouve ses protozoaires dans les selles sous deux formes, une forme végétative

ou les trophozoites et une forme kystique (Anonyme, 2014).
On trouve cing genres essentiels qui intéressent la parasitologie humaine :

% Giardia (Giardia intestinalis)

¢ Enteromonas (Enteromonashominis)

L)

e

25

Trichomonas (Trichomonas intestinalis)

o0

Chilomastix (Chilomastix mesnili)

X4

Embadomonas (Embadomonas intestinalis) (Zouitni, 2022).

L)
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» Giardia intestinalis (lamblia intestinalis)

Giardia intestinalis (G. intestinalis), également connu sous le nom de G. lamblia ou G.
duodenalis, est un parasite cosmopolite(Adam, 2001). 11 est plus fréquent chez 1’enfant que chez
I’adulte et serait souvent retrouvé dans les pays tropicaux au niveau du duodénum et jéjunum
(Saybou, 2012). 1l se présente sous une forme vegétative qui est responsable de la giardiose, et la
forme kystique qui est responsable de sa survie dans le milieu extérieur etsa transmission par voie
oro-fécale (Kalkan et Dagli, 2010).

% Morphologie

e Forme végétative ou trophozoite
Le trophozoite mesure de 10 & 20 umde long sur 6-10 umde large, il apparait sous forme
d’un organisme piriforme (Fall, 2006). L’extrémité antéricure est arrondie et 1’extrémité
postérieure effilée se prolonge par deux flagellés, le trophozoite posséde une structure
bilatérale parfaite avec deux noyaux, deux blépharoblastes, d'un axostyle médiane et quatre

paires de flagelle, lui donnent une grande mobilité (Belkaidet al.,1998)(Annexel).

e Forme kystique
Le kyste est ovalaire, il mesure de 8-12um de long sur 7-10 umde large et immobile, dont
le cytoplasme contient quatre noyaux a I’état miir séparés par des restants flagellaires en
forme de S (Fall, 2006) avec un double contour membranaire (Belkaidet al.,
1998)(Annexe 1).
% Cycle biologique
Les kystes sont libérés de facon discontinue dans les selles. lls sont directement infectants et
responsables de la transmission du parasite. Aprés ingestion, une libération au niveau du
duodénum des trophozoite en fin de division qui s’adhérent aux entérocytes puis se multiplient par
division binaire. Les selles des malades sont la principale source de danger, La transmission
interhumaine directe par contact est fréquente. Le principal véhicule de la contamination est 1I’eau

(Figure 3)(Afriad, 2018).

—

]
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Légendes

1. ingestion du kyste par I'eau de
boisson souillée, aliments,
légumes...

2.évolution du kyste dans
I’estomac, duodénum, I'intestin

3.élimination de kyste et /ou des
trophozoite infectieux

4, contamination des aliments
eaux de boisson, légumes...

Figure 3 : cycle évolutif de giardia intestinalis (site 1)
% Symptomes

L'anorexie, descéphalées, un ballonnement abdominal post_prandial, soulagées par des
vomissements, de diarrhée aqueuse (10a 15 selles par jour) s’accompagnant parfois des ténesmes

(Belkaidet al.,1998), une malabsorption fréquemment des sucres, des lipides et des protides
(Belkaidet al.,1998)avec une cassure de la courbe de poids (Wolfe,1990).

1.1.5.1.3. Ciliés

Ce sont des protozoaires cosmopolites(Saybou, 2012).L’espéce la plus pathogene pour
I’Homme c¢’est Balantidium coli(B. coli) (Tableau Il) qui est responsable d’une inflammation

appelée balantidiose(Zouitni, 2022).

Tableau Il : Classification des protozoaires intestinaux (Ciliés) (Belkaidet al.,1998).

Embranchement | Classe Ordre Famille Espace
Ciliophora Kinetofragminophore | Trichostomatida | Balantidae | Balantidium coli
[ )|
11

J
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» Balantidium coli

% Morphologie

e Forme végétative
Elle est ovoide et totalement ciliee(Wery et Paskoff, 1995). Le trophozoite mesure 90 a
200 pm de long sur 60 a 80 um de large. Il possede 2 noyaux, un macronucléus végétatif
et un micronucleus reproducteur, elle renferme deux vacuoles contractiles : une terminale
et une médiane (Belkaidet al., 2013)(Annexe 1).

e La forme kystique

Le kyste est de forme arrondie avec un diametre de 50-60 um. Comportant une paroi
épaisse et transparente avec persistance des cils. La visibilité des noyaux est trés claire
(Guillaume, 2007). Les kystes sont retrouvés dans les selles solides et pateuses(Fall,
2006)(Annexe 1).

% Cycle évolutif

B. coli est I’espéce la plus pathogéne pour I’Homme d’une maniére accidentelle puisque le
principal hote est le porc, ¢’est un parasite du colon et du caecum(Mehlhorn, 2008). Fait suite a
I’ingestion des kystes, leur paroi est fendue et la forme végétative en sort et gagne le colon (El
Abriti, 2020). lls se multiplient par scissiparité et par conjugaison, Les kystes sont alors rejetés

dans le milieu extérieur par les selles (Figure 4) (Fall, 2006).

CY : cytostome
v € (55 - . .
;éces 1 - ":" = = Féces C:cils
hoes h PK : paroi kystique
ox — e
(;/"\-‘ ) - MA : macronucléus
N =N o @ . .
@ f (9 ‘ / MI : micronucléus
C '/
cv" » Infection orale
.. o -
@

Figure 4 : Cycle biologique de Balantidium coli(Mehlhorn, 2008).

—
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% Symptomes
Des troubles digestifs avec une colite chronique avec une alternance de diarrhée, douleurs
abdominales, et de constipation, des perforations, des hémorragies coliques et des abces hépatiques

ont été décrits dans les formes sevéres (Saybou, 2012).

1.1.5.1.4. Sporozoairesou coccidies
Les coccidies intestinalesaappartiennentchez I’homme au genre: Cryptosporidium, Isospora, et

Cyclospora (Tableau I11).

Tableau 111 : Classification des protozoaires intestinaux (Coccidés) (Belkaidet al.,1998).

emb S/lemb | classe s/classe | ordre famille espéce

Protozoa | Apicom | Sporozoaside | Coccidea | Eimeriida | Eimeriidae | Isospora belli
-plexa | a Cryptosporidiumsp

Cyclospora
cayetanensis

» Cryptosporidiumsp

Cryptosporidiumsp estun parasite de la cellule intestinale (Aajaouj, 2015). On distingue
actuellement, plus de 20 especes au sein du genre Cryptosporidium dont la principale espece
estCryptosporidiumhominis, infectant uniquement I’homme et provoque la cryptosporidiose (Xiao
et Feng,2008). Ce genre est capable de se multiplier dans un environnement extracellulaire
(Afriad,2018).

%+ Morphologie

e Oocystes

Les oocystes sont sphériques ou ovoides, ils mesurent de 4,5 a 5um (Kohet al, 2013) et
caractérisés par la présence d’une paroi trés résistante (Semmani, 2019), Contenant quatre

sporozoaires et un corps résiduel (Aajaouj, 2015).

e Trophozoite

—

]
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Les sporozoaires libérés sont transformés au trophozoites Qui sont caractérises par la

présence d’un grand noyau, et d’une organelle de nutrition bien développée(Valigurovaet
al., 2008).

e Les mérontes de types I et 11
Ces derniers vont initier la reproduction sexuée (Kohet al., 2013). Les deux types de
mérontes mesurent entre 4 et 5 um de diametre. Les mérontes de type I, issus de la premiere
multiplication asexuée contiennent 6 a 8 mérozoites, alors que les mérontesissus de la 2éme
multiplication ne contiennent que 4 mérozoites(Valigurovaet al., 2008).

e Les macrogamontes et les microgamontes
Les merozoites de deuxiemes multiplication produiront les microgamontes males et les
macrogamontes femelles (Kohet al., 2013). Les macrogamontes ont une forme sphérique
a ovoide et une taille comprise entre 4 et 6 um, avec la présence d’une vacuole et un noyau
(Valigurovaet al., 2008). Les microgamontes deviennent multinucléeset peuvent produire

jusqu’a 16 microgameétes (Kohet al., 2013).

s Cycle évolutif

Sporozoite
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Figure 5 : représentation schématique du cycle de développement biologique de
Cryptosporidiumsp. (Molkhou, 2013).

Thick-walled cocyst [ l

s Symptomes
e Chez le sujet immunocompétent: Absence de signes (forme asymptomatique) ou

gastroentérite banale.

14
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e Chez le sujet immunodéprimé en particulier le sujet infecté par le VIH :La
symptomatologie varie en fonction du nombre des lymphocytes CD4+ : nombre supérieur
a 150/mm3 : méme tableau clinique que celui du sujet immunocompétent, nombre inférieur

a 100/mm3 : développement d’une infection chronique grave (Saybou ,2012).

1.1.5.1.5. Blastocystishominis

Le Blastocystishominis (B. hominis) est un protozoaire polymorphe, cosmopolite
(Wawrzyniak,2012), qui fut longtemps considéré comme une levure saprophyte (Norihitoet
al.,1996), ses infections étant plus répandues dans les régions tropicales et subtropicales
(Garavellie et Libanor, 1993),1l est plus infestant chez les adultes que les enfants (youdri,2021).

Le mode de contamination se fait par voieoro-fécale (Wawrzyniak,2012) (Tableau 1V).

Tableau IV : Classification des protozoaires intestinaux (Blastocystidae) (Belkaidet al.,1998).

embranchement | classe ordre famille espéece

Blastocysta Blastocys-tea Blastocy-stida Blastocytidae | Blastocystis hominis

% Morphologie
Blastocystis sp. Est un protozoaire qui possede plusieurs formes
(Stenzel et Boreham, 1996) :

e Forme vacuolaire
La forme vacuolaire est la forme la plus fréquemment retrouvée dans les selles, de forme
ronde, de taille qui varie entre 2 um a 200 um (Wawrzyniak, 2012). Cette forme est
caractérisée par une grande vacuole centrale avec une membrane cytoplasmique entourée
d’une fine couche fibrillaire. Il peut y avoir sept noyaux au maximum(El Arbiti, 2020).

e Forme granulaire
Sa taille est 1égerement plus petite que celle de la forme vacuolaire, et varie de 3 a
80 um (Wawrzyniak,2012), elle est caractérisée par un grand nombre de granules
cytoplasmiques r situés dans la vacuole centrale (El Arbiti,2020).

e Forme amiboide

—

]
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C’est la forme intermédiaire, rarement observée en culture et retrouvée dans les selles
diarrhéique (EI Arbiti,2020). Sa taille varie entre 2,6 et 7,8 um, elle est de forme irréguliére
avec un noyau central prédominant, dépourvue de vacuole, ces formes semblent
Immobiles(Wawrzyniak, 2012).
e Forme kystique
C’est la forme infectante, retrouvée dans les feces stockées plusieurs jours, sa taille allant
de 3 a5 um du diameétre (Stenzel et Boreham, 1991),de forme sphérique a ovoide, elle est
protégée par une paroi épaisse et le cytoplasme contient un a quatre noyaux et de multiples
vacuoles (Youdri, 2021).
¢+ Cycle biologique
L’enkystement se produit lors de passage dans le gros intestin et les kystes vont éliminer par
les selles. Pendant le developpement du kyste de B .Hominis, il exprime différents modes de
reproduction (diffusion asexue, bourgeonnement, fission multiple et schizogonie (Figure 6) (Tan,
2008).

Homme

kyste mature
7 /—-.

/ ‘_/ Forme vacuolaire
/ ~
.

4

(selle) \\ .g Forme amibiode

. Kyste forme granuleuse
intermidiére

environnement division bi

Figure 6 : cycle évolutif de Blastocystis hominis(Lorgeril ,2011)
< Symptdmes
On parle de blastocystose lorsque 1’examen parasitologique des selles révele la présence du
parasite avec un nombre supérieur a 5 (Lorgeril, 2011). Les signes cliniques les plus fréquemment

rencontrés sont des signes digestifs tels que la diarrhée, les douleurs abdominales sont fréquentes

et relativement modérées et la flatulence (Tan, 2004).

16

Nl




Chapitre |

Partie bibliographique

1.1.5.2. Helminthes

Les helminthes ou métazoaires sont des vers endoparasites pluricellulaires macroscopiques a

sexe séparé (Jucanquemin, 1994), ils vivent a I’intérieur du corps de 1’hote. Qui se répartissent

en deux sous embranchements (Tableau V):

Tableau V : Classification des helminthesintestinaux (Belkaidet al.,1998)

E | Sous/Emb Classe Sous /cl Ordre Famille Espese
m
b
Plathelminthe | Trematoda | digenca Echinostomida | Fasciolidae Fasciolopsis buski
Fasciola hepatica
Schistosoma mansoni
Schistosoma
intercalatum
Schistosoma
japonicum
Dicrocoelium
dendriticum
cestoda Eucestoda | Cyclophyllidea | Hymenole- Hemenolepis
pidae nana
H taeniidae Taenia saginata
E Taenia solium
L
M Pseudophyllida | Diphyllob- Diphyllobotrium
I othriidae Latum
N Dophylidium
T caninum
H
E | Némathelmint | Secernente Ascaridida Ascaridii-dae | Ascaris
he a lumbricoides
(phasmide)
oxyurida oxyuridae Enterobius
vermicularis
Strongylida Ancylost- Ancylostoma
omatididae duodenale
rhabditia Strongyloi- Strongyloides
didae stercoralis
Adenopho enoplida Trichuridae | Trichuris
rea trichiura

—

]
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1.1.5.2.1.Plathelminthes

Sont des vers plats & corps segmenté ou pas, dont le corps est aplati dorso ventralement, leur
cavité génitale est comblée par un tissu mésenchymateux (Nozaiset al.,1996). Ils sont subdivisés

en deux classes :
1.1.5.2.1.Plathelminthes

Sont des vers plats a corps segmenté ou pas, dont le corps est aplati dorso ventralement, leur
cavité génitale est comblée par un tissu mésenchymateux (Nozaiset al.,1996). lls sont subdivisés

en deux classes :
A. Cestodes

Généralement hermaphrodites qui parasitent ’homme au stade adulte (Bronstein et

Klotez,2005). Ils sont caractérisés par une forme rubanée plat et segmentée.
» Taeniasaginata

C’est un parasite cosmopolite strictement humainqui se développe dans I’intestin gréle (Anofel,
2007). Il provoque des téniasis a travers la forme larvaire cysticercus bovis (Catherine, 2000) par

la consommation de la viande d’un beeuf contenant les larves de Taenia saginata (T. saginata).

% Morphologie

e L’ceuf: elle mesure 50 um de diameétre, il renferme deux coques dont la membrane
vitelline, I’externe est fragile, épaisse et translucide contenant des granules réfringentes, et
I’interne brune sombre, radiée et résistante (Dominique, 2007)et posséde un embryon
hexacanthe (Belkaidet al, 1992)(Annexe 1).

e L’adulte : c’est un ver plat blanc segmenté, de 4 a 12 m de long avec un scolex (téte)
interne de 4 ventouses sans rostre et des crochets lui permettant la fixation a la muqueuse
de I’intestin gréle (Guillaume, 2007), le cout allongé est moins large que la téte. Le strobile
est composé d’une chaine de segments qui forme des anneaux avec des ramifications
utérines contenant des ports genitaux dont la distribution est irréguliérement alternés
(Pascal et al., 2014)(Annexe 1).

—
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e Larve cysticercoide: le développement complet se fait en 9 al0 semaine
(Catherine,2000) : Elle possede une paroi epaisse et contient une faible quantité de liquide

avec un seul scolex invaginé doté de quatre ventouses et uncrocheet(Rifai, 2017).

% Cycle évolutif :

Chez I’homme (héte définitive) la contamination se fait aprés consommation de la viande mal
cuit qui contient les larves infectantes (Cysticercose bovis). Aprés deux a trois mois (T.
saginata), devient adulte dans la partie supérieur de I’intestin gréle et les anneaux murs sortent

activement en dehors de la défécation par petits amas.

Chez le bovin hote intermédiaire (HI) (bceuf), les embryophore avalés se lyse et libére un
embryon hexacanthes, qui traversent la paroi intestinale et disséminent dans tout 1’organisme
(surtout dans le tissus périmusculaire). Ces larves deviennent des cysticerques (Guillaume, 2007)

.Les muscles a hautes activités métaboliques sont les plus infectés comme (myocarde,

langue, masséters, diaphragme)(Figure 7) (Pandey et Ziam, 2010).

beeul miecte msgihisamment cuit

humain
kystes dans héte principal

le muscle

;-,_)‘

téte du ténia du boeuf p {;,,_.;,4}—-—— o

e e

% e _D

boeuf ou vache (hote &
intermédiare)

Figure 7 : Cycle évolutif de Taenia saginata (site 2)
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% Symptdmes
Douleurs abdominales, prurit anal, nausées et troubles de 1’appétit (Moulinier, 2003).
B. Trématode

Ils sont des vers plats parasitaires pourvus d'un tube digestif incomplet et d'un corps non

segmenté. On distingue deux classes (Wer, 1995) :
B.1. Douves

Ce parasite est hermaphrodite, il est responsable de la distomatose chez 1’animal et I’homme
qui est en relation avec les habitudes culinaires (Guillaume,2007). Il existe plusieurs espéces

¢liminant leurs ceufs par la voie intestinale (Belkaidet al.,1992).
» Fasciolahepatica

La grande douve du foie ou Fasciolahepatica(F.hepatica) est responsable au Faciolose.
C’est un parasite normal du bétail, qui peut accidentellement évoluer dans les canaux biliaires de

I’homme (Jaquemin et Jaquemin, 1979) par une transmission orale (Rey, 2005).

% Morphologie :

e L’ceuf: ovoide et operculé, elle mesure de 130 a 145 um de long sur 70 a 90 um de large
(Catherine, 2000). Elle posséde une coque mince et lisse qui renferme une masse
embryonnaire contenant plusieurs cellules (Belkaidet al ., 1992)(Annexe 1).

e L’adulte :il mesure 20 a 30 mm de couleur beige rosé foliacé avec un cone céphalique

(Jaquemin et Jaqueminantérieur, 1979)(Annexe 1).

—
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Cycle de vie
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Figure 8 : Cycle de vie Fasciolahepatica (site 3)
s Symptoémes

Une jaunisse (ictere), douleurs, gonflement des articulations et une urticaire (éruption

ressemblant a une piqire d’orties).
B.2. Schistosomes

Les schistosomes ou les bilharzioses sont des vers hématophages a sexes séparés, vivants au

stade adulte dans le systéme circulatoire des mammiféres (Magalh&eset al.,2011).

La bilharziose est la seule maladie parasitaire génito-urinaire qui existe en Algérie (Khiati,
2011). 1l y a cing especes parasites qui infectent le systeme gastro-intestinal et mésentérique de
I’homme (Schistosoma mansoni, Schistosoma intercalatum, Schistosoma japonicum,
SchistosomamekongietSchistosoma guinéensis)qui sont retrouvées au niveau des selles (Dupouy-

Cametet al., 2016). Schistosome haematobiumest retrouvée dans les urines (Belkaidet al., 1992).
1.1.5.2.2.Némathelminthes
Ce sont des vers rond a sexes séparés et qui sont représentés par une seule classe.

A. Nématodes
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Ce sont des vers cylindriques a revétement chitineux non segmentés, dépourvus de membre

articulés, d’appareils respiratoires et circulatoires, possédant un tube digestif et une cavité

générale(Belkaid et al., 1992).

A.1l. Nématodes a transmission transcutanée

>

>

Ankylostoma duodenalis : C’est un nématode hématophage (Guillame, 2007), les vers
adultes sont localisés dans duodénum et s’accrochent sur la muqueux duodénale par les
crochet buccaux (Bourée, 2013).11 cause 1’ankylostome (Magne et al., 1996 ) (Annexe 1
).

Strongyloides stercoralis : C’est un ver rond (Aubry, 2014),il est situé dans le duodénum.
Ce parasite cause 1’anguillulose, trés fréquente en milieu tropical (Bourée,2013)(Annexe
1).

A.2. Nématode a transmission per 0s

>

Enterobius vermicularis: est un petit nématode blanc qui se trouve au niveau du caecum
provoque 1’oxyurose qui est favorisée par la promiscuité et la mauvaise hygiéne (Bourée,
2012)(Annexe 1).

Trichuris trichiura: appelé aussi trichocéphale, c’est un parasite hématophage (Durieux,
1985). Ce parasite est 1’agent pathogeéne du trichocéphalose cosmopolite qui Se rencontre
surtout dans les régions tropicales et subtropicales (Marchand, 2014).

Ascaris lumbricoides: C’est un ver rond de grande taille, blanche rosé qui vit dans 1’intestin
de I’homme (Durand, 2005). C’est ’agent pathogéne de la maladie 1’ascaridiose,
I’infestation s’effectue par ingestion des aliments souillé de matiére fécales contenant des
ceufs (Morin,2004).L’ascaridiose tend a disparaitre des régions tempérées, ou elle fut
habituellement bénigne, mais elle continue a sévir de maniére importante dans les pays
chauds (Catherine, 2000)(Annexe 1).

Morphologie :

L’ceuf :ellipsoide de couleur jaune brune, elle mesure de 50 & 75 um de long sur 40 a 60
pum de large, il comporte deux enveloppes trés épaisses : une externe avec un aspect
mamelonng, et ’autre interne claire, €paisse et lisse entourant une masse embryonnaire
centrale granuleuse de couleur jaunatre(Magne et al.,, 1996 ;Mbaye et Klotez,
2003)(Annexe 1).

—
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e L’adulte : dimorphisme sexuelle est présent.

4+ Le male : il mesure de 15 cm a 17 cm de long sur 2 a 4 mm de diameétre, son extrémité
caudale est recourbée en crosse et présente deux spicules copulateurs.

+ La femelle : ovipare, elle mesure de 20 a 25 cm de long sur 3 @ 6 mm de diametre.
L’extrémité caudale est droite et pointue (Magne et al., 1996 ;Mbaye et Klotez,
2003)(Annexe 1).

« Cycle de vie

Les adultes vivent dans l'intestin gréle et ne dépasse pas une année. Aprés accouplement, les
femelles pondent des ceufs non embryonnés qui vont étre excrétés avec les selles. Dans
I'environnement, les ceufs deviennent matures durant trois semaines. Elles sont ingérées par
I’homme a partir d'aliment souill¢ et elles atteignent l'intestin gréle puis elles s’éclosent et libérent
des larves infestant. Ces larves traversent la paroi vers le réseau sanguin veineux, aprés elles
passent par le foie puis rejoignent le cceur droit vers les poumons et pénetrent dans les alvéoles
pulmonaires. Elles remontent les voies respiratoires jusqu'au pharynx puis elles sont dégluties pour
redescendre dans le tube digestif afin de passer au stade adulte dans le jéjunum. Deux mois seront
nécessaires aux femelles pour pondre a nouveau des ceufs (Magne et al., 1996 ; Nozaiset al.,
1987).

e /_.
Ocul infestant

3 Larve LL2:
intostin grdle

@ Migration larve 1.2:
- foie
s POWMoOn

6 carrefour acrodigestir

. LD

(C D) e

7 Adultes:
\ intestin grdle
e Ponte:

. 2 Mmois apros infestation

Ocul non embryonnd

Figure 9 : Cycle évolutif d’Ascaris lumbricoide

(Série RapportsTechniques, 1982)
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s Symptoémes

Présence des symptdémes urinaires inexpliqués (Ex. : hématurie), éosinophilie inexpliquée,

hydronéphrose, infertilité et cancer de la vessie (Strickland, 2000 ; Heymann, 2004).
I.2. Diagnostique biologique et traitement des parasitoses intestinales

Le diagnostic biologique est d'une importance primordiale, car il détermine le traitement, et
permettent de controler leur efficacité. Ce diagnostic sera confirmé par la découverte de formes
parasitaires (ceufs, larves, adultes) dans Examen des selles parasitaires (Nadia, 2015), ou de
préléevements particuliers. Les techniques utilisées varient suivant les parasites recherchés (Fall,
2006).

1.2.1. Diagnostique d’orientation

Le diagnostic d’orientation collecte des Critéres épidémiologiques, des critéres cliniques plus

des examens biologiques.

1.2.2. Diagnostique de certitude :

La méthode de diagnostic la plus spécifique des parasitoses intestinales repose en premier lieu
sur ’examen parasitologique des selles (EPS), qui va permettre de reconnaitre la majorité des
parasites intestinaux (Flourié,2003).

1.2.2.1. Le prélévement

Il constitue une étape essentielle qui rend compte de la qualité des résultats. Le prélevement
soit fait au laboratoire dans un récipient propre a large ouverture, Il peut aussi se faire a domicile

par le malade puis apporter au laboratoire (Fall, 2006).

1.2.2.2. Examen parasitologiquedes selles

11 se divise en deux volets : ’examen macroscopique et I’examen microscopique (EL Abriti,
2020) :

1.2.2.2.1. Examen macroscopique

Il renseigne sur:

e l'aspect des selles

e lacouleur

—
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e la consistance

o la présence de sang, de glaire et de mucus

e la présence de parasites et de pseudoparasites (oxyure, anneaux de ténia, ascaris (Fall,

2006).
1.2.2.2.2. Examen microscopique
L’examen microscopique est le point capital de I’analyse de la recherche des parasites dans les

selles entre lame et lamelle (Fall, 2006). Il permet de dépister les ceufs et les larves d’Helminthes,
les kystes et les formes végétatives d’amibes et de flagellés et les oocystes de coccidies (Zouitni,

2022).

> 1l doit obligatoirement comporter :

v Examen direct:

La premiere étape de I'examen microscopique passe par cet examen direct qui se réalise a I'état
fraiset apres coloration (EL Abriti, 2020).

v' Techniques de concentration :
Dont les principales sont :

e la méthode de RITCHIE simplifiée,

e la méthode de BLAGG (MIF-Concentration),

e la méthode de BAILENGER,

e laméthode de FAUST,

e la méthode de WILLIS,

e la méthode de JANECKSO-URBANY!

» La lecture des lames se fait d’abord au faible grossissement (x10) pour déceler les ceufs et
les larves d’helminthes puis au grossissement moyen (x40) pour rechercher les formes

végétatives et kystiques des protozoaires (Zouitni, 2022).

» Techniques spéciales

e Scotch-test de Graham (st) : Est un meilleur moyen pour mettre en évidence les ceufs
d’oxyure et méme ceux de Tenia saginata retrouvés au niveau de la marge anale et absents

au niveau des selles (Jean, 1993).

—
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e Technique de Kato : Recherche des ceufs d’helminthes seulement, Numération des ceufs
(EL Abriti, 2020).

1.2.2.2.3.Coproculture
Elles ne sont pas utilisées en routine mais elles ont des indications précises Parce qu'elle

nécessite des supports particuliers et un suivi sur plusieurs jours (Ahmed, 2014).

1.2.2.2.4.Diagnostic moléculaire

Le développement de la PCR en temps réel sur des extraits fécaux nouvellement passés permet
de distinguer les types d'E.histolytica. C'est une méthode rapide et spécifique mais plus colteuse
(EL Abriti, 2020).

1.2.3.Traitement des parasitoses intestinales

Tableau VI: Principaux médicaments utilisés dans le traitement des parasitoses intestinales (Le
jeune et al., 2008 ; Prearson, 2018 ; Portnov, 2021 ; Anofel, 2016 ; Cinquetti, 2012 ; Lateef,
2008 et Ansm, 2015 ; Portnov, 2021 ; Edouard et al. 2004 ; Loutane et al., 2007 ; Belhamri,
2015).

Maladie Médicament Durée de traitement

Blastocystose Meétronidazole Adulte : 750 mg & 1g x3/j pendant 5 & 10 jours. Chez
I’enfant : 50mg/kg/jour en 3fois .

Giardiose Meétronidazole Administré par voie orale :
Adultes : 250 mg x 3/j pendant 5 a 7 jours.
Enfants : 5 mg/kg x 3 /j pendant 5 a 7 jour.

Adultes : 2 g une fois
Tinidazole Enfants : 50 mg/kg [maximum 2 g] une fois.

—
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Nitazoxanide
(trouve sous forme
liquide pour
I'enfant)

Agedela3ans: 100 mgx 2 /j.
4 a 11 ans : 200 mg 2 fois/jour.
Age > 12 ans (adultes, y compris) 500 mg x 2 /]

» Tout pendant3 jours .

Tétracycline

250mg x4/j pendant 1 a 2mois.

Téniasis Praziquantel Dose unique a 10mg /kg.
BILTRICIDE®
500mg
Amibiase Secnidazole Adulte : 2 g en prise unique enfant : 30 mg/kg/j en
Cas  amibiase | SECNOL®500mg | pris unique.
hépatique
(Stade
abcédaire)
Ivermectine Adulte : 200 pg/kg en une seule prises).
Albendazole 15 mg/ kg / jour pendant 7 jours .

I.3.Prévention et prophylaxie des parasitoses intestinales

La prevention des maladies parasitaires en général reste un probleme certainement plus

important et urgent que le traitement des personnes affectées (Somda, 1999). Cette lutte se fixesur

deux objectifs :

e Réduire la mortalité et la morbidité.

e Reéduire la prévalence des infections (Fall, 2006).

Pour atteindre ces deux objectifs et éviter toute contamination digestive, il faut suivre des

mesures prophylaxies qui peuvent étre des mesures individuelles ou des mesures collectives.

1.3.1. les mesures individuelles

Elle est basée essentiellement sur des mesures d’hygiéne corporelles et des aliments :

—
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e Hygiéne des mains avant les repas et apres les défécations.

e Protection des aliments contre les mouches et les animaux domestiques (Ndiaye, 2006).

e Laver soigneusement les fruits et les Iégumes.

e Ne consommer que de I'eau potable ou sinon filtrée ou bouillie préalablement;

e Eviterles bains dans les eaux stagnantes.

e Eliminer la viande mal cuite qui va malheureusement a l'encontre des habitudes
alimentaires établies.

o Défécation dans des latrines.

e Le port de chaussures est efficace mais faux dans le cadre de certains métiers (agriculture
par exemple) (Jacquemin Et Jacquemin, 1987).

L'éducation a la santé des enfants d'age scolaire devrait commencer par des schémas simples

de vulgarisation des mesures de prévention individuelles (Fall, 2006).

1.3.2. Les mesures collectives :

Lavage et désinfection des objets usuels de la personne infesté surtout les enfants.

Nettoyage des tables d’écoles et des sols des chambres.

Changer la literie et traiter les draps et les couvertures par DDT.

Le contrdle sanitaire du circuit alimentaire qui intervient d’abord au niveau des cultures
maraicheres qui utilisent parfois comme engrais les excrétas humains.
e L’hygiéne des marchés.

L’élimination des dépdts sauvages d’ordures (Fall, 2006)

—
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L’objectif de notre travail est :

% d’évaluer la prévalence des parasitoses intestinales au sein de la population étudiée ;

7

% déterminer les symptémes (cliniques et épidémiologiques) associes avec les parasitoses

intestinales ;

X/
°

et d’identifier les espéces parasitaires causant les parasitoses digestives, ainsi de

déterminer leur fréquence dans la population étudiée.

I1.1.Période et type d’étude

Une étude prospective et descriptive a été menée sur les parasitoses intestinalespar le biais d’un
examen parasitologique des selles (EPS)chez les patients consultant le laboratoire de parasitologie
/ Bactériologie de Cherchell (laboratoire d’analyse médical Dr Abdaoui)- wilaya de Tipaza sur une

période allant du mois d’Avril au mois de Juin 2022.

11.2. Population d’étude
Notre étude prospective a été portée sur 60 malades (60échantillons de selles)qui ont consulté
au laboratoire médicale dans le cadre d’un contrdle sanitaire ou ceux orientés par un médecin suite

a une clinique, présentant Des troubles digestifs.

Dans la présente etude, les deux sexes (hommes et femmes) a différents ages (enfants et adultes)
ont été inclus. Par contre, les individus qui sont sous traitement (Antibiotique ou antiparasitaire)

ont été exclus de notre population d’étude.

Pour le recrutement des malades, nous avons utilisé une fiche de renseignements (Annexe2)
renfermant les informations nécessaires relatives a 1’interrogatoire subit au niveau de la réception
du laboratoire, Celle-ci comprenne, 1’identité des malades (nom, prénom, sexe et age), les signes
cliniques, maladies associées, traitement Antiparasitaire en cours, et les résultats des examens

macroscopiques et microscopiques des selles des patients.
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11.3. Matériel
11.3.1.Matériel biologique

Le diagnostic des parasitoses intestinales est portée sur 60 echantillons des selles fraichement émis.

11.3.2.Matériel non biologique

Le matériel nécessaire pour I’EPS est cité ci-dessous et dans I’Annexe 3.

Appareils Verrerie et consommables Réactifs
» Centrifugeuse. » Verre a pied » Vert de malachite
» Balance. conique. 3%.
» Microscope optique. » Gants. » Acide sulfurique 2%.

» Lames porte-objets. » Meéthanol.

» Lamelles couvre- > Ethére.
objets. » Eau distillée.

» Tubes conique » Solution de formol.
plastique a » Eau physiologique.
centrifuger de 10 ml. » Fushine phéniquée.

» Passoire. » Lugol

» Pipettes pasteurs.

» Tubes secs.

» Embouts.

» Entonnoir.

» Flacons.

» Bouchons.

» Micropipette.
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11.4. Méthode
11.4.1. Prélevement des selles
11.4.1.1. Préparation de malade pour I'examen coprologique :

Il faut obéir aux régles suivant pendant les trois jours qui précédent tout examen parasitologique

pour éviter les résultats négatifs:

e Interrompre les produits opaques utilisés pour I’examen radiologique.

e les substances grasses, en particulier, les huiles laxatives (paraffine) et les suppositoires.

e certains médicaments qui peuvent avoir un effet antiamibien secondaire.

e les aliments laissant beaucoup de résidus, essentiellement : haricots, petits pois, tomates,
pommes, poires.

e Les antiparasitaires, antibiotiques qui ont un effet sur la flore intestinale et les laxatifs.
11.4.1.2.Prélévement

En raison de la fragilité de nombreux parasites intestinaux et de la nécessité de ne pas modifier
leur morphologie pour pouvoir les identifier, le prélevement a constitué une étape non negligeable
de I’EPS. Les prélévements constituent une étape essentielle pour la qualité des résultats. Le
recueil des selles se fait le matin au niveau du laboratoire ou dans la maison dans un flacon
plastique propre mettez-le dans des sacs sombre et sec a large ouverture. Parfois, Certaines

précautions sont conseillées avant I’EPS comme (Belkaid et al., 1992):

e Fournir au patient (quand il s’agit des enfants le flacon est remis au parent ou au garde
malade)

e Le flacon est étiqueté lisiblement. 1l y est marqué le numéro de consultation ou le numéro
de lit du patient.

e Demander au patient d’émettre les selles directement dans le flacon ou sur un morceau de
papier (plastifié) et de mettre ensuite les selles dans le flacon en prenant soin de ne pas les
mélanger a ’urine qui tuent les protozoaires, ni de les souiller.

e Convoyer le plus rapidement possible le prélévement au laboratoire pour 1’examen
microscopique car certaines formes végétatives peuvent se decomposer ou se modifier

assez rapidement apres 1’émission des selles et ne seront plus reconnaissables.
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e La quantité de selle doit étre suffisante pour permettre la mise en ceuvre de toutes les

techniques nécessaires.

11.4.2. Examen parasitologique des selles

Pour chaque patient un échantillon de selle fraichement émise sera analysé dans I’heure qui suit
la remise du prélevement coprologique. La méthode de diagnostic la plus spécifique est la mise en
¢vidence des parasites au niveau des selles sous formes de kystes, d’ceufs, de larves, ou de formes
adultes. En premier lieu, un examen macroscopique devra étre réalisé. Dans un deuxieme temps,

un examen microscopique devra étre effectué, un examen a 1’état frais et apres coloration.
11.4.2.1. Examen macroscopique
Il permet d’obtenir les résultats suivant ;

11.4.2.1.1. Consistance ou aspect des selles

La consistance des selles peut étre :

e Dure.

e Glaireuse.
o Pateuse.

e Liquide.

e Semi liquide et hétérogene (fragments solide au sein d’une masse liquide due a la présence
prolongée dans le colon et I’hypersécrétion de mucus).

e Sanglante

11.4.2.1.2.Couleur des selles

Elle renseigne sur le flux biliaire et peut étre :

e De couleur normal (marron).

e Décolorées, verdatres, jaune safran, rouge ou noire.
11.4.2.1.3. Eléments non parasitaires
Il faut signaler au clinicien la présence éventuelle de:

e Sang: il est peut étre mélangé avec les selles ou les enrober soit totalement soit

partiellement (partie inférieure du colon).

—
w
N
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e Mucus: selon son origine dans le tractus digestif, il est peut &tre mélange aux selles (dans

I’intestin gréle oudans la partie haute du colon).
11.4.2.2. Examen microscopique

L’examen microscopique direct permet I’évaluation de la mobilité notée par le mode de
déplacement, la présence d’un pseudopode, d’un flagelle ou d’une membrane ondulante dans les
selles diarrhéiques, liquides ou molles(Guillaume, 2007). Tl permet également d'observer les ceufs
et les larves d’helminthes, les kystes de protozoaires et les oocystes de coccidies (Kaci et al., 2020).

11.4.2.2.1. Examen direct

La premiére étape de I’examen microscopique c’est I’examen direct qui se divise en deux
examens, le premier se réalise a I’état frais et le deuxiéme se fait apréscoloration avec une solution

iodo-iodurée(Lugol).

+ Examen a I’état frais

» Matériel
Le matériel utilisé dans cette méthode est cité dans I’Annexe 3.

» Mode opératoire(Figure 10)
1. Diluer dans le vert a pied conique ,10g de selle dans 200ml de I’eau physiologie avec une
pipette pasteur.

2. Homogénéiser.

w

Tamiser a I’aide d’une passoire et un entonnoir la solution apreés homogénéisation dans un
tube sec.

Prélever une goutte de solution avec la micropipette.

Mettre une goutte de la solution sur la lame.

couvrir la lame par une lamelle.

N o g &

Observation sous microscope optiquea 1’objectif x100 puis x400.

» Reésultats

Cet examen permet de diagnostiquer les formes végétatives mobiles des Protozoaires surtout, les

kystes de Protozoaires, et les ceufs d’Helminthes.

—
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Peser 10g de selles Dilution des selles dans NaCl

Filtration de la solution

Prélévement d’un échantillon Déposer une goutte sur la lame
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Déposer la lamelle sur la lame

Observation au GX100 puis Gx400

Figure 10 : Mode opératoire de 1’examen a 1’état frais

<+ Examen aprés coloration au Lugol

Cette technique permet La bonne visibilité de la disposition de la chromatine périphérique, de

vacuole, et de caryosome des amibes de genre Entamoeba, (Bachi, 2014 ; Guillaume,2007).
» Mode opératoire

Méme procédure que la technique précédente en ce qui concerne la dilution de la matiere fécale
sauf qu’a la goutte déposée sur la lame ajouter une goutte de Lugol a 5% et recouvrir d’une grande

lamelle (Figure 11).
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Recouvrir d"une lamelle Observation au Gx100 puis

Déposer une goutte de la
dilution et une goutte de la Gx400

solution de Lugol

Figurell: Examen apres coloration en solution iodo-iodurée

11.4.2.3. Technique de concentration des selles

Pour compléter 1’analyse parasitologique et mieux mettre en évidence les ceufs d’helminthes,
et les kystes de protozoaires, des techniques de concentration ont été adoptées, dont le principe est
d'éliminer les résidus de la digestion et de concentrer les éléments parasitaire(Baraha, 2020). Il
existe deux grands types de techniques de concentration, tous deux basées sur la densité des

éléments parasitaires (Belkaid et al., 1982) :
e Une méthode physique c’est la méthode de flottation.
e Une méthode diphasique physico-chimique ¢’est la méthode de Ritchie.

11.4.2.3.1. Technique de flottation (méthode de Willis)
» principe
Cette technique utilise des diluants a densité supérieure a celle du parasite qui se retrouve

flottant sur la surface (Belkaid et al., 1982). Elle est basée sur 1’adhérence des parasites au verre.
> Matériel

Le méme matériel utilisé dans examen a 1’état frais.
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» Reéactifs
Solution de NaCl a 25%

» Mode opératoire
A I’aide d’une pipette pasteur prélevé 10g de maticre fécal.
Diluer dans ver a pied conique contient de 200ml de solution de Na Cl a 25%.

Homogénéiser

e

Filtrer a I’aide d’une passoire et un entonnoir la solution aprés homogénéisation dans un
tube sec a centrifuger jusqu’a affleurement du liquide au bord du tube.

5. Appliquer une lamelle sur le tube en évitant de laisser des bulles d’air entre la lamelle et le
liquide.

6. Retirer la lamelle au bout de 15 a 45min, la déposer sur une lame et examiner
immédiatement (avant la cristallisation des selles).

7. Observation au microscope photonique au Gx100 puis Gx400.
» Reésultats

Elle permet de concentrer les ceufs d’Helminthes en particulier ceux d’Hymenolepis nana et

d’ankylostomes.
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prélevement et pesee des selles Dilution des selles dans le Na ClI

Homogénéisation de la solution Filtration de la solution

Déposer la lamelle sur la surface de tube Déposer la lamelle sans créer des bulles d’air
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>
-

Observation au Gx100 puis G x400

Figure 12 : Mode opératoire de technique de flottation

11.4.2.3.2. Technique de Ritchie
» Principe
L’intérét de cette technique c’est I’augmentation de la sensibilité de la recherche des formes

kystique ou des ceufs, elle vise a concentrer ces formes par centrifugation apres élimination des

débris banaux. Les formes végétatives ne peuvent pas &tre mises en évidence aprés concentration.
» Matériel
Le matériel utilisé dans cette méthode est cité dans I’ Annexe 3.
> Les Réactifs
Formole, L’éther.
» Mode opératoire
1. Mélanger dans un flacon environ 2 g de selles avec 9 ml de formol a 10%

2. Filtrer le mélange obtenu a travers une passoire et un entonnoir et recueillir dans un tube

conique a centrifuger.
3. Ajouter 3 ml d’éther et agiter vigoureusement pour obtenir une solution homogene.

4. Centrifuger 2 minutes avec une centrifugeuse électrique a vitesse moyenne de 2500 tours

par minute.
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5. Apres centrifugation on obtient 4 couches :

-Les 1 éres : éther

-La 2 eme : débris

-La 3 éme : formol

-La 4 éme : le culot qui contient les ceufs, les kystes et les larves de Parasites.
6. Elimination des surnageant pour recueillir le culot a 1’aide d’une pipette
7. Déposer deux gouttes du culot sur une lame

8. Ajouter une petite goutte de Lugol uniqguement a la deuxiéme goutte de culot puis couvrir

avec une lamelle.

Observation au microscope photonique au Gx100 puis Gx400.
> Résultats

Cette méthode permet de concentrer les kystes des Protozoaires et les ceufs d’Helminthes.

Prélevement des selles Peser 29 de selles
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Filtration de mélange obtenu Remplissage de tube conique avec la dilution

plus 3ml d’éther.

Centrifugation Les quatre couches formées aprés

centrifugations
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Elimination des surnagent (3 premiers couches)
pour la récupération du culot

Prélévement de culot

Observation au Gx100 puis Gx400.

Figure 12 : Mode opératoire de technique de Ritchie

11.4.2.4. Coloration de Ziehl Neelson modifiée

» Principe

Elle permet la mise en évidence des oocystes des coccidies intestinales (Cryptosporidium

hominis, Isospora belli, Cyclospora cayetanensis), elle est plus utilisée pour la coloration des
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oocystes de Cryptosporidium en raison de leur petite taille, Ils apparaissent comme des sphérules
rose vif sur fond vert pale (Baraha,2020).

> Le Matériel
Le matériel utilisé dans cette méthode est cité dans I’Annexe 3.
> Réactifs
Méthanol, Fushine phéniquée, Acide sulfurique a 2%, Vert de malachite a 3 %.

» Préparations des réactifs

e Solution d’acide sulfurique a 2% :2ml d’acide sulfurique sont additionnés a 98ml d’eau

distillée.

Figure 13 : Le matériel utilisé pour la préparation de solution d’acide sulfurique a 2%.

¢ Solution de vert de malachite a 3% : dissoudre 3g de vert de malachite dans 100ml

d’eau distillée en mélangeant soigneusement.
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Figure 14 : Le matériel utilisé pour la préparation de solution De vert de malachite a 3%.

Mode operatoire

A partir du culot de méthode de Ritchie, étaler un frottis de selles a I’aide d’une lame.
Sécher le frottis a Iair libre.

Fixer le frottis mince avec le méthanol.

Sécher a ’air libre pendant 5 minutes.

Plonger les lames dans la Fushine phéniquée pendant 60 min.

Rincer a I’eau de robinet.

Différencier dans une solution d’acide sulfurique a 2% pendant 20 secondes.

Rincer a I’eau de robinet.

© 0 N o g bk~ w NP Yy

Colorer avec la solution de vert de malachite & 3 % pendant 5 min.

10. Rincer et sécher a ’air libre.
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Planger le frottis dans le méthanol

Planger les frottis dans la fushine phénique

—_—
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Laisser les frottis dans la fushine pendant 60
minutes

Différencier les lames dans une solution

d’acide sulfurique a 2% pendant 20 secondes.

Rincer les lames a I’eau de robinet

Colorer avec la solution de vert de malachite
a 3 % pendant 5 min.

Rincer les lames a 1’eau de robinet
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Sécher les lames a I’air libre L’ajoute de I’huile de parafine pour

I’observation au microscope

Observation au Gx100

Figure 15: Mode opératoire de la coloration de Ziehl Neelson

11.5. Analyse statistique

Dans la présente étude, la représentation des données, ainsi que les analyses statistiques
ont été réalisées a 1’aide de logiciel SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version
20.Les différents parameétres étudiés sont présentés sous forme de proportions (fréquence) pour les
variables qualitatives et de moyenne + écart type (SD) pour les variables quantitatives. Les
variables qualitatives ont été comparées a 1’aide du test de Khi deux. Un résultat est considéré

comme statistiquement significatif avec un taux de p < 0.05.
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Chapitre 111 Reésultats et discussion

111.1. Résultats
I11.1.1. Caracteres genéraux de la population étudiée
111.1.1.1. Répartition des patients en fonction du Sexe

D’aprés la Figure 16 , La répartition des 60 patients selon le sexe montre une prédominance
masculine 61,7% (37 cas) par rapport au sexe féminin ,38.3% (23 cas), avec un sexe ratio (H/F)
de 1,61.

pourcentage%

Homme Femme

sexe

Figure 16: Répartition de la population étudiée selon le sexe.

I11.1.1.2. Répartition des patients en fonction de I’age
Selon la Figure 17,1’ 4ge moyen de la population étudiée est de (34,36 + 2,07) ans. La grande
majorité des malades sont des adultes avec une prévalence de 86,7%,(52 cas), alors que seulement

13.3% (8 cas) des prélévements regus proviennent d’enfants.
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Pourcentage %

enfant adulte

Age

Figurel7: Répartition de la population étudiée selon 1’age.
111.1.1.3. Répartition des patients en fonction de I’examen demandé

D’aprés la Figure 18, la majorité des patients qui font partie de notre étude sont envoyés pour

une recherche des parasites opportunistes (RPO) avec un pourcentage de 68,3% (41cas), alors
qu’uniquement 31,7% (19 cas) sont fait I’objet d’une coproparasitologie.

Pourcentage %

Coproparasitologie
examen demandé

Figure 18: Répartition de la population étudiée selon I’examen demandé.
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111.1.1.4. Répartition des patients en fonction des signes cliniques présents

Les résultats selon la Figure 19 montrent que parmi les 60 cas étudiés, la plus part des patients
(35 %) n’ont pas présentés des signes cliniques des parasitoses. Parmi les malades présentant des
signes cliniques, la majorité ont des douleurs abdominales (36,7 %), 18.3% des patients ont deux
signes cliniques (diarrhée et douleurs abdominales), 8,3% avec trois signes cliniques (diarrhée,

douleurs abdominales et perte d’appétit) et uniquement 1.6% ont quatre signes cliniques (diarrhée,

douleurs abdominales, perte d’appétit et vomissements).

Pourcentage %

douleurs diarrhée et diarrhée + diarrhée +
abdominales clouleur clouleur clouleur
abcominales  abdominales + abdominales +
perte d'appetit perte d'appetit +
vomissements

aucun signe

Sianes cliniaues

Figure 19 : Répartition de la population étudiée selon les signes cliniques présentés

111.1.2. Prévalence des parasitoses intestinales chez la population étudiée

Durant cette étude, selon la Figure 20, 60 prélevements ont été étudiée au total, dont 46 sont

trouves positifs en parasites intestinaux. Donc la prévalence des parasites intestinaux dans notre
population est de 76.7%.

50

Nl




Chapitre I

Résultats et discussion

Prévalence
des
parasites

O Positif
CInégatif

Figure 20: Prévalence des parasites intestinaux chez la population étudiée.

I11.1.2.1. Résultats de I’examen macroscopique des selles

a- Selon I’aspect des selles

Selon la Figure 21, I’aspect pateux des selles est le plus dominant (78,3%) dans notre

population. L’aspect liquide est présent chez 18,3% des participants alors que les deux aspects

glaireux et dure sont présents dans deux malades séparément avec un pourcentage de 1,6%.
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Pourcentage %

ligguicle glaireusx pateux

Aspect des selles

Figure 21: L’aspect des selles chez la population étudiée.
b- Selon la couleur des selles

D’aprés le diagramme de la Figure 22, la couleur des selles la plus fréquente chez des malades

est la couleur marron (98,3%), tandis qu’un seul cas (1,7%) est caractérisé par des selles jaunes.

Couleur
des
selles

Cmarron
[jjaune

Figure22: La couleur des selles chez la population étudiée.

I11.1.2.2. Résultats de I’examen microscopique des selles
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a- Répartition des cas positifs selon les techniques utilisées

Comme mentionné dans la Figure 23, 43,5% (20 cas) des parasites sont observés par I’examen
direct, spécifiquement 1’examen apres coloration au Lugol, 34,8% (16 cas) des parasites sont
identifiées par la technique de flottation, la technique de Ritchie a donnée des résultats positifs
dans six cas (13,04%) dont ’examen direct est négatif. Seulement 4 cas (8,7%) ont été trouvé

positifs apres la coloration spécifique de Ziehl Neelson.

Pourcentage %

Examen direct Technigue de  Technigue de Wilis  Coloration Ziehl
itchie Meelson

Techniques utilisées

Figure23 : Répartition des cas positifs en parasites intestinaux selon les techniques utilisées.

b- Répartition des cas positifs selon le type et la forme du parasite
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L’identification des espéces parasitaires chez 1’adulte et I’enfant montre la présence des
Protozoaires et des Helminthes. Selon la Figure 24, On remarque une prédominance de 1’infection

par les Protozoaires avec un taux de 97,8% (45 cas) contre 2,2% (un seul cas) pour les Helminthes.

Pour les protozoaires, uniquement la forme kystique a été observée, alors que pour le seul

helminthe identifié c’est la forme ceuf qui a été observée.

Pourcentage %

Protozoiaire Helminthe

Types de parasites

Figure 24 : Répartition des cas positifs en parasites intestinaux selon le type de parasites.

C- Répartition des cas positifs selon les espéces parasitaires
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Dans la presente étude et selon la Figure 25, nous avons observé une variabilité des espéces
parasitaires avec des taux différents. Pour les Protozoaires, I’espéce la plus fréquente est une
espéce pathogene (Entameba histolytica) avec un pourcentage de 60,9%, suivie de Blastocystis
hominis(13,04%), Entameeba coli(6,5%) et un méme taux (2,17%)pour Endolimax nanus et

Giardia intestinalis. Pour les Helminthes, une seule espece a été identifiée, Ascaris lumbricoides.

Pourcentage %

BanAolsiy
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Figure25: Répartition des cas positifs en parasites intestinaux selon les espéces déterminées.

%+ Aspect microscopique des especes parasitaires observées par les différentes
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La forme kystique par GX400 avec La forme kystique par GX400 avec la
I’examen direct par la coloration au lugol technique de flottation

La forme kystique par avec GX100 La forme kystique par GX400 avec la
la coloration Ziehl technique de Ritchie

Figure26 :Entamoeba histilotiqua

La forme kystique par Gx400 avec La forme kystique par Gx100 avec la
la technique de flottation coloration de Ziehl Nelson

Figure 27: Entamoeba coli
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La forme kystique par Gx400 avec La forme kystique par Gx400 avec
I’examen direct par coloration la technique de flottation
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La forme kystique par Gx400 avec la
technique de Ritchie
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D- Répartition des cas positifs selon le type de parasitisme

D’aprés la Figure 32, Nous constatons que sur les 46malades positifs, 35 présentent un mono

parasitisme avec un taux de 76,09%%, et 11 présentent un poly parasitisme soit un taux de 24%.

Pourcentage %

Monoparasitisme Polyparasitisme

Type de parasitisme

Figure32: Répartition des cas positifs en parasites intestinaux selon le type de parasitisme.

111.1.2.3. Répartition des cas des parasitoses intestinales selon le sexe

L’analyse de la Figure 33 et le Tableau 1 (Annexe 4), nous confirmons que le sexe masculin

est le plus touché par les parasites digestifs avec un taux d’infestation de 58,7%, comparé au sexe
féminin qui présente un taux de 41,3%.
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sexe

B Homme
B Femme

Nombre de cas

Positif Hégatif

Prévalence des parasites

Figure 33:Répartition des cas des parasitoses intestinales selon le sexe.

I11.1.2.4. Répartition des cas des parasitoses intestinales selon I’age
Selon la Figure 34 et le Tableau 2 (Annexe 4) La répartition des cas positifs de parasitoses
montre que 82,6% des personnes atteintes sont adultes alors que les enfants représentent les 17,4%

qui restent mais cette différence n’est pas statistiquement différente (p > 0,05).
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Age

B enfant
[l adulte

Nombre de cas

Positif Hegatif
Prévalence des parasites

Figure 34:Répartition des cas des parasitoses intestinales selon 1’age.

111.1.2.5. Répartition des cas des parasitoses intestinales selon les signes cliniques
D’aprés la Figure 35 et le Tableau 3 (Annexe 4), les douleurs abdominales seules sont
significativement (p < 0,05) les plus fréquentes (39,1% ; 18 cas) par rapport aux autres signes

cliniques multiples chez les malades trouvés positifs en parasites digestifs.
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Signes cliniques

douleurs abdominales
diarrhée et douleur
abdominales
diarrhée + douleur
abdominales + perte
d'appétit

diarrhée + douleur
m abdominales + perte
d'appétit +
vomissements

[ aucun signe

Nombre de cas

Positif Hegatif

Prévalence des parasites

Figure 35 : Répartition des cas des parasitoses intestinales selon les signes cliniques

111.1.2.6. Répartition des espéces parasitaires identifiées selon la technique utilisée

Comme indiqué dans la Figure 36, ’espéce Entamaeba histolytica a été observée
majoritairement par 1’examen direct (42,9% ; 12 cas)et la technique de Willis (42,9% ; 12 cas),
alors que Entamaba coli(66,7%),Endolimax nana(100%) et Blastocystis hominis(66,7%) ont été
identifiée principalement par ’examen direct. Le seul cas de Giardia intestinalis a été identifié par

la technique de Ritchie et I’ceuf d’Ascaris lumbricoidesa été observé par la technique de Willis.
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Technigues utilisées

Examen direct
Technique de Ritchie
Technique de Willis
Coloration Ziehl Heelson

Mombre de cas
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Figure 36:Répartition des espéces parasitaires identifiées selon la technique utilisée (p < 0,05)
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I11.2. Discussion

Notre étude menée au niveau du Laboratoire de parasitologie / Bactériologie de Cherchell (laboratoire
d’analyse médical Dr Abdaoui)- wilaya de Tipaza a pour objectif essentiel I’estimation de la prévalence des
parasites intestinaux dans la region étudiée selon : le sexe, I’age, et les signes clinique. Pour confirmer ou
infirmer nos résultats, nous nous somme servie des résultats d’études qui ont ét€ établie auparavant pour
réaliser des comparaisons avec nos résultats. Cependant les méthodes que nous avons utilisées comportent
des limites.

En fonction du sexe, nous avons remarqué une prédominance du sexe masculin par rapport au
sexe féminin (61,7% vs 38,3%) avec un sexe ratio (H/F) de 1,61. Cette prédominance du sexe
masculin pourrait étre expliquée par 1’activité dans les cultures maraicheres, le commerce des fruits
et des légumes et aussi le comportement hygiénique dans des occupations spécifiques comme les

restauras.

Nos résultats de la prévalence globale des participants en fonction de 1’dge concordent avec les
résultats observés a Oran par Bekouch et al. (2013). Nous avons remarqué que la tranche d’age la
plus fréguente correspond aux sujets adultes avec un taux de 86,7% de la population globale. Cette
tranche d’age est plus active et en contact avec le milieu extérieur par rapport aux enfants, aussi
les gens adultes consomment le plus souvent les fastfoods (mal cuits) qui peuvent étre contaminés.
Egalement, les échantillons recus au niveau du Laboratoire de Parasitologie étaient dans la plupart
des contrbles sanitaires pour des travailleurs donc des adultes. Les enfants ont représenté

uniquement 13,3% de la population étudiée.

Dans la présente étude, la prévalence des parasites intestinaux dans la population étudiée est de
76,7% (46 cas). La comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature montre que ce

pourcentage est :

e Supérieur a celui observé par Cheikhrouhou et al. (2009) dans la région de Sfax en Tunisie
(26.6 %), GUnduz et al. (2008) en Turquie (8,8%), Bachta et al., (1990) dans I’algérois
(26.76%) et Humod et al. (2010) en Soudan.

e Inférieur a celui rapporté a Ouagadougou (79.3%) (Kientega, 2015).
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Ces différences des prévalences enregistrées dans ces diverses études peuvent étre attribuées au
statut socioéconomique, aux conditions climatiques, la pauvreté et I'nygiene personnelle et

communautaire.

D’apres les résultats de I’examen macroscopique des selles, les selles pateuses normales étaient
significativement plus nombreuses avec un pourcentage de 78,3% par port a 1’aspect liquide
(18,3%). Donc aprés I’analyse parasitologique des selles, il apparait que tous les aspects peuvent
étre positifs. Zongo (2002) a Bobo-Dioulasso et Tiendrebeogo (2011) a I’Ouagadougou  sont
parvenus a la méme conclusion. Nos résultats ont montré que la grande majorité (98,3%) des

selles analysées est de couleur marron.

Pratiquement pour I’EPS, pour chaque échantillon, on a réalisé un examen macroscopique, puis
l'examen microscopique qui est le temps essentiel de I’analyse. L’EPS doit comporter des
examens complémentaires a savoir un examen direct a 1’état frais ou aprés coloration avec lugol
pour la mise en évidence des formes végétatives des protozoaires et au moins deux examens apres
concentration, un pour 1’observation des kystes et I’autre pour les ceufs, et une technique de
coloration. Au dépond de la technique de diagnostic utilisée, 43,5% (20 cas) des cas positifs sont
observés par I’examen direct, spécifiquement 1’examen apres coloration au Lugol, dont I’examen
a I’état frais était négatif. Ces résultats sont identiques a ceux obtenus par Dani et Saib (2017) qui

ont montré que I'examen direct a permet d’identifier 218 cas / 220 cas.

Selon notre étude, 34,8% (16 cas) des parasites sont identifiées par la technique de flottation,
ce pourcentage est supérieur par rapport a la technique de Ritchie qui a permet I’identification de
six cas seulement (13,04%). Pour la technique de coloration par Ziehl Neelson, Seulement 4 cas
(8,7%) ont €té trouvé positifs. Ces résultats concordent avec ceux trouvés par Dani et Saib (2017)
qui ont montré que la technique de Ritchie a permet de diagnostiquer 2 cas, par contre nos résultats
sont opposes avec leur résultats concernant la coloration de ZiehINeelson qui a été trouvée négative

pour tous les cas étudiés.

Les techniques utilisées durant notre travail sont des techniques simples, utilisant un matériel
rudimentaire avec la possibilité d’examens en série comme la technique de coloration Ziehl

Neelson, leur principe ¢’est ’utilisation du culot de technique de Ritchie.
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Dans notre étude, le parasitisme intestinal était dominé par les protozoaires avec un pourcentage
de 97,8% par apport les helminthes (2,2%). Nos résultats sont presque compatibles avec ceux
observés a Sfax en Tunisie par Cheikhrouhou et al. (2009) avec (96,5% et 3,4%, respectivement).
Ce taux élevé des protozoaires intestinales, les maladies liées au péril fécal, indiquerait le niveau
¢levé de contamination de 1’eau et des aliments par les maticres fécales et le manque des mesure
d’hygiéne : ces parasite sont transmis sous forme kystiques par I’intermédiaire d’aliments crus mal
lavés (fruits, salade, 1égume...) et de I’eau tirée le plus souvent des cours d’eau polluée par excrétas

humains ou I’eau du robinet sans traitement préalable.

Par ailleurs, nos résultats sont opposés a ceux observés en Guadeloupe par Nicolas et al. (2006)
avec une prédominance des helminthes par rapport aux protozoaires (72,3% vs 27,7%). Ceci
s’expliquerait par les conditions favorables a la dissémination et le développement de cycle de vie

des parasites dans cette zone géographique.

En effet, durant notre d’étude, on n’a pas pu retrouver de formes végétatives de Protozoaires car
le délai d’acheminement des prélévements des selles n’était pas respecté (30 minutes). Ceci

constitue un facteur de sous-estimation des taux que nous avons trouves.

Nous avons observé au cours de notre étude une variabilité des espéces parasitaires avec des
taux différents et une prédominance des protozoaires par rapport aux helminthes. Le classement
des espéces retrouveées par ordre décroissant est le suivant : Pour les Protozoaires, 1’espéce la plus
fréquente est une espéce pathogéne Entamaeba histolytica avec un pourcentage de (60,9%). Ce
taux est supérieur a celui de (Tiendrebeogo, 1994) a Ouagadougou qui rapportait un Taux de
15,3%. La fréquence élevée de ce parasite est liée a son mode de transmission oro-fécale.
Blastocystis hominis est classée en deuxieme avec un pourcentage de (13,04%), alors que I'espece
Entamoeba coli est classée en troisieme position avec 6,5% des sujets parasités par cette espéce.

Endolimax nanus occupe le quatrieme rang avec 2,17% a des cas positifs.

Dans le groupe des flagellés nous avons noté un taux de (2,17%) représenté par Giardia
intestinalis. La fréquence de cette espéce est considérablement faible, ce chiffre est inférieur a
celui retrouvé dans une étude faite en Tunisie par Cheikhrouhou et al. (2009) avec un taux de 17

% et a celui observé par Bachta et al. (1990) dans 1’ Algérois avec un taux de 32,56%.

—
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Cependant, Bouragba et al. (2017) a Guelma soulignent que les espéces les plus dominantes
sont Blastocystis hominis et Endolimax nanus (54,6% et 28,9%, respectivement), alors que
Entamoeba histolytica et Pseudolimax butsclhii sont les moins recensés. Egalement, Bouratbine
et al. (2000) soulignent une dominance du protozoaire  Blastocystis sp. Avec un taux de 84,7%

des sujets parasités.

Dans la présente étude, le second parasite le plus freguemment retrouvé était Blastocystis
hominis, présent chez 13,04% de I’ensemble des sujets parasités. Au Maroc, ELQAJ et al. (2009)
notent une dominance de Blastocystis hominis (56,4 %) et Giardia intestinalis vient en deuxiéeme

position avec une prévalence de 19%.

L’absence des ciliés dans notre étude est peut étre expliquée par I’absence de contact avec le

réservoir du parasite (porcs) dans notre environnement.

Pour les helminthes, une seule espéce a été identifiée, Ascaris lumbricoides, avec un
pourcentage de 2,17%. Ce pourcentage est inférieur par rapport a celui signalé par Nicols et al.
(2005) en Guadeloupe (28%) et supérieur a celui trouvé par Masucci et al. (2011) en Italie
(0,15%).

Dridi et al. (2015) ont retrouvé une prévalence d ’Entamoeba coli et Endolimax nanus (25,62%

et 23,33% des parasites isolés, respectivement). Ces taux sont élevés par rapport a nos résultats.

Selon les résultats obtenus, on a noté que le Monoparasitisme est présent chez 76,09% des cas
¢tudiés, alors qu’uniquement 24% ont présenté un Polyparasitisme. Le pourcentage de
Monoparasitisme est inférieur a celui retrouvé dans le centre hospitalier de Kenitra par El Guamri
et al. (2011) (89 ,27%), tandis que le taux de Polyparasitisme est supérieur a celui noté par
Adoubryn et al. (2001) (16,9%) chez les enfants a Toumodi (Cote d’Ivoire). Cette forte proportion
des cas d’associations dans notre étude refléte les conditions précaires (le péril fécal, le climat, le

faible niveau d’instruction, la précarité de I’hygi¢ne et du niveau d’assainissement).

Durant notre étude, parmi les cas positifs en parasites digestifs, 58% (27 cas) appartiennent au
sexe masculin, alors que seulement 41,3% (19 cas) sont des femmes. Nos résultats ne corroborent
pas avec les travaux réalisés par EI Guamri et al. (2009) au Maroc, Calderaro et al. (2014) en
Italie et Qureshi et al. (1997) en Pakistan qui ont trouvé une prédominance d’infestation féminine

avec les parasites intestinaux (52.80 %, 55.33% et 51,86%, respectivement).

—
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D'autre part, nos resultats sont compatibles avec ceux retrouvés a Constantine par Zekri et
Merrouche (2017) et a Tizi-Ouzou par Dani et Saib (2017) ou les proportions d'infestation sont
les plus élevées pour le sexe masculin, avec un taux de 55.70% et 63%, respectivement. Ceci est
peut étre expliqué par le nombre important des bilans de travail et qui est souvent représenté par
des hommes. Il est également possible que cette différence soit due au fait que les hommes sont
moins respectueux des conditions d’hygiene que les femmes, et méme au mode de vie des hommes

qui sont plus actifs et sociaux que les femmes.

Notre étude a montré que la prévalence des cas positifs des parasites intestinaux est plus élevée
chez les adultes avec un pourcentage de 82,6% par rapport a celui des enfants (17,4%). Nos
résultats sont opposés avec ceux trouvés par Cheikhrouhou et al. (2009) et Kasmi et Saidouni
(2016) qui ont rapporté des taux d’infestation de 50.2% et 59.86%, respectivement chez I’enfant.
De méme, selon EL Guamri et al. (2011), les enfants représentaient (80.03%) et les adultes

(19.97%) au centre hospitalier de Kenitra (Maroc).

Selon Rubidge et al., (1970), les enfants en Afrique du sud sont les plus touchés par les
parasites intestinaux car ces derniers sont adressés aux écoles primaires, période durant laquelle la

proximité, les jeux en collectivité et le contact avec la terre favorisent leur contamination.

Dans la présente étude, en analysant la symptomologie en fonction des cas positifs (46 cas), la
symptomatologie clinique la plus souvent associée a la présence de parasites dans les selles est
représentée majoritairement par les douleurs abdominales (39.1 %) puis une association des
douleurs abdominales avec une diarrhée (23,9%), la perte d’appétit (10,9%), et un seul ca

représente des vomissements (2,2%).

Pour les sujets asymptomatiques, le taux était inférieur a ceux qui présentent des symptomes
(23,9%). Ce résultat exprime que les sujets infestés ne manifestent pas toujours une
symptomatologie clinique et sont considérés comme des porteurs sains (asymptomatiques),
représentant ainsi une source de contamination et de diffusion de ces infections dans
I’environnement. Ce qui nécessite la mise en place d’un traitement et faire un dépistage dans les

collectivités dans le cadre de prévention.

Pour les cas négatifs (14 cas), 21,4% ont présenté des signes cliniques. Ceci est peut étre

expliqué par le nombre important des bilans de travail ou des contrdles sanitaires.
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Conclusion

Les parasites intestinaux constituent un grave probléme sanitaire au niveau mondial qui est lié

au niveau d'hygiéne de la population et de son environnement.

L’objectif de notre travail est d’évaluer la prévalence des parasitoses intestinales chez les
patients consultant le laboratoire d’analyses de bactériologie- parasitologie de DR Abdaoui a

Cherchell-wilaya de Tipaza depuis le mois d’avril jusqu’au mois de juin.

Les parasitoses engendrent des troubles digestifs assez communs d’ou le probléme d'orientation
du diagnostic. Le principal élément de diagnostic est I'examen parasitologique des selles (EPS) qui

met en évidence des kystes, des ceufs, des larves et/ou des adultes.

L’étude a mis en évidence une prévalence de 76,7% des parasites intestinaux chez la population
étudiée, avec une prédominance masculine 61,7% (37 cas) et une prédominance des protozoaires
(97,82%),dont la classe majoritaire est celle des amibes. Durant notre étude, Entamoeba histolytica
est trouvée la plus fréquente (60,9%), suivie de Blastocystis hominis (13,04%), Entamaeba coli
(6,5%) et un méme taux (2,17%) pour Endolimax nana et Giardia intestinalis. Pour les
Helminthes, une seule espéce a été identifiée, Ascaris lumbricoides.

Les méthodes utilisées permettent de mettre en évidence toutes les formes parasites pour une

meilleure confirmation du diagnostic

Parmi les facteurs de risque qu’on peut déduire de cette étude, nous citons les mauvaises
conditions écologiques défavorables a une vie saine, tels que la pollution des eaux, des aliments
ce qui représente un risque d’ingestion des kystes dans 1’eau souillée et dans les aliments, 1’absence
de I’appréhension dans la société sur ces maladies et leurs sources d’infection et de contamination,

le manque d’hygiéne, 1’absence du controle des enfants dans leurs maisons et au niveau des écoles.

Les parasitoses du tube digestif sont intimement liées au péril fécal. Ce fléau, dii a I’¢limination
incontrolée des déjections humaines contenant des ceufs et des kystes, afflige les pays en voie de
développement. C’est un barometre du niveau d’hygiene, et par la méme, un indicateur du
développement. C’est un probléme de santé publique en zone d’endémie parasitaire. La diminution

de la prévalence des affections liées au peril fécal passe par une élévation du niveau de vie.

—
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Conclusion

La chaine naturelle du péril fécal met en jeu plusieurs éléments entre le réservoir et les hommes
(aliments, mains, mouches, sol, eau). Il convient d’attaquer chacun des ¢léments pour une bonne

efficacité, sachant que le role de 1’eau y est capital.

Les traitements actuels sont efficaces, faciles a administrer et a large spectre, mais la difficulté
réside dans la prévention, fondée sur I'nygiéne individuelle et collective. De ce fait, la lutte contre

les parasites intestinaux s’ impose.
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Annexe 1

Les photos des especes parasitaires de la partie bibliographique

I‘:igure 1 : forme kystique

d’Entamoeba histilotiqua (Zouitni, 2020)
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Figure 3 : Entamoeba coli forme végétative

coloré avec lugol (Abir youdri ,2021)

Figure 5 : La forme kystique
d’Endolimax nanus_(Guillaume, 2007)

Figure2 : forme végétative d’Entamoeba

histilotiqua (Zouitni, 2020)
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Figure 4 : kystes d’Entamoeba coli coloré
avec lugol (Abir youdri ,2021)
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Figure 6 : La forme végétative
d’Endolimax nanus (Guillaume, 2007)
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Figure 7 . forme vegétative de Figure 8 : kyste de Giardia intestinalis (site

Giardia intestinalis (site 3 Anofel) 3 Anofel)

Figure 10 : forme kstiqu de
Balantidium coli (site 10)

Corps résiduel

Sporozoite
Noyau
Vacuole

Figure 11 :schéma d’un oocyste mUr de Figure 12 - tro v idi
S DOCYSIC : trophozoite Cryptosporidium
crypyosporidium sp (Aajaouj Ghizlane, 2015) spgde localisé dans la surface de cellule
épithéliale intestinale vue au microscope
électronique (Aajaouj Ghizlane, 2015)
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Figure 13: schéma présenté ceuf de T.saginata
(Belkaid et al., 1992).

Figure 16 : Schéma présent ceuf de
Fasciola hepatica (Belkaid et al., 1992).

L

Figurel4 : ver adulte de Taenia sagina

(Anonyme 5)

testicule

Figure 15 : proglottis de T.saginata
(Anonyme 6 )
.
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Figure 17 : Schéma présent 1” adulte de
Fasciola hepatica (Guillaume ,2007)
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Figure 18 : schéma présente ceuf

1992).

Ankylostoma duodenalis (Belkaid et al.,

Figure 19 : Schéma présente adulte

Ankylostoma duodenalis (Anonyme 7)

Adultes mile ct femelle

! Euf non fécondé

CEuf fécondé

Figure 20:(Euf et adulte d’Ascaris lumbricoide (Anonyme)
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Annexe 2

Fiche de renseignements

Examen demandé :
Coproparasitologie [
Coproculture []

Recherche des parasites opportunistes [ ]

Nom : Prénom : Age: Sexe :
Signes cliniques :
Diarthée [ ]  Douleurs abdominales [ ]  Retard de croissance [ ] Autres [

Maladies associées :

Traitement Antibiotique en cours :

Prise d’antiparasitaires en cours :

Résultat de I’examen macroscopique :

Aspect des selles : Liquide [] Pateux [] Glaireux [ ] Sanglant []  Dure []
Coloration : Marron [ ] Jaune [ | Verdatre []

Résultat de ’examen microscopique :

Type de parasite :

Protozoaires :

Entamoeba histolytica [ ] Entamoeba coli [] autres Entamoeba [ ]
Giardia intestinalis [] Trichomonas intestinalis [ ] Blastocystis hominis [ ]
Cryptosporidium sp [] Autres [ ]

Helminthes :

Oxyures [ ] Ankylostomes[ ]  Ascaris [] Taenia []

Schistosoma [] Anguillules [] Autres [ ]

Forme de parasite :

Forme végétative U] Kystes [ ] Eufs []
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Figure 1 : Microscope optique Figure 2 : Balance

Figure 3: Microscope optique Figure 4: Matériel de laboratoire utilisé pour le
diagnostic des parasitoses intestinales
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Figure 5: Matériel de I’examen a 1’état frais Figure 6 : Matériels et réactifs utilisés dans
la technique de Ritchie

Figure 7: Matériels et réactifs utilises dans la
coloration de Ziehl Neelson modifiée
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Annexe 4
Tableau 1: Répartition des cas des parasitoses intestinales selon le sexe
Homme Femme
Cas positifs 27 (58,7 %) 19 (41,3 %)
Cas négatifs 10 (71,4 %) 4 (28,6 %)

*p=0,39

Tableau 2 : Répartition des cas des parasitoses intestinales selon 1’age

Enfant adulte
Cas positifs 8 (17,4 %) 38 (82,6 %)
Cas négatifs 0 14 (100 %)

*p =0,09

Total

46

14

60

Total

46

14

60

Tableau 3 : Répartition des cas des parasitoses intestinales selon les signes cliniques

Douleurs Diarrhée et Diarrhée, Diarrhée,
abdominales douleurs douleurs douleurs
abdominales abdominales abdominales,

et perte perte

d’appétit d’appétit et
vomissements

Cas 18 (39,1%) 11 (23,9%) 5 (10,9%) 1(2,2%)
positifs

Cas 3 (21,4%) 0 0 0
négatifs

p = 0.005

Aucun
signe

11(23,9%)

11(78,6%)

Total

46

14

60




Annexes

Annexe 5

Titile of thesis in Enlish

Prevalence of human intestinal parasites in the Wilaya of Tipaza.
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