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Résumé 

Dans le but d’étudier la prévalence des parasites digestifs chez les patients hémodialysés une 

étude a été réalisée au sein du laboratoire de parasitologie mycologie de L’établissement 

hospitalier spécialisé en transplantation d’organes et de tissus à l’hôpital de Frantz fanon de 

Blida, L’étude a été réalisée pendant 1 mois depuis le 12 Février au 12 Mars 2020. 

Cinquante-quatre échantillons ont subit un examen parasitologique des selles avec 4 

techniques de diagnostiques : L’examen à fais sans et avec coloration, Technique de Ritchie, 

Technique de Sheather ,Coloration de Ziehl-Neelsen .  

L’examen parasitologique des selles au microscope s’est révélé positif avec un taux de 

(42,59%), Blastocystis spp était le plus dominant avec un taux de (60,86%), Les amibes non 

pathogènes comme Entamoeba coli et Endolimax nanus (13,04%), Pseudolimax butchlii 

(4,34%) et d’autres parasites pathogènes comme Giardia duodenalis et Cryptosporidium spp 

(8,69%), Entamoeba histolytica (4,34%), L’âge moyen de nos patients était de 38 ans, le sexe 

féminin était le plus infecté (56,52%) Ce portage parasitaire est fait essentiellement de 

protozoaires. 

 Mots clés : 

  Parasites digestifs ; hémodialysés ; examen parasitologique ; prévalence ; 
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Abstract 

In order to study the prevalence of digestive parasites in haemodialysis patients a study was 

conducted in the laboratory of parasitology mycology of the hospital specialized in organ and 

tissue transplantation at the hospital Frantz fanon of Blida. The study was conducted for 1 

month from February 12 to March 12, 2020. 

Fifty-four samples were submitted to a parasitological examination of stools with 4 diagnostic 

techniques: The examination without and with staining, Ritchie's technique, Sheather's 

technique, Ziehl-Neelsen  staining .  

Parasitological examination of stools under the microscope was positive with a rate of 

(42.59%), Blastocystis spp was the most dominant with a rate of (60.86%), Non-pathogenic 

amoebae such as Entamoeba coli and Endolimax nanus (13, 04%), Pseudolimax butchlii 

(4.34%) and other pathogenic parasites such as Giardia duodenalis and Cryptosporidium spp 

(8.69%), Entamoeba histolytica (4.34%). The average age of our patients was 38 years; the 

female sex was the most infected (56.52%).this parasitic carrier is mainly made of protozoa. 

Keywords: 

  Digestive parasites; haemodialysis; Parasitological examination; prevalence; 
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 ملخص

 فيلياتالط علم مختبر في دراسة إجراء ،تم الكلى غسيل ىمرض في الهضمي الجهاز طفيليات انتشار دراسة أجل من

. البليدة يةولا ب فانون فرانس مستشفى في الأنسجة و الأعضاء زراعة في المتخصصة الاستشفائية مؤسسةال في الفطري

 .2020 مارس 12 إلى فيفري 12 من واحد شهر لمدة الدراسة إجراء ،تم

 لمباشرا المجهري الفحص تم :تشخيصية تقنيات بأربع للبراز الطفيلي للفحص عينة خمسين و أربعة إخضاع تم لقد

 Ziehl -Neelsen .ب التلوينو     Sheatherتقنية  Ritchie ,،تقنية و كذلك بالتلوين الطازج

 

   Blastocystis sppوجد الذي ،و( ٪42.59) بنسبة المجهرموجبًا تحت للبراز الطفيلي الفحص نتيجة على الحصول تم

   Endolimax nanusوEntamoeba coli مثل الممرضة غير الأميبات ،أما( ٪60.86) بنسبة انتشارًا الأكثر

،Pseudolimax butchlii   مثل للأمراض المسببة الطفيليات من ٪وغيرها4.34) ،(13.04بنسبة Giardia    

duodenalis و   Cryptosporidium spp8.69،بنسبة) ٪ Entamoeba histolytica,   (٪ 4.34متوسط كان و 

 بشكل يتكون الطفيلي الناقل (٪56.52) : تقدرب التيالأكثرانتشارًا يمثل  النسبة الأنثوي الجنس ،وماعا 38 مرضانا عمر

 .الأولية الكائنات من أساسي

 

                                                                                                 : المفتاحية الكلمات

    

 ; انتشار ; غسيل الكلى ,الطفيلي الفحص ,الطفيليات الهضمية
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L’insuffisance rénale chronique (IRC) est caractérisée par une perte progressive de la capacité des 

reins à filtrer le sang (Bamoulid et al., 2015). Pour pallier à cette pathologie débilitante pour la santé 

humaine, les efforts de recherche ont abouti au développement d'un rein artificiel "appelé 

hemodialyseur" capable de jouer le rôle du rein naturel (Belkyal, 2019).  

En effet, l'hémodialyse s’accompagne d’une diminution de l’immunité adaptative dont témoignent 

la diminution de la réponse vaccinale et l’augmentation de la susceptibilité aux infections 

notamment les parasites digestifs (Bamoulid et al., 2015).  

Les parasitoses digestives sont des maladies dues à la présence dans le tube digestif humain ou 

animal des parasites appartenant à deux embranchements celui des protozoaires et celui des 

helminthes. Ces organismes ont un tropisme particulier sur le système digestif dont le mode de 

transmission est majoritairement, lié au péril fécal (Abdoune et al., 2018). 

Même si le tableau clinique reste flou (signes cliniques frustres), le parasitisme digestifs constitue 

un problème de santé publique lie à la pérennité du parasitisme d'une part et au syndrome de mal 

absorption lié les diarrhées d'autre part. Dans l'impact sur  la santé est nettement perceptible sur le 

ralentissement de la croissance des individus (Kasmi et Saidouni, 2016). 

Les parasitoses digestives n’étant pas soumises à une déclaration obligatoire (sauf pour 

l’amoebose). Cependant, L’organisation mondiale de la santé  (2001) estime que 3,5 milliards de 

personnes sont infectées par les parasites digestifs et 350 millions présentent une parasitose (Lezrag 

et Djelali, 2019). 

Plusieurs facteurs contribuent à la multiplication de ces parasites parmi les quelles on note les 

conditions climatiques, les conditions de vie défavorables, le manque d’hygiène alimentaire et 

fécale, l’éducation sanitaire insuffisante et l’usage des engrais humains contribuent grandement à 

l’extension des parasitoses digestives, en augmentant la transmission et en perpétuant les cycles 

parasitaires (Abdoune et al., 2018). 

Entamoeba histolytica infecte 500 millions de personnes par année, cause une amoebose chez 50 

millions de cas et provoque la mort de 100 000 personnes annuellement à cause des complications 

extradigestives telles que les abcès hépatiques ou cérébraux. Concernant la giardiose, environ  

20 000 personnes la contractent par année (Lezrag et Djelali, 2019). 

Dans de nombreux laboratoires des pays en voie de développement, l’examen microscopique des 

selles à la recherche des kystes, des formes végétatives, des oocystes et des trophozoïtes reste la 

méthode de choix pour le diagnostic. Et la lutte contre ces infestations est aujourd’hui beaucoup 

plus facile qu’autre fois grâce à l’amélioration et à la simplification de certains méthodes de 

diagnostic et aux progrès réalisés en biologie parasitaire, et aussi à la découverte de traitement 
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médicamenteux efficaces avec moins d’effets secondaire (Amhaouch, 2017).  

De ce faite, notre étude vise à déterminer la prévalence des parasites digestifs chez les patients 

hémodialysés au niveau de l’établissement hospitalier spécialisé en transplantation d’organes et de 

tissus  (EHSTOT), en utilisant différentes techniques d’examens microscopiques, ayant servi pour 

le diagnostic parasitologique afin de tirer des conclusions qu’en au choix de la technique la plus 

rentable et la plus efficace.  
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Chapitre 1.La bibliographie 

1. Définition 

Les parasitoses digestives sont des maladies dues à la présence dans le tube digestif humain ou 

animal des parasites appartenant à l’embranchement des protozoaires, des helminthes et de certains 

arthropodes. (Ouraiba et Seghir, 2014). Ces derniers sont des organismes unicellulaires, 

pluricellulaire mobiles ou non, Les répercussions de ce parasitisme sur la santé sont en fonction de 

l’intensité du parasitisme et de l’état immunitaire du sujet. (Kasmi et Saidouni, 2016). 

2. Anatomie de l’appareil digestif  

 L’anatomie est une science qui a pour objet l’étude de la forme, les rapports réciproques et la 

structure finale des organes des êtres vivants organisés, parmi eux : L’homme (Hammoudi, 

2010).Le corps humain est composé de plusieurs organes et cavités. Parmi eux, se trouve 

l'appareil digestif qui est en contact permanent avec le milieu extérieur. 

 Appareil digestif est constitué par un ensemble d’organes se trouvant dans les régions cervico-

céphaliques, thoracique et abdomino-pelvienne (Hammoudi, 2010). La figure 1 montre 

l'organisation des différents compartiments digestifs dans la cavité abdominale chez l'homme. 

2.1. Organes de tube digestif  

Les organes impliqués dans la digestion peuvent être divisés en deux groupes : les organes du tube 

digestif et les organes annexés (Anonyme, 2020). Le premier groupe comprend :  

Cavité orale : il représente la partie initiale du td. C’est le siège de l’organe de la gustation, là où se 

font l’insalivation, la mastication puis la déglutition des aliments (Hammoudi, 2010). 

Pharynx : il est un conduit musculo-membraneux ouvert en avant. Il fait partie de l’appareil 

digestif, par sa situation et ses rapports avec les fosses nasales et le larynx, il contribue à l’apport de 

l’air vers les poumons (Hammoudi, 2010). 

Œsophage : il représente la partie du td qui fait suite au pharynx et se termine au niveau l’estomac. 

Son aspect extérieur est celui d’un conduit musculo-membraneux, et son aspect intérieur est celui 

d’un revêtement muqueux lisse et rose pale, avec des plis longitudinaux (Hammoudi, 2010). 

Estomac : c'est un segment dilaté du td qui fait suite à l’œsophage abdominal au niveau du cardia et 

se termine par le pylore (Hammoudi, 2010). 

Pancréas : c'est une glande mixte, encastrée par sa tête dans le cadre duodénal et reliée à celui-ci 

par les canaux pancréatique. Il fabrique les enzymes pancréatiques (sécrétion exocrine ou externe) 

qui se déversent dans les conduits pancréatique (Hammoudi, 2010). 
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Intestin grêle : il représente la partie de l’intestin grêle qui fait suite au duodénum à l’angle 

duodénum-jéjunal et qui se termine au niveau du colon ascendant par la valvule iléo-caecale 

(Hammoudi, 2010). 

Gros intestin : c'est la partie terminale du td. Il fait suite au jéjuno-iléon et se termine à l’anus par 

le rectum, du point de vue topographique le gros intestin est divisé en deux partie : le colon et le 

rectum (Hammoudi, 2010). 

Foie et voies biliaires 

A- Foie : c'est un organe glandulaire, la plus volumineuse glande digestive de l’organisme. Il 

participe à l’activité métabolique des glucides, des lipides et des protides. Il sécrète la bile qui joue 

un rôle dans la digestion des graisses. Il reçoit le sang du td par la veine porte (Hammoudi, 2010). 

B- Voies biliaires : elles constituent l’appareil excréteur de la bile; elles sont divisées en voies 

biliaires intra-hépatiques et voies biliaires extra-hépatique (Hammoudi, 2010). 

 
Figure 1. Anatomie du système digestif humain 

(https://sa.maxime-cruzel.fr/sa_cap/co/appareil_digestif.html) 

 

2.2. Organes digestifs annexés 

Les organes digestifs annexés sont : les dents, la langue, les glandes salivaires (Hammoudi, 2010). 

 

 

https://sa.maxime-cruzel.fr/sa_cap/co/appareil_digestif.html
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3. Historique  

La plupart des maladies parasitaires étaient connues depuis l'antiquité, mais les agents pathogènes 

n’ont été identifiés que lentement au cours du moyen âge et des temps modernes (Hoeppli, 1961). 

La parasitologie telle qu’on la conçoit actuellement était pourtant née vers le milieu du XVIIe siècle 

avec Francesco Redi, qui étudia le développement des mouches, découvrit que les ascaris pondaient 

des œufs, et qu’à l’état adulte ils comprenaient des individus mâles et des femelles. En 1379, Jehan 

de Brie signale la présence des douves dans le foie des ruminants, ensuite en 1771, la première 

description du ver trichocéphale a été faite par Linné.  

Les découvertes se sont multipliées en 1851, Theodor Bilharz découvre Schistosoma haematobium 

dans les veines mésentériques d'un égyptien ainsi que de l'espèce Hymenolepis nana dans l'intestin 

grêle d'un enfant égyptien et en 1880, Charles-Louis-Alphonse Laveran découvre le parasite 

responsable du paludisme en Algérie qui lui a valu le Prix Nobel, et en 1907, Cryptospridium sp a 

été découvert par Tyzzer chez la souris. En 1859, Lambelet décrit la maladie l’amœbose d’une 

protozoose cosmopolite à très large prédominance tropicale (90 %) du fait des conditions 

climatiques et d’hygiène défavorables. 

4. Etude des parasites digestifs chez l’homme 

Les protozoaires digestifs pathogènes, en particulier G. duodenalis, Cryptosporidium sp. Et 

Entamoeba histolytica, provoquent des maladies invalidantes, voire mortelles. Transmis par des 

kystes, ils peuvent être contrôlés par le traitement de l'eau de boisson et le lavage des aliments et 

des crudités (Hamphil et al., 2019)  

L'amibiase, la plus mortelle des trois, est également la plus difficile à traiter. Dans ce domaine, le 

développement de la chimiothérapie et de la vaccination sera l'un des plus grands défis de la 

prophylaxie parasitaire. Un autre domaine d'investigation intéressant serait l'influence de la 

giardiase, de la cryptosporidiose et de l'infection par l'amibe non envahissante sur l'absorption 

gastro-intestinale des nutriments, la microflore et le système immunitaire  (Hamphil et al., 2019). 

5. classification des parasites digestifs chez l’homme 

Comme tous les êtres vivants sont classés selon un certain nombre de critères morphologiques, 

physiologiques et comportementaux, immunologiques, biochimiques et génomique. La 

classification est celle proposé par Linnée en 1758 est suit un ordre bien défini par l'identification 

de critères morphologique propre à chaque étape de la nomenclature zoologique : Embranchement, 

Classe, Ordre et espèce (Hadj Mohammed et Mohammedi, 2017).  

 Embranchement des Protozoaires  

Ce sont des organismes unicellulaires doués de mouvements. Selon les cas ils se déplacent grâce à 

des pseudopodes (amibes), flagelles (flagellés), membrane ondulante ou des cils (ciliés), ou bien 

immobiles (coccidies). Ils se présentent sous une forme végétative, asexuée ou à potentiel sexué, 
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mobile et capable de se diviser, ou bien sous forme enkystée, intra ou extracellulaire (Abdoune et 

al., 2018). Le tableau 1 monte la classification des différents protozoaires digestifs chez l’homme. 

 Embranchement des Métazoaires 

Il regroupe des êtres pluricellulaires avec deux sous embranchement, selon la morphologie (Tableau 

2). 

 

Tableau 2. Classification des parasites digestifs appartenant à l’embranchement des métazoaires 

(Bourée, 2008). 

Tableau 1. Classification des parasites digestifs appartenant à l’embranchement des protozoaires 

(Abdoune et al., 2018). 

Protozoaires digestifs 

Classes Espèces 

Amibes (Rhizopodes) 

-Entamoeba histolytica 
-Entamoeba coli 

-Entamoeba polecki 

-Entamoeba hartmanii 

-Endolimax nanus 
-Pseudolimax butshlii 

Flagellés. 

-Giardia intestinalis 

-Trichomonas intestinalis 

-Chilomastix mesnilii 

-Retortamonas 

(Embadomonas)intestinalis 
-Enteromonas hominis 

Ciliés. -Balantidium coli 

Blastocystea. -Blastocystis hominis 

Sporozoaires. 

-Isospora belli 
-Cryptosporidium sp 

-Microsporidiumsp 
-Cyclospora cayetanensis 

 

 

 

 

Embranchement des 

Helminthes 

Sous Embranchement Classe Espèces 

Némathelminthes  

Nématodes 

-Ascaris lombricoïdes 

-Enterobius vermicularis 

-Trichuris trichiura 

Plathelminthes  

Cestodes 

-Taenia saginata 

-Taenia solium 

-Hymenolepis nana  

-Diphyllobotrium latum 

 

Trématodes 

-Fasciolopsis buski 

-Heterophyes heterophyes 
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1. Rhizopodes 

1.1 Amibiases dues aux amibes 

 L'amibiase est la troisième cause de mortalité due à une maladie parasitaire dans le monde. Bien 

que le principal agent étiologique de l'amibiase soit le parasite humain obligatoire Entamoeba 

histolytica, elle est particulièrement répandue dans les zones où les conditions sanitaires sont 

mauvaises, et les personnes vivant dans ces conditions sont les plus fréquemment touchées (Wilson 

et al., 2019).  

Les amibes sont des organismes eucaryotes unicellulaires dépourvus de mitochondrie classé 

habituellement chez les protistes, se déplaçant à l’aide de pseudopodes (prolongement du 

cytoplasme de l’amibe) et appartenant à la classe des Rhizopodes (Mortimer et al., 2010). 

1.1.1 Amibe pathogène 

 Entamoeba histolytica histolytica c’est un protozoaire parasite pathogène anaérobie responsable de 

cette infection (Narumol et al., 2019). Elle existe sous deux formes. La forme végétative à E. h. 

minuta non pathogène qui évolue vers la forme à E. h. histolytica pathogène, et une forme kystique 

(Guesmi et Messika, 2018). 

1.1.1.1 Morphologie 

 E. h. minuta 

 C’est la forme non pathogène, mesure 6 à 20 μm de diamètre. Son noyau est identique à celui d’E 

.h.histolytica alors que le cytoplasme ne contient pas des hématies et on peut toujours différencier 

entre l’ectoplasme et l’endoplasme (Hadj Mohammed et Mohammedi, 2017). 

 E. h. histolytica 

La figure 2 montre les différents stades parasitaires d'E. h. histolytica. C’est la forme hématophage, 

mesure 20 à 40 μm de diamètre. Le cytoplasme est finement granuleux, mais on peut différencier 

entre l’ectoplasme et l’endoplasme, il contient des hématies plus ou moins digérées, le noyau est 

excentrique avec une chromatine périphérique fine régulièrement répartie avec un caryosome 

central (Hadj Mohammed et Mohammedi, 2017). 

 Forme kystique 

Le kyste éliminé dans les selles est la forme de résistance et de dissémination. Ce kyste mesure 12 à 

15 m de diamètre, de forme plus souvent arrondie qu’ovalaire avec un cytoplasme granuleux 

pouvant contenir un à quatre noyaux (Ndiaye et al., 2017). 
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Figure 2. Morphologie du trophozoites et kyste d’Entamoeba 

hisolytica(Benouis, 2012) 

1.1.1.2Cycle biologique  

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

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

masse plasmodiale évoluant en 8 amœbules qui deviennent des amibes (E. h. minuta non 

hématophage) et vivent en saprophyte dans le côlon. Dans le td, l’amibe redonne des kystes qui sont 

éliminés dans le milieu extérieur, réalisant ainsi le cycle non pathogène (figure 3).  

Dans certaines conditions, E. h. minuta se transforme en E. h. histolytica hématophage qui exprime 

un pouvoir pathogène et devient agressive pour la muqueuse intestinale qu’elle envahit (figure 3). 

Les trophozoïtes adhèrent à la muqueuse colique par l’intermédiaire de lectines et libèrent des 

enzymes pour l’épithélium intestinal (Ndiaye et al, 2017). 

Au cours de cette invasion intestinale, les trophozoites provoquent la formation  d'ulcères. Les 

trophozoïtes pénètrent dans le flux sanguin pour atteindre d’autres organes et provoque des abcès, le 

plus souvent dans le foie, et rarement dans les poumons et le cerveau (figure 3) (Narumol 

Khomkhum et al., 2019). 
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Figure 3. Cycle biologique d’Entamoeba histolytica (Dani et Saib, 2017). 

1.1.1.3 Clinique 

Les formes asymptomatiques représentent 90% des cas cliniques des amibiases humaines. 

 Amibiase intestinale 

 Amibiase intestinale aigüe+++ 

 Amoebome 

 Colite chronique post amibienne 

 Amibiase extra-intestinale 

 Amibiase hépatique+++ 

 Amibiase pleuropulmonaire 

 autres ; SNC, rate, peau...etc (Delma, 2016). 

Amibiase intestinale  

1 -Amibiase intestinale aigüe 

Elle s'agit du syndrome dysentérique propre qui se manifeste par des signes cliniques qui sont 

caractérisés par des douleurs abdominales violentes, des selles nombreuses 8 à 15 fois par jour a 

fécales faite de glaires sanglantes appelées crachats rectaux, pendant quelques semaines. L'état 

général est conservé avec l'absence de fièvre (Delma, 2016). Cette forme peut être compliquée par 

des hémorragies intestinales, des perforations intestinales avec risque de péritonites, due à l’action 

nécrosante de l’amibe. Les occlusions intestinales dues à l’inflammation (Delma, 2016). 
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2- Amoebome 

Tumeur inflammatoire caecale ou recto-sigmoïdienne pouvant mimé un cancer colique dont la 

biopsie, lors d’une coloscopie, montre des amibes au sein d’un tissu granulomateux. La sérologie 

amibienne est positive (Pichard et al., 2002). 

3- Colite chronique poste-amibienne 

Secondaire à la répétition des épisodes d’amibiase intestinale aiguë qui est parfois responsable de 

l’apparition de troubles digestifs causés par l’accumulation des lésions cicatricielles de la muqueuse 

colique. 

 Des douleurs intermittentes 

 Des troubles du transit d'alternance de diarrhée et d'anorexie (Delma, 2016). 

Amibiase extra-intestinale 

1- Amibiase hépatique aigue 

Abcès du foie non précédé par une symptomatologie colique, hépatomégalie possible difficile à 

affirmer en raison de la douleur qui gêne l’examen clinique (Guillaume, 2007). 

2- Amibiase pleuropulmonaire 

Il s’agit le plus souvent de pleurésies séro-fibrineuse ou séro-hématique (Guillaume, 2007). 

1.1.1.4 Prophylaxie 

A. Prophylaxie général 

 Traiter les réservoirs malades et porteurs sains. 

 Stériliser les selles par l’eau de javel ou par l’incinération (lutte contre la pollution fécale). 

 Installation d’un réseau d’eau potable surveillé (Institut Pasteur d'Algérie, 2012). 

B. Prophylaxie individuelle 

 Bien laver les aliments. 

 Faire bouillir l’eau. 

 Bien se laver les mais surtout (brossage) (Institut Pasteur, 2012). 

1.1.2Amibes non pathogènes 

1.1.2.1Entamoeba coli 

Elle est cosmopolite et l’une des amibes les plus fréquemment observées dans les selles (Bouragba 

et al., 2017). 

 Forme végétative 

E.coli est la plus grosse des amibes du colon. Son diamètre varie de 15 à 30 voire 40µm (figure 4). 

Elle bouge assez peu, ses pseudopodes sont cours à base large, assez clairs et différents par leurs 

réfringence de l’endoplasme granuleux contenant souvent de grosses vacuoles digestives (Rousset, 

https://www.amazon.fr/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&field-author=Eric+Pichard&text=Eric+Pichard&sort=relevancerank&search-alias=books-fr
https://www.pasteur.fr/fr/centre-medical/fiches-maladies/amibiase
https://www.pasteur.fr/fr/centre-medical/fiches-maladies/amibiase
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1993). Le noyau à chromatine périphérique épaisse et irrégulière présente un caryosome assez gros 

et souvent excentré (Bouragba et al., 2017).  

 
Figure 4.Morphologie du trophozoïte d’Enatamoeba coli 

(Deluol, 2007). 

 Forme Kystique 

Le kyste d’E.coli est le plus souvent sphérique mais il n’est pas rare qu’il soit ovoïde voire moins 

régulier. Il mesure de 14 à 20 µm de diamètre mais on observe parfois des kystes nains de 13 µm et 

des kystes géants de 30µm (figure 5). La paroi des kystes est épaisse, très nette, rendant le kyste 

facile à repérer à un grossissement moyen (Rousset, 1993). Le kyste murs contient en général 8 

noyaux visibles à frais sans coloration (Rousset, 1993).  

 
Figure 5. Morphologie du kyste d’Entamoeba coli (Deluol, 2007). 

 

1.1.2.2. Endolimax nanus 

 Forme végétative  

Elle est de petite taille de 5 à 8 μm. Elle émet de nombreux pseudopodes clairs et arrondis pour se 

déplacer (figure 6). Le cytoplasme contient de nombreuses petites vacuoles. Le noyau invisible à 

l’état frais, visible après coloration et montre une membrane nucléaire épaisse avec un gros 

caryosome de taille, de forme et de localisation variables (Bouragba et al.,2017). 
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Figure 6.Morphologie du trophozoite d’Endolimax nanus(Deluol, 2007). 

 Forme kystique 

Les kystes d’E. nanus ont une forme ovalaire ou arrondie, d'une taille variable de 3 à 7 μm et une 

coque externe mince et peu réfringente (figure 7). A l'état frais, les noyaux apparaissent sous forme 

de grains réfringents à l'intérieur d'un cytoplasme hyalin dépourvu de vacuoles et de cristalloïdes. 

Les kystes mûrs ont quatre noyaux regroupés par deux aux extrémités. C’est le plus petit kyste 

d’amibe (Bouragba et al., 2017). 

 
Figure 7. Morphologie du kyste d’Endolimax nanus 

(https://devsante.org/articles/reconnaitre-les-protozoaires-dans-les-selles). 

 

1.1.2.3 Pseudolimax butschlii  

 Forme végétative 

 Les formes végétatives mesurent de 8 à 15 μm. Elles émettent un long pseudopode en doigt de gant 

puis de nombreux pseudopodes larges et courts. Le cytoplasme contient de nombreuses vacuoles, 

qui sont invisible chez les amibes vivantes, le noyau est constitué par un gros caryosome réfringent 

plus ou moins excentré (figure 8). La membrane nucléaire très mince n'est pas colorée (Bouragba et 

al., 2017). 

https://devsante.org/articles/reconnaitre-les-protozoaires-dans-les-selles


 

15 
 

 

Figure 8. Morphologie du trophozoite de Pseudolimax butshili (Deluol, 2007). 

 Forme kystique 

Les kystes mesurent 8 à 15 μm et ont une forme très variable (figure 9). Leur contour est épais, net 

et réfringent. Ils possèdent un seul noyau et toujours une vacuole plus ou moins grande qui se 

colore toujours en brun au Lugol (Bouragba et al., 2017). 

 
Figure 9. Morphologique du kyste de Pseudolimax butshlii(Deluol, 2007). 

 

2. Flagellés 

2.1 Giardiose due à Giardia duodenalis 

La Giardiose est l'infection parasitaire de l'intestin humain d'origine hydrique la plus courante dans 

le monde. L'agent étiologique, G.duodenalis, est un protozoaire parasite flagellé et binucléé qui 

infecte un large éventail de mammifères (Halliez et Buret, 2013), responsables d'infections aiguës 

ou chroniques (Wang et al., 2019).  

La Giardiase humaine est cosmopolite (Halliez et Buret, 2013). On estime que 280 millions de 

personnes sont infectées par G. duodenalis chaque année. Les taux d'infection humaine sont 

généralement élevés dans les pays en développement (Wang et al., 2019).  
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2.2 Morphologie 

 Forme végétative 

Les trophozoïtes mesurent de 10 à 20 µm de long, sont aplatis avec une extrémité antérieure large, 

et sont mobiles (figure 10). La face dorsale est convexe, la face ventrale est concave (Anofel, 2014). 

Le disque ventral permet au trophozoïte de se fixer sur la paroi intestinale (Guillaume, 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les trophozoïtes possèdent deux noyaux morphologiquement identiques. Les deux noyaux sont 

situés de part et d'autre de la ligne médiane, dans la partie antérieure du parasite. Quatre paires de 

flagelles sont réparties sur chaque face et assurent la mobilité (ANOFEL, 2014). 

 2 flagelles antéro-latéraux, prenant leur origine devant les noyaux et sortant par la face 

dorsale. 

 2 flagelles postéro-latéraux, prenant leur origine entre les noyaux et sortant par la face 

ventrale. 

 2 flagelles caudaux, prenant leur origine entre les noyaux et sortant par la face ventrale à 

l'extrémité postérieure du parasite. 

 2 flagelles ventraux épais, au fond du sillon formé par la concavité de la face ventrale. 

 Forme kystique 

La figure 11 mis en exergue le kyste de Giardia et les différentes structures internes. Le kyste, de 8 

à 10 µm de diamètre, est ovale avec des noyaux dans la partie antérieure et constitue la forme de 

résistance, c'est la forme la plus souvent rencontrée à l'examen microscopique des selles (Anofel, 

2014).Les flagelles réunis en mèches dessinent une sorte de S souple au milieu du kyste dans le 

sens de la longueur (Rousset, 1993).La paroi épaisse (0,3 à 0,5 µm) donne un aspect de double 

 

Figure 10. Morphologie du trophozoïte de Giadia duodenalis 

(https://devsante.org/articles/diagnostic-des-protozooses-

intestinales). 

https://devsante.org/articles/diagnostic-des-protozooses-intestinales
https://devsante.org/articles/diagnostic-des-protozooses-intestinales
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membrane. L'enkystement se fait après la réplication du parasite, le kyste contient donc 4 noyaux. 

Cet enkystement se fait dans le jéjunum, probablement sous l'action des sucs biliaires (Anofel, 

2014). 

 

Figure 11. Morphologie du kyste de Giardia duodenalis (Benouis, 2012). 

2.3 Cycle biologique 

Le cycle biologique de Giardia est simple et ne comporte que 2 étapes (figure12); le kyste et le 

trophozoïte. Lorsque les stades infectieux (kystes) sont ingérés par l'hôte, ils s'excystent dans le 

duodénum, libérant 2 trophozoïtes. Les trophozoïtes ne sont pas invasifs et subissent une division 

mitotique répétée sur la surface de la muqueuse de l'intestin grêle. Plus tard, en réponse au sel 

biliaire et à d'autres conditions présentes dans l'intestin, les trophozoïtes se développent en kystes 

(la forme résistante à l'environnement) qui sont excrétés dans les selles (Santin, 2020). La 

transmission est fécale-orale et se fait par contact direct avec des personnes infectées ou des 

animaux et indirectement par l'ingestion d'eau ou d'aliments contaminés par des kystes (Santin, 

2020). 

2.4 Clinique 

Les infections à Giardia ont tendance à s'auto-limiter chez les personnes dont le système 

immunitaire est compétent. Les personnes immunodéprimées courent un risque accru de développer 

une giardiose chronique. Cette dernière est également fréquente chez les personnes 

immunocompétentes qui contractent le parasite pour la première fois. 

Dans la majorité des infections à Giardia, les symptômes comprennent généralement des diarrhées, 

des ballonnements, des douleurs abdominales, des nausées et des vomissements. Ces symptômes 

peuvent également être associés à l'anorexie et l'incapacité à prospérer. En effet, les infections à 

Giardia peuvent avoir des effets néfastes sur le poids corporel des humains. Bien que la majorité 

des individus ne présentent pas de signes d'inflammation intestinale, un rare sous-ensemble de 

patients chroniquement infectés peut développer une "inflammation duodénale microscopique" 

Bien que ces patients puissent continuer à avoir des diarrhées, des rapports suggèrent que certains 

individus peuvent devenir constipés (Cotton et al., 2011).  
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2.5 Prophylaxie 

Il existe plusieurs moyens efficaces afin d’éviter de contacter ou de transmettre cette infection. 

1. L’eau de boisson non contrôlée peut être une source d’infection dans toutes les zones  

géographiques (Anofel, 2014).  

2. Lavez bien vos mains à l’eau et au savon avant et après les repas, la préparation des aliments, le 

changement des couches et après avoir été aux toilettes (Zekri et Merrouche, 2018).  

3. Evitez d’avaler de l’eau lorsque vous nager dans les piscines publiques ou les lacs (Zekri et  

Merrouche, 2018).  

 
Figure 12.Cycle biologique de Giardia duodenalis,  

(https://fr.wikipedia.org/ wiki/Fichier:Giardia_life_cycle_fr.svgà). 

 

3. Blastocyste 

Blastocystis sp 

Blastocystis est un protozoaire cosmopolite qui vit au niveau du colon. Considéré au départ comme 

un champignon, actuellement, il est classé parmi les protozoaires (Bouragba et al., 2017). Il se 

multiplie par division binaire et se présente au cours de son cycle sous plusieurs formes. 

3.1 Morphologie  

 Forme vacuolaire 

 

C’est la forme la plus fréquemment rencontrée in vitro et dans les selles. Sa taille varie en moyenne 

entre 4 et 15 μm (figure 13).Les échantillons de selles fraiches contiennent la forme vacuolaire ou 

https://fr.wikipedia.org/%20wiki/Fichier:Giardia_life_cycle_fr.svg
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sa plus petite taille soit environ 5μm (Lorgeril, 2011).C’est une cellule typiquement ronde avec une 

large vacuole centrale qui occupe 90% du volume de la cellule. La vacuole centrale contient de 

fines granules (Lorgeril, 2011).Le cytoplasme constitue une fine bordure entourant la vacuole 

centrale. Il contient un noyau périphérique, difficilement observable (Lorgeril, 2011).La membrane 

cytoplasmique de la cellule est entourée d’une fine couche fibrillaire qui constitue le manteau de 

surface (Lorgeril, 2011). 

 

Figure 13.Forme vacuolaire de Blastocystis sp (Ageagah et al., 2017). 

 Forme granulaire 

La forme granulaire présente beaucoup de similitudes morphologiques avec la forme vacuolaire, 

telles que la taille et la forme sphérique (figure 14). La forme granulaire comporte en plus un grand 

nombre de granules cytoplasmiques et vacuolaires d’où elle tire son nom (Lorgeril, 2011).Cette 

forme est plus souvent rencontrée chez les sujets asymptomatiques que chez les sujets 

symptomatiques (Lorgeril, 2011). 

 

Figure 14. Forme granulaire de Blastocystis sp (Ageagah et al.,2017). 

 Forme amiboïde 

La forme amiboïde serait une forme intermédiaire entre la forme vacuolaire et le kyste, qui ingère 

par phagocytose les bactéries et débris cellulaires afin de fournir la nutrition nécessaire à 

l’enkystement (Lorgeril, 2011). Elle est de petite taille qui varie entre 2,6 et 7,8 μm, irrégulière avec 

un noyau central prédominant et de multiples extensions périphériques appelées pseudopodes et 

avec une vacuole centrale (figure 15). 
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Figure 15.Forme amiboïde de Blastocystis sp(Ageagah et al.,2017) 

 Forme kystique 

Les kystes fécaux sont sphériques à ovoïdes et sont protégés par une épaisse paroi composée de 

plusieurs couches. La paroi est elle aussi entourée d’une couche fibrillaire que le kyste perd à 

maturité (figure 16). Mesurant entre 3 et 6 μm, les kystes sont de plus petite taille que les autres 

formes citées précédemment. Le cytoplasme contient un à quatre noyaux selon le stade de 

développement du kyste, de multiples vacuoles (Lorgeril, 2011). 

 
Figure 16.Forme kystique de Blastocystis sp (Ageagah et al., 2017). 

3.2 Cycle biologique 

La figure 17 montre les différentes étapes du cycle biologique de B. sp. L’Homme ainsi que les 

autres hôtes s’infestent par ingestion des kystes avec l’eau de boissons et les aliments souillés, un 

dékystement se produit libérant les formes vacuolaires dans le colon .Ces dernières se multiplient 

par division binaire et deviennent soit directement kystes intermédiaires éliminés avec le bol fécal 

dans le milieu extérieur ou ils deviennent matures ou bien se différencient en formes amiboïdes ou 

granuleuses pouvant aussi évoluer en forme kystique (Benouis ,2012). 
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3.3 Clinique 

En effet on parle de Blastocystose lorsque l’examen parasitologique des selles révèle la présence du 

parasite avec un nombre supérieur à 5 et le malade présente les signes cliniques suivants : diarrhée 

parfois sanglante qui est le signe prédominant, nausées, vomissements, douleurs abdominales et 

flatulence (émission de gaz intestinal par l’anus), colites et altération de l’état général. Hormis les 

symptômes digestifs, d’autres peuvent apparaitre tel que : céphalée, fièvre, vertige, troubles du 

sommeil etc. et aussi été associés à des manifestations cutanées (Benouis, 2012). 

3.4 Prophylaxie 

La prévention de Blastocystis. sp : Ne pas consommé  le lait non pasteurisé ou de la crème glacée, 

de la nourriture auprès des vendeurs et des fruits comme les  raisins et des salades crue. Mangez  

des fruits que vous pouvez peler comme les bananes et les oranges. Ne buvez pas l'eau du robinet et 

garder la bouche fermée lors de la douche. Utiliser de l'eau embouteillée pour boire et se brosser les 

dents. Lavez-vous les mains fréquemment et toujours après avoir utilisé les toilettes ou avoir changé 

une couche (Guessmi et Messika, 2018). 

4. Sporozoaires ou coccidies 

Cryptosporidium sp 

Le Cryptosporidium, l'agent responsable de la cryptosporidiose, est un protozoaire parasite 

omniprésent. Il provoque des maladies gastro-intestinales chez une grande variété d'hôtes vertébrés. 

 
Figure 17.Cycle biologique de Blastocystis sp (Benouis, 2012). 
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Plusieurs espèces de Cryptosporidium sp sont connues pour être zoonotiques, les animaux étant les 

principaux réservoirs (Nahavandi et al., 2019).  

4.1 Morphologie 

 Sporozoïtes 

Ils sont nucléés, en forme de fuseau avec 5,0 µm×0,5 µm. Le complexe apical joue un rôle dans la 

motilité glissante pour accéder à la cellule cible. Le noyau se trouve au centre de la cellule. 

(Pumipuntu et Piratae, 2018). 

 Trophozoïtes 

Ils ont d'une taille de1,5-2,5 μm de diamètre (Pumipuntu et Piratae, 2018). 

 Mérontes de première génération (Schizonte I) 

Elles contiennent 8 mérozoïtes morphologiquement similaires aux sporozoïtes qui ressemblent à des 

bâtonnets 0,4 μm×1,0 μm (Pumipuntu et Piratae, 2018). 

 Mérontes de la deuxième génération (Schizonte II) 

Elles ont une forme moins uniforme, légèrement plus grands et moins actifs que les mérozoïtes 

libérés par les mérontes de type I (Pumipuntu et Piratae, 2018). 

 Microgamonts 

Elles produisent seize microgamètes qui sont en forme de bâtonnet, non flagellés et 1,4 μm×0,5 μm 

(Pumipuntu et Piratae, 2018). 

 Macrogamonts 

Elles sont unicellulaire adjacent, avec une structure sphérique à ovale de 4 à 6 μm de diamètre avec 

un gros noyau central (Pumipuntu et Piratae, 2018). 

 Oocystes 

Les oocystes typiques sont presque sphériques et de petite taille environ 4-6 µm en moyenne et ont 

des structures internes obscures (Figure 18). La marque caractéristique de la maturité est le 

développement de sporozoïtes. Les oocystes contiennent quatre sporozoïtes mais aucun sporocyste. 

(Pumipuntu et Piratae, 2018). 

 
Figure 18. Morphologie de l’oocyste de Cryptosporidium sp (Benouis, 2012)   
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4.2 Cycle Biologique 

La Figure 19 montre les différentes étapes du cycle biologique de Crypstosporidium sp, Les 

Crypstosporidie ont un cycle de vie monoxene. Les formes infectieuses s'attachent aux surfaces 

apicales et s'internalisent dans un compartiment intracellulaire mais extracytoplasmique séparé du 

cytoplasme par une couche dense (Bouzid et al.,2013).Le cycle de vie établi commence par 

l'ingestion des oocystes sporulés par l'hôte sensible ; les oocystes subissent une excystation et 

libèrent quatre sporozoïtes infectieux qui glissent sur la cellule intestinale et migrent à travers la 

surface des cellules hôtes et les envahissent activement (Bouzid et al., 2013).Le sporozoïte se 

développe en un trophozoïte sphérique, qui subit une mérogonie et forme un méronte de type I 

contenant huit mérozoïtes. Ces mérozoïtes  sont libérés et s'attachent à nouveau à la surface d'une 

cellule épithéliale, où ils subissent une mérogonie une fois plus et forment soit un autre méronte de 

type I, soit un méronte de type II (Bouzid et al., 2013).  

Un méronte de type II contient quatre mérozoïtes. Ces mérozoïtes, une fois libéré, se rattache à 

nouveau à la cellule épithéliale, mais au lieu de se développer en d'autres mérontes, ils initient la 

gamétogonie. Les mérozoïtes individuels produisent soit des microgamontes (gamète male)  soit des 

macrogamontes (gamète femelle). Chaque microgamonte entreprend une division nucléaire et se 

différencie pour former jusqu'à 16 microgamètes, qui lorsque libérés vont localiser et fertiliser un 

macrogamétocyte unicellulaire qui se dernier a été développé à partir d'un macrogamonte (Bouzid 

et al., 2013).  

Le produit de la fécondation, le zygote, subit deux cycles asexués de sporogonie pour produire un 

oocyste avec soit paroi épaisse ou paroi mince, contenant quatre sporozoïtes (Bouzid et al., 2013). 

Les oocystes à paroi épaisse sont libérés dans la lumière de l'intestin, sont excrétées dans les selles 

et sont immédiatement infectieux, ce qui permet la propagation de l'infection à d'autres hôtes 

sensibles (Bouzid et al., 2013).  

En outre, contrairement aux autres parasites appartenant au même ordre, Eucoccidiorida, le 

Cryptosporidium sp est capable d'auto-infection chez l'hôte (Bouzid et al., 2013). L'auto-infection 

se produit à travers les oocystes à paroi mince, qui s'excystent une fois qu'ils sont séparés de 

l'épithélium, et  le cycle recommence (Bouzid et al., 2013). L'auto-infection et le recyclage des  

mérontes de type I expliquent les infections chroniques persistantes (Bouzid et al., 2013).  
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4.3 Clinique 

La diarrhée aqueuse est le principal syndrome clinique, souvent grave, avec une déshydratation, 

généralement non sanglante, et parfois accompagnée de vomissements (Mmbaga et al., 2017). La 

diarrhée est souvent prolongée ou persistante par rapport à d'autres causes responsables de diarrhées 

plus ou moins courte. L'infection peut s'étendre à tout le tractus gastro-intestinalet de diffuser sur 

d'autres organes, y compris l'arbre biliaire et le poumon, notamment les immunodéprimés (Brady et 

al., 1984). 

En plus de la diarrhée, une infection intestinale asymptomatique au Cryptosporidium sp a été 

associée à une mauvaise croissance chez l'enfant. L'impact et l'ampleur de cet effet font l'objet d'une 

étude active car l'infection intestinale asymptomatique au Cryptosporidium sp est beaucoup plus 

fréquente que la diarrhée au niveau communautaire (Mmbaga et al., 2017).  

4.4 Prophylaxie 

Prévenir en amont la contamination de l’eau et des aliments. Suivre les recommandations 

individuelles d’hygiène, en particulier pour les patients immunodéprimés et les personnes les plus 

exposées : 

– Lavage des mains et des aliments. 

– Éviter le contact avec des selles humaines. 

– Éviter le contact avec des animaux susceptibles d’être contaminés. 

– Être averti du risque de baignade en eaux non contrôlées. 

– Éviter de boire de l’eau provenant d’une source douteuse, pouvant avoir été contaminée en amont . 

– En cas de doute sur l’eau potable, boire de l’eau encapsulée. 

 

Figure 19. Cycle biologique de Cryptosporidium sp (Muriel, 1992). 
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– Recommander une hygiène renforcée aux voyageurs séjournant dans des pays à faible niveau 

d’hygiène (Guyot et al., 2012).   

5. Diagnostic des parasites digestifs 

Un examen parasitologique des selles (EPS) est un examen de routine qui comporte un examen 

direct à l’état frais, après coloration et après concentration (El- Hassani, 2014). Et pour le diagnostic 

des parasitoses digestives, le but du microscopiste est d'établir avec certitude la présence de 

parasites dans les selles qui vivent dans le tube digestif de l’homme de différentes formes : œufs, 

larves, kystes, formes végétatives, oocystes, spores...etc. (OMS, 1994).  

5.1 Examen macroscopique 

Cet examen visuel doit être suivi d’une homogénéisation des selles qui permet de retrouver certains 

parasites adultes, et comprend des méthodes quantitatives et qualitatives (Raymond, 2003, Gentilini 

et al., 1983). Il consiste à étudier les caractères organoleptiques : la couleur, la consistance (liquide, 

pâteuse, moulée…), les éléments surajoutés (mucus, glaire, sang) et la présence d’éléments 

nutritionnels macroscopiquement visibles et non mastiqués (Rousset, 1993). 

5.2 Examen microscopique 

L’examen microscopique est le temps essentiel de l’analyse. Il permet de dépister les œufs et les 

larves d’helminthes, les kystes et les formes végétatives d’amibes et de flagellés, les oocystes de 

coccidies et les spores de microsporidies (Radaody, 2007). 

5.2.1 Examen direct à l'état frais 

Il permet de voir la mobilité de certains parasites et donne une idée sur le degré d’infestation ou 

d'infection du patient. Selon la qualité des prélèvements et la consistance des selles on pratique les 

examens suivants : 

Examen sans dilution sur des selles liquides ou glaireuses : il est pratiqué sur des selles émises 

depuis moins d’1heure. 

Examen après dilution dans l’eau physiologique (solution salée isotonique: Na CL 9‰) sur des 

selles moulées ou dures. 

Examen direct après dilution dans l’eau du robinet : il permet grâce à la présence de chlore dans 

cette eau, de lyser rapidement Blastocystis sp, et les forme végétative de Pseudolimax butshlii et de 

laisser intacts les kystes d’amibes ou de flagellés pathogènes (Rahmouni, 2010). 

5.2.2 Examen direct après coloration 

Il facilite le repérage et l’observation des éléments parasitaires, en particulier des kystes ou des 

formes végétatives (Radaody, 2007). Il existe plusieurs types de colorations que l’on peut inclure 

dans deux grands groupes : colorations immédiates et Colorations permanentes (Belkaid, 1992). Le 

tableau 3 montre les différents colorants utilisés pour la mise en évidence des parasites digestifs. 
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a. Colorations immédiates 

Elles se font par dilution d’une particule de selle préalablement diluée dans de l’eau physiologique 

ou après concentration dans une goutte de colorant (tableau 3) (Blkaide, 1992).  

b. Colorations permanentes 

Elles sont parfois nécessaires pour confirmer l’identité des fv et kystiques de protozoaires et en cas 

de suspicion d’oocystes de Cryptosporidium. Ces colorations permettent de conserver le matériel de 

référence ou de l’envoyer à un laboratoire de référence pour un avis d’expert (OMC, 1993). 
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5.2.3 Examen microscopique après concentration 

Si les éléments parasitaires ne sont pas présents en grand nombre dans l’échantillon des selles 

examiné, la préparation à l’état frais peut ne pas suffire pour déceler une infestation ou infection 

parasitaire. Ainsi dans la mesure du possible, on concentrera les selles. Cette concentration 

permettra de mettre en évidence les œufs de vers, les larves et les kystes de protozoaires mais pas 

Tableau 3. Techniques de colorations en parasitologie 

Coloration 

immédiate 

Produits utilisés interêt Références 

Lugol 

La coloration au Lugol permet 

de mettre en évidence les kystes 

de protozoaires, elle permet de 

mieux visualiser certains 

éléments d’identification: 

vacuole, noyau, caryosome. 

Bibirou, 2016 

Merthiolate-iode- 

formol (MIF) 

Une coloration au MIF a été 

effectuée pour colorer et 

conserver les formes 

végétatives de Giardia 

intestinalis retrouvées lors de 

l’examen direct 

Belkaide, 1992 

Bleu de méthylène 
permet l’identification de 

formes végétatives d’amibes 

OMS,1993 

Cristal violet de 

Bailenger 

Permet la coloration des kystes 

et des formes végétatives 

Belkaide,1992 

Colorations 

permanentes 

Hématoxyline ferrique 

colore les noyaux des amibes 

ce qui permet de différencier 

entre les espèces 

 

Guillaume 2007 

Alcool Poly Vinylique 

(APV)trichrome 

Facilite l’identification des 

amibes 

Guillaume 2007 

Noir chlorazol de 

Kohn 

Facilite l’identification des 

protozoaires 

Guillaume 2007 

Ziehl Neelsen 

modifiée par 

Henriksen et Poblenz 

met en évidence les oocystes de 

Cryptosporidium sp et 

d’Isospora belli 

 

Rousset, 1993 
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les formes végétatives des protozoaires, car ils sont en général détruits au cours du processus de 

concentration (OMS, 1993). 

La technique de concentration s’impose lorsque l’examen de la préparation à frais est négatif en 

dépit de symptômes cliniques d’une infestation ou infection parasitaire présenté par le malade 

(OMS, 1993). 

5.2.3.1 Techniques de concentration standards 

Il existe deux types de concentration des éléments parasitaire. Les techniques physiques et physico-

chimiques (diphasiques). 

a. Techniques physiques (Monophasiques) 

Le tableau 4 montre les techniques de concentration physiques. Les selles sont diluées dans un 

liquide dont la densité est; soit inférieure à celle du parasite, on parle d’une concentration par 

sédimentation ; soit supérieure à celle du parasite, on parle d’une concentration par flottation 

(Abdoune et al., 2018).  

Tableau 4. Techniques de concentration physiques (Marijon et al., 2020) 

Principe 

Sédimentation Flottaison 

Dilution dans un liquide de densité 

inferieure à celle des éléments 

parasitaires 

Dilution dans un liquide de densité 

supérieur à celle des éléments 

parasitaires 

Exemple Technique de Faust et Ingalls Technique de Willis 

Préparation 

-Préparer une solution hypotonique 

(eau glycérinée 0,5% ou solution 

d’alcool à 90 ° diluée au 10%) ; 

- Diluer la selle dans la solution ; 

- Effectuer 3 cycles de sédimentation 

(1h, 45min, 30min)- décantation ; 

- Observer le dernier sédiment au 

microscope optique (x 200). 

- Préparer une solution hypertonique 

(à base de sels alcalins ou de métaux 

lourds) ; 

-Diluer la selle au 1/10 dans la 

solution ; 

-Passer au tamis puis centrifuger ; 

-Observer le surnageant en surface au 

microscope optique (x 200). 

Intérêts 

-Simple, peu onéreux. 

-Utilisable pour la recherche d’œufs 

de schistosomes. 

-Simple 

-Utilisable pour la recherche d’œufs 

d’Ascaris et d’Ankylostomes. 

Limites 

- Quantité de selles utilisées 

importante. 

- Chronophage  

- Inefficace pour la recherche de 

kystes de protozoaires. 

- Peu efficace pour les œufs de 

douves et de schistosomes  

- Inefficace pour la recherche de 

kystes de protozoaires  

b. Techniques physico-chimiques (Diphasiques) : 

- Le Tableau 5 montre les techniques de concentration physico-chimiques. Les techniques les plus 

utilisées, Basées sur des principes de concentrations physico-chimiques : 

- Physique: étape de sédimentation et de centrifugation ; 

- Chimique: Utilisation de 2 phases non-miscibles créant un coefficient de partage des particules. 

- Phase aqueuse (densité inferieure à celle des éléments parasitaires) : dilution des matières 

fécales. 
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- Phase organique lipophile (hydrophobe) : élimination des débris. (Marijon et al., 2020).  

Tableau 5. Les techniques de concentration  physico-chimiques (Abdoune et al., 2018) 

Technique Intérêt Avantages Inconvénients 

Telemann 

modifiée par 

Rivas 

 Concentre bien les 

parasites les plus 

courants (Giardia et 

Entamoeba). 

-Facile et rapide à 

pratiquer. 

-Elle utilise une 

solution 

Telemann- 

Rivas modifiée 

par Bailanger 

Concentre bien les kystes 

tels ceux de Giardia, des 

amibes, les œufs de 

trichocéphale, les 

oocystes de 

cryptosporidies. 

- Plus fiable pour la 

recherche des kystes qui 

se concentrent bien dans 

un pH aux environs de 5 

(Giardia et amibes). 

- Ajustement du pH 

à 5 avant toute 

manipulation. 

M.I.F 

-Permet la coloration et la 

conservation 

des protozoaires, concentre 
bien les kystes des 

protozoaires, les œufs 

d’Ascaris et 

d’hymenolepis. 

- Permet la coloration et la 

conservation des 
protozoaires. 

- Culot abondant. 

Thébault 

-Concentre les kystes des 

amibes et les noyaux 

deviennent nets. 

-L’émulsion avec l’éther 

est pratiquée dans une 

ampoule à décanter, donc 

il est possible de 

manipuler sur une grande 

quantité de selle. 

- Les kystes 

d’Entamoeba coli et 

surtout de Giardia 

intestinalis 

descendent assez 

mal. 

Ritchie 

-Mise en évidence des 

kystes de protozoaires et 

les œufs d’helminthes. 

- Peut être utilisée sur les 

selles formolées et celles 

collectées pour des 

enquêtes 

-Le culot est souvent 

volumineux de 

lecture difficile. 

5.2.3.2. Techniques spéciales 

Certains parasites digestifs ne sont pas détectables par EPS standard. Leur recherche nécessite de 

mettre en œuvre des techniques spécifiques (Marijon et al., 2020). Le tableau 6 montre les 

différentes techniques pour la mise en évidence de parasites digestifs à cycle biologique spécifique. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6. Techniques spécifiques pour la recherche des parasites digestifs 

(Kasmi et Saidouni, 2016). 

Parasite Techniques spécifiques 

Œufs d’Oxyure et de Taenia Test à la cellophane adhésive 

Larves des Ankylostomes Technique de Baermann 

Cryptosporidies Coproculture d’Harada -Mori 

Microsporidies Coproculture de Ziehl- Neelsen 
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6. Traitement de parasitoses digestives 

La mise en place d’un traitement antiparasitaire nécessite l’identification du parasite, permet la 

prise en charge des malades et des sujets asymptomatiques et peut être associé au suivi strict des 

règles d’hygiène ainsi qu’une éducation sanitaire à commencer dès l’âge scolaire (Kasmi et 

Saidouni, 2016) Le tableau 7 montre les différents médicaments de certaines parasitoses digestives. 

Tableau 7. Médicaments de certaines parasitoses digestives (Kasmi et Saidouni, 2016). 

Parasitose Traitements 

Amoebose 

intestinale aigue 

Antiamibien mixtes : Métronidazole 3 × 750 mg/jr pendant 7–10 jr. 

Antiamibiens de contact : Tiliquinol+Tibroquinol : 2×2 géllules/jr pendant 

10 jr. 

Giardiose Métronidazole 3 × 500mg/jr pendant 7 jr. 

Cryptosporidiose 
Nitazoxanide 2 × 500mg/jr pendant 3 jr, durée de traitement plus longue et 

doses plus élevées en cas de VIH. 

Blastocystose 
Triméthoprime + Sulfaméthoxazole 160 à 800 mg 2 × 1/jr pendant 7jr,  

Métronidazole 3 × 500 mg/jr pendant 7 jr. 
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Chapitre 2 : Matériel et méthodes 

 

Objectif  

La détermination de la prévalence des parasites digestifs chez les patients hémodialysés en utilisant 

différentes techniques de diagnostic.  

1. La région de Blida 

La ville de Blida est située au pied du versant nord de l'Atlas blidéen et au Sud de la plaine de la 

Mitidja. Elle est localisée sur un cône de déjection construit par l'oued Roumman-El Kebir. Elle 

est limitée au nord par le massif algérois et au sud par l’Atlas Blidéen, à l’Est par la continuation 

de la plaine de Métidja et à l’Ouest par la continuation de l’Atlas Blidéen qui rejoint le mont de 

Chénoua. Située à 260 mètres d’altitudes par rapport au niveau de la mer, la position 

géographique de la région est de 36° 28′ 00″ de latitude Nord et 2° 49′ 00″ de longitude Est 

(Anonyme a, 2017). La superficie de Wilaya de Blida est de 53,26 km2, répartie sur un total de 

32 communes (Anonyme, 2014). 

 

Figure 20. Carte géographique de Blida (http://wikimapia.org/9384390/Blida) 

 

2. Climat de Blida 

La région est caractérisée par un climat de type méditerranéen subhumide, chaud et sec en été, 

froid et humide en hiver. Les précipitations annuelles sont de 699 mm. La température moyenne 

annuelle est de 17.8 °C. Les conditions climatiques de Blida sont dans l’ensemble favorables. La 

pluviométrie est généralement plus importante dans l’Atlas que dans la plaine. Les précipitations 

atteignent leur apogée en décembre, janvier et février, mois qui donnent environ 30 à 40 % des 

précipitations annuelles. Par ailleurs, L’Atlas tellien protège la ville  des vents secs du sud en 

provenance des Hauts Plateaux. Cette protection permet à la région de bénéficier d'un climat 

méditerranéen propice à l'agriculture (Anonyme, 2020). 

 

 

http://wikimapia.org/9384390/Blida
https://fr.wikipedia.org/wiki/Atlas_tellien
https://fr.wikipedia.org/wiki/Hauts_Plateaux_(Alg%C3%A9rie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Climat_m%C3%A9diterran%C3%A9en
https://fr.wikipedia.org/wiki/Climat_m%C3%A9diterran%C3%A9en
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4.Echantillonnage 

 

L'étude a été conduite au niveau de l'établissement hospitalier spécialisé en transplantations      

d'organes et de tissus, au niveau de l'hôpital Franz Fanon de Blida. Nous avons ciblé les patients  

insuffisants rénaux qui sont pris en charge au sein de l'unité d'hémodialyse. Le travail a été conduit  

du 12 février au 12 mars 2020. 

Au cours de notre travail, les selles de 54 hémodialysés ont été collectées dans des boites de    

coprologie et acheminés vers le laboratoire de Parasitologie au niveau de l'EHSTOT. Parmi les  

hémodialysés, nous avons répertorié 28 femmes, 21 hommes et 5 enfants. 

  3.1 Dialyse et hémodialyse 

Le principe de la dialyse repose sur l'échange entre le sang du malade et une solution de dialyse 

de composition proche de celle du plasma normal, au travers d'une membrane semi- perméable. 

Cette membrane d'échange est soit naturelle, le péritoine, soit artificielle, utilisant une membrane 

située dans le dialyseur (figure21). Elle se pratique dans un centre spécialisé à raison de 3 

séances de 4 heures par semaine (Belkyal, 2019).La ponction du sang se fait au niveau d'une 

fistule artério-veineuse, abord vasculaire qui été installé chirurgicalement pour faciliter 

l'opération d'hémodialyse. Le sang du patient passe dans un circuit extracorporel et dans le 

dialyseur. Une fois épuré, il retourne dans la circulation sanguine, à nouveau via la fistule artério-

veineuse. Pendant la dialyse, un traitement anticoagulant (Syntron, ou lovenox) est administré 

pour éviter la formation de caillots sanguins dans le dialyseur (figure 21). 

L'efficacité de l'hémodialyse est très inférieure à celle du rein puisqu'il s'agit surtout d'une 

épuration qui soumis les molécules à des changements brutaux et intermittents de volumes et à 

des concentrations des liquides extracellulaires avec des conséquences cliniques néfastes pour les 

patients notamment la fatigue, l'asthénie, les crampes, hypotension (Belkyal, 2019). 

  
Figure 21. (A) Hémodialyseur, (B) processus d'hémodialyse (Estelle, 2019 ; Yves, 2019). 
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4. Condition du prélèvement  

4.1. Préparation du malade  

Il est toute fois recommandé d'obéir aux règles suivantes pendant au moins trois jours qui 

précédent l’EPS afin d’éviter les résultats faussement négatifs: 

- Eviter les aliments qui laissent des résidus ou qui colorent les selles (légumes secs , fraises, 

tomates, betterave). 

- Interrompre les médicaments à action antiparasitaires, antibiotiques qui agissent sur la 

flore intestinale, les laxatifs et les adsorbants divers. 

-Un lavement baryté doit suivre et non précéder l'examen parasitologique des selles (Dani et Saib, 

2017). 

- Recommander un remplissage d’environ la moitié du pot pour avoir la quantité suffisante 

permettant la mise en œuvre de toutes les techniques nécessaires; 

- Ne pas recueillir les selles et les urines dans un même pot car ceci provoque la lyse ou l’altération 

de la morphologie des parasites (Bouyakoub et Mezidi, 2018). 

4.2. Fiche de renseignements (interrogatoire du patient)  

En pratique, il faudra procéder à l’interrogatoire du malade et remplir une fiche de renseignements 

sur laquelle devra figurer : 

L’identité des malades (nom, prénom, sexe, âge, adresse), la date de l’analyse, le service 

demandeur, les renseignements cliniques, et enfin les résultats des examens macroscopiques et 

microscopiques des EPS. (Annexe 01) (Abdoune et al., 2018). 

4.3. Prélèvement des selles 

 L’idéal serait de faire le prélèvement au laboratoire car il y a risque de s’exposer à divers 

inconvénients auxquels on devra palier en observant deux principes :  

-Faire parvenir la selle dans les délais les plus brefs et ne doit pas trop se refroidir. 

-Utiliser une boite propre, à large ouverture et à fermeture hermétique. Eviter le contact avec l’eau, 

le sol et l’urine et Mentionner  le nom, prénom ou le numéro du malade, la date et l’heure 

d’émission de la selle  puis la Conservation de ces dernières (Dani et Saib, 2017).  

5. Diagnostic coprologique  

Les matières fécales fraichement émises ont subi un examen macroscopique (couleurs, 

consistance et odeur) et microscopique. Ce dernier est basé sur un examen direct à l’état frais et 

l’une des techniques complémentaires suivantes : Examen à frais avec coloration au Lugol, la 

méthode de Ritchie, la méthode de flottation de Sheather. Lorsque des patients présentent des 

signes cliniques digestifs, notamment, diarrhées, douleurs abdominale, vomissements, nausées, 

une suspicion de cryptosporidies est établie et la selle du patient est soumise à la technique de 

Ziehl-Neelsen pour la recherche de Cryptosporidies. 
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5.1 Examen direct 

A l’aide d’une baguette en verre, 2 à 5 g de matières fécales ont été prélevée en superficie et en 

profondeur à différents endroits de la selle (figure 22). Ensuite, on dilue les matières fécales au 

1/10ème dans de l’eau physiologique à 9 ‰ (la préparation ne doit pas être trop concentrée ni 

trop diluée) suivi d'une homogénéisation manuelle (Lezrag et Djelali, 2019). 

 

Figure 22 .La dilution de la selle dans l’eau physiologique. 

5.1.1 Examen a frais à l'eau physiologique 

Une goutte de la suspension est montée entre lame et lamelle est observée au microscope optique 

direct à l’objectif x 10 puis x 40. Cet examen permet de mettre en évidence les parasites mobiles 

(des formes végétatives des amibes et des flagellés) (Lezrag et Djelali, 2019). 

5.1.2. Examen à frais après coloration au Lugol 

Une goutte de la suspension est mélangé avec une goutte de Lugol à 1% est montée entre la lame 

et la lamelle est observé au microscope optique direct à l’objectif x 10 puis x 40 (figure 24). Cet 

examen permet de mettre en évidence les parasites mobiles. Le lugol permet de colorer la vacuole 

  
Figure 23. (A) matériel pour effectuer l’examen à frais au Lugol et à l'eau physiologique  

(B) Lame porte objet montrant les deux préparations. 
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iodophile des kystes de Pseudolimax butschlii en brun acajou et les structures nucléaires des 

formes kystique ou végétatives des autres protozoaires (Kasmi et Saidouni, 2016). 

 

Figure 24. Les étapes de la technique de coloration au lugol (Benlaribi, 2019) 

Remarque 

Le délai de viabilité des formes végétatives de protozoaires dépend de la nature et du stade du 

parasite et des modalités de conservation de la selle (Leméteil, 2020). 

5.2 Technique de Ritchie modifiée 

Elle permet d'augmenter la sensibilité du diagnostic parasitologique pour la mise des kystes 

parasitaires et des œufs d'helminthes (Anonyme, 2020). 

Dilué 2 à 5 g de la selle dans de l’eau formolée à 10% et mélangé jusqu'à l'obtention d'une 

suspension homogène. Laisser la suspension en décantation pendant 10 à 20 min, et transférer le 

surnageant dans un verre à fond conique auquel on ajoute de l'éther en respectant les proportions de 

2/3 de la dilution fécale et 1/3 d’éther du volume total. Mélangé l'ensemble vigoureusement puis 

centrifuger à 1500 tours/minute pendant 3 à 5 minutes. On obtiendra la formation de quatre phases 

(une couche supérieure représentée par l’éther, une couche intermédiaire faite de résidus de bactérie 

et de débris alimentaire, une couche aqueuse faite par le formol et le culot qui contient les éléments 

parasitaire). Jeter le surnageant d'un mouvement rapide de la main. A l'aide d'une micropipette, on 

dépose le culot sur une lame porte objet contenant une goutte de Lugol. Après un bref mélange, on 

couvre la suspension avec une lamelle et on examine au microscope optique aux grossissements x10 

puis x40. 
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Figure 25. Différentes phases, après centrifugation, de la technique de 

Ritchie 

5.3 Technique de Ziehl-Neelsen modifiée  

Elle est spécifique pour la coloration des oocystes de Cryptosporidium en raison de leur petite 

taille. Ils apparaissent comme des sphérules rose-rouge brique vif sur fond vert pâle. La mise en 

application de la technique nécessite soit des selles fraiches soit le culot de centrifugation obtenu 

après la technique de Ritchie. La figure 26 montre les différentes étapes de la technique Ziehl-

Neelsen. 

Le culot de centrifugation obtenu précédemment a été étalé, à l'aide d'un bâtonnet applicateur en 

bois en frottant de gauche à droite, sur une lame porte objet. Laisser l'étalement de selles séchées 

à température de laboratoire ensuite fixé pendant 2 à 3 min dans le méthanol. Colorer l’étalement 

à la fuchsine phéniquée froide pendant 45 à 60 minutes. Procéder à une différentiation de 

coloration par la solution d’acide sulfurique pendant 30 secondes, ensuite rincer à l’eau du 

robinet. Effectuer une coloration au vert malachite à 3% pendant 20 minutes, rincer à l’eau du 

robinet et laisser sécher à l’air. Examiner au G x 100 à l’aide de l’huile à immersion. 

 

Figure 26. Les étapes la technique de Ziehl-Neelsen modifiée (Belkessa, 2014) 
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5.4 Technique de Sheather 

La coproscopie a été réalisée par méthode de flottation avec la solution de Sheather (800 g de 

sucre de cuisine + 1000 ml d’eau distillée + 6,5 g de phénol rouge). La solution a été mise sur 

mélangeur magnétique pendant au moins 18 heures. Après mélange, à l’aide d’un densimètre, la 

solution avait une densité de 1,27. La solution de Sheather est un véritable sirop de sucre. Notre 

choix a été porté sur cette solution, car elle préserve la forme des œufs et surtout les formes 

végétatives et les kystes de Giardia (Bouharour et Eldjeziri, 2019). La figure 27 montre les étapes 

de la technique de Sheather. 

 Technique 

Une quantité de 1 gramme de selles a été délayée dans 30 ml de la solution de Sheather. Après 

trituration, le mélange a été filtré à travers un tamis (passe thé). Le filtrat obtenu est versé dans un 

tube a essai jusqu’à la formation d’un ménisque convexe. Ce dernier a été couvert avec une 

lamelle et laissé au repos pendant 30min. Ensuite la lamelle a été montée sur une lame porte 

objet et examinée sous le microscope pour la recherche et l’identification des œufs.  

 
  Figure 27. Les étapes de la réalisation de l’examen coprologique par la 

flottation. 

 

6. Analyse statistique  

 

Le test de khi-deux est utilisé pour la prévalence globale des parasites digestifs . 
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Chapitre 3. Résultats 

1. Prévalence globale des parasites digestifs 

Nous avons examiné 54 selles provenant de patients qui pratiquent l'hémodialyse à raison de 3 

séances de 4 heures par semaine. Parmi eux 23 patients étaient infesté par des parasites 

digestifs contre 31 personnes négatives. La figure 28 montre le taux d'infestation des 

hémodialysé au niveau de la structure de l'EHSTOT de Blida, il ressort que 42.59% étaient 

parasités. 

 
Figure 28. Sectoriel représentant la prévalence globale des parasites digestifs. 

2. Prévalence des parasites digestifs en fonction de la technique coprologique 

Les tableaux  8 et 9  montrent la prévalence des parasites digestifs en fonction de la technique 

de diagnostic utilisée. L’examen à l’état frais et la coloration au Lugol a permis de 

diagnostiquer plus de protozoaires digestifs par rapport à la technique de Ritchie modifiée et 

la technique de Sheather (p<0.055). La technique de Ritchie nous a permis de mettre en 

évidence plus que protozoaires digestifs par rapport à la technique de Sheather (p<0.002). 

Tableau 8. Prévalence globale des parasites digestifs en fonction de la technique coprologique. 

Technique Frais Lugol Ritchie Sheather Ziehl-Neelsen 

Positifs 37,03 37,03 20,37 1,85 3,7 

Négatifs 62,96 62,96 79,62 98,14 96,29 

 

Tableau 9. Prévalence des parasites digestifs en fonction de la technique coprologique. 

Technique Frais Lugol Ritchie Sheather Ziehl-Neelsen 

E. coli 5,56 5,56 1,85 0 0 

Blastocystis spp 25,93 24,07 9,26 0 0 

G. duodenalis 3,7 3,7 3,7 1,85 0 

Endolimax nanus 3,7 3,7 5,56 0 0 

Pseudolimax butchlii 0 1,85 1,85 0 0 

E. histolytica 0 0 1,85 0 0 

Cryptosporidium spp 0 0 0 0 3,7 

42.59%

57.40%

positives négatives



 

40 
 

Il a été identifié 7 espèces de parasites digestifs confère tableau 8. Nous avons identifié un 

sporozoaire, Cryptosporidium spp (figure 29), avec une prévalence de 3,70 % avec la 

technique de Ziehl-Neelsen. 

 

 

Figure 29. Oocyste de Cryptosporidium spp coloré par la technique de 
Ziehl-Neelsen(Gx100) 

L'analyse parasitologique des selles a permis de mettre en évidence Blastocystis spp (figure 

30) avec un taux de 29,93 %, 24.70% et 9.26 % avec les techniques de l'état frais, coloration 

au Lugol et la méthode de Ritchie respectivement. Ce parasite est significativement dominant 

par rapport aux autres parasites mis en évidence (P<0.0001). 

 

 
Figure 30. Forme vacuolaire de Blastocystis spp (Gx40) 

Trois amibes parasites du tractus digestif de l'homme ont été identifiées avec des taux de 

respectifs de 11,11% pour la coloration au lugol et 9,26 % à l'examen à frais ainsi que à la 

technique de Ritchie (tableau 8). E. coli a été diagnostiquée avec un taux de 5,56 pour 

l'examen à frais et la coloration au Lugol. En revanche, le taux de détection d'E. coli  (figure 

31) à la technique de Ritchie est de 1,85 % (tableau 9). 
 

 

Figure 31. Kyste d'Entamoeba coli (Gx40) 

Les techniques de l'examen à frais et la coloration au Lugol nous ont permis d'identifier 

Cytoplasme 

Noyaux  
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Endolimax nanus avec un taux de 3,70% (figure 32). Ce taux de détection a été de 5.56 % 

avec la technique de Ritchie (tableau 9). 

 

 
Figure 32. Kyste d'Endolimax nanus (Gx40) 

Pseudolimax butchlii (figure 32) a été diagnostiqué avec un taux de 1,85% par la technique de 

coloration au Lugol et la méthode de Ritchie (tableau 9). 

 

 

Figure 33. Kyste de Pseudolimax butchlii(Gx40) 

Un seul flagellâte pathogène notamment G. duodenalis a été mis en évidence dans les selles 

des patients pratiquant l'hémodialyse (tableau 9). G. duodenalis (figure 34) a été  diagnostiqué 

avec un taux de 3,7% à l'examen à frais, à la coloration au Lugol et avec la technique de 

Ritchie. Concernant la technique de Sheather le taux est de 1,85%. 

 

 
Figure 34. Kyste de Giardia duodenalis (Gx40) 

L’amibe E. histolytica (figure 35) a été mis en évidence avec un taux de 1,85 % avec la 

technique de Ritchie (tableau 9). 
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Figure 35. Kyste d'Entamoeba histolytica (Gx40) 

3. Prévalence des cas positifs  

  3.1. Prévalence des parasites identifiés chez les hémodialysés 

L’examen parasitologique spécialisé (EPS) nous a conduit à identifier 7 espèces parasitaires 

dont l’espèce de Blastocystis spp était la plus dominantes, 60.86% comparativement aux 

protozoaires (p<0.001). Cette espèce a été suivie d’Entamoeba coli et Endolimax nanus 

13.04% (figure 36). Les autres parasites avaient une prévalence inférieure à 10% allant de 

4,34 à 8,69% (figure36). 

 

Figure 36. Répartition des espèces parasitaires identifiées par l’EPS. 

 

La prévalence des mono-infections (91,30%) est presque 7 fois supérieure aux infections 

multiples (8.70%). Les associations parasitaires sont un patient était infecté par Blastocystis 

spp/P. butchlii et un second était positif à G. duodenalis/Blastocystis spp/E. histolytica. 

3.2Prévalence en fonction de l’âge 

Les patients positifs incluent dans cette étude étaient âgés de 6 à 72 ans, soit une moyenne 

d’âge de 38 ans avec un écart type de 19.52 ans. Il ressort que la prévalence parasitaire varié 

en fonction de l'âge des hémodialysés. Il ressort que les deux tranches d'âge

60.86%

13.04% 13.04%
8.69% 8.69%

4.34% 4.34%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%
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de 15 à 30 ans et de 31 à 46 ans sont les plus parasités avec un taux de 52,16 % suivi par les 

catégories de 0 à 15 ans et de 63 à 78 ans avec un taux de 26,08 %. 

3.3 Prévalence en fonction du sexe 

On remarque que l'examen parasitologique spécialisé est prescrit de façon simultanée au 

sexe masculin et féminin avec une fréquence légèrement élevée pour les  femmes par 

rapport aux hommes (figure 37). 

 
Figure 37. Répartition de la population étudiée selon le sexe. 

3.4 En fonction des signes cliniques 

La figure 38 mis en exergue les fréquences des divers symptômes observés chez les 

hémodialysés soumis à l'EPS. Il ressort que le ballonnement abdominal et la nausée sont les 

signes cliniques les plus dominants avec une fréquence supérieure à 50% suivie par les 

douleurs abdominales, diarrhée et vomissements (figure 38). La présence de glaire et la 

constipation reste faible et varie de 4,34% à 13,04 % respectivement. 
 

 
Figure 38. Fréquences des signes cliniques rapportés chez les hémodialysés 
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Chapitre 4. Discussion 

A défaut de reins naturel, l'hémodialyse est une alternative permettant aux insuffisants rénaux, 

d'épurer leur sang au travers d'un hémodialyseur renfermant une solution d'hémodialyse dont 

la composition est : Sodium Na+(140 mmol/l), Potassium K+(4mmo/l), Magnésium Mg2+(0,75 

mmom/l), Chlorure Cl-(122 mmol/l) et le Phosphate d'hydrogène HPO4
2- (1 mmom/l). Cette 

opération nécessite une administration d'anticoagulants au patient qui n'est pas sans risque  

évident (Radermacher, 2004).  

L'hémodialyse est responsable d'une exposition des patients aux infections bactériennes, 

virales et parasitaires. Elle s'accompagne d’une diminution de l’immunité adaptative dont 

témoignent la diminution de la réponse vaccinale (Bamoulid et al., 2015). Notre travail 

s'inscrit dans cette optique des risques parasitaires liés à la pratique de l'hémodialyse dans le 

service l'EHSTOT de l'hôpital Frantz Fanon. 

Nous avons enregistré une incidence parasitaire globale de 42.59%. Ce taux témoigne de la 

vulnérabilité des hémodialysés aux infections parasitaires et la nécessité de faire des examens 

coprologiques périodique afin d'instaurer les traitements adéquats. Nos résultats sont 

similaires à ceux rapporté par Lezrag et Djelali (2019) à Bouira. En revanche, cette 

prévalence reste fortement élevée par rapport à celle rapporté à Constantine (Zekri et 

Merrouche, 2018) et à Tizi-Ouzou (Abdoune et al.,2018)et certains pays du Maghréb 

notamment en Tunisie (Cheikhrouhouet al.,2009) et au Sénégal (Faye et al., 1998).Cette 

différence dans la prévalence des parasites digestifs chez les hémodialysés peuvent être due à 

diverses raisons notamment le statut socioéconomique, les conditions climatiques, l'hygiène 

personnelle et les techniques coprologiques mises en œuvre (Dianou et al., 2004). 

Le diagnostic des parasites digestifs repose sur l’examen parasitologique des selles, pour 

mettre en évidence les parasites ou les traces des parasites. Il consiste à réaliser un examen 

direct de l’état frais et un examen après enrichissement. Plusieurs techniques d’enrichissement 

parasitaire utilisant des réactifs renfermant des agents actifs ont été publiées, leur choix doit 

être établi selon la nature des parasites recherchés (Poirriez et al., 1992). 

Pour notre travail, nous avons opté pour 5 techniques de diagnostic notamment l'examen à 

frais, l'examen à frais après coloration au Lugol, la technique de Ritchie, la technique de 

Sheather et la coloration Ziehl-Neelsen. Ces techniques de choix dans le diagnostic des 

parasitoses digestives ont été préconisées aussi bien par l'Organisation Mondiale de la Santé 

Humaine que par l'Organisation Mondiale de la Santé Animale (OMS, 2006). 
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La technique de coloration Ziehl-Neelsen modifiée est spécifique pour la recherche des 

oocystes coccidiens particulièrement ceux de Cryptospridium spp dans les selles et les fèces 

(Kaufmann, 1996). Nous avons mis en évidence Cryptospridium spp dans les selles de deux 

hémodialysés soit une incidence de 3,70 %. Ce taux est inférieur à celui rapporté à Oran 

(Benouis, 2012) et en Tunisie (Cheikhrouhou et al., 2009). Ces deux patients  montraient  des 

symptômes cliniques de la cryptosporidiose. Cette dernière se manifeste par une diarrhée 

chronique rebelle aux traitements anti-infectieux et anthelminthiques avec amaigrissement 

chronique et perte d'appétit (Hunter et Nichols., 2002). 

La solution de flottation de Sheather et la technique de Ritchie sont douées d'excellentes 

qualités intrinsèques et extrinsèques pour la mise en évidence des œufs d'helminthes et des 

oocystes coccidiens (Garcia, 2006,Bowmann, 2014).Nous n'avons pas enregistré d'infestation 

aux helminthes chez nos patients pratiquants l'hémodialyse. Cette observation est le témoin 

probable d'un usage périodique d'anthelminthiques chez ces patients prédisposés aux 

parasitoses digestives.  

En revanche, nous avons mis en évidence E. coli (1,85%), Blastocystis spp (9,26 %), G. 

duodenalis (3,7%) , Endolimax nanus (5,56%), Pseudolimax butchlii (1,85%) et E. histolytica 

(1,85 %) avec la technique de Ritchie. Ces fréquences parasitaires sont nettement inférieures 

aux fréquences rapportées à l'examen à frais et à la coloration au Lugol. Pseudolimax butchlii 

qui n'a pas été mis en évidence à l'examen à frais. E. histolytica et Cryptosporidium spp n'ont 

pas été mis en évidence à l'examen à frais et à la coloration au Lugol (tableau 9).     

La prévalence de Blastocystis spp était de 60.86 % qui est supérieure à celle observée à Tizi-

Ouzou (Abdoune et al., 2018), à Constantine (Zekri et Merrouche, 2018). Mais elle reste 

inférieure à la prévalence rapportée par Kasmi et Saidouni, (2016) à Tlemcen. Ce protozoaire 

est associé à plusieurs autres parasites et agents infectieux intestinaux, son implication dans 

les parasitoses digestives est difficile à appréhender. Blastocystis est un agent du microbiote 

intestinale, il a été impliqué dans le syndrome du côlon irritable due à une dysbiose (Cifre et 

al., 2018). Il a été établi une corrélation positive entre l'abondance de ce protozoaire dans les 

selles et l'apparition des troubles digestifs. Le diagnostic de la blastocystose est confirmé par 

la présence de 5 Blastocystes par champ microscopique (Kasmi et Saidouni, 2016, Cifre et al., 

2018). 

Entamoeba coli et Endolimax nanus ont été rapportés avec une prévalence de 9,26 %, soit 

5,56% pour E. coli et 3,70% pour E. nanus à l'examen à frais et au Lugol. Ces incidences sont 
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inférieures à celles rapportées au Maroc (Afriad, 2018), à Tizi Ouzou (Abdoune et al., 2018). 

A Guelma, E. nanus a été dominante par rapport à E. coli (Bouragba et al., 2017). 

Giardia duodenalis a été rapporté avec une prévalence de 3,70% à l'examen à frais et à la 

coloration au Lugol, ce qui est inférieur aux résultats rapporté à Oran (Benouis, 2012) et en 

Tunisie (Cheikhrouhou et al., 2009). E.histolytica et P.butchlii ont été rapportés avec une 

prévalence de 1,85% à la technique de Ritchie et à la coloration au Lugol. Cette IG reste 

inférieure à la fréquence parasitaire rapportée à Oran (Benouis, 2012) et supérieur aux 

résultats rapporté par Bouragba et al, (2017) à Guelma. 

Le taux des infections simples (mono-infections) sont similaires à celles signalées à Kenitra 

(El Guamari et al., 2009) et à Oran (Benouis, 2012). Les infections mixtes représentent une 

prévalence de 8,70%, elles sont dues à une association parasite pathogène et non pathogène. 

Les parasites pathogènes induisent un déséquilibre du microbiote intestinale avec pullulation 

des parasites commensaux et opportunistes (Cifre et al., 2018). 

Les associations parasitaires sont l'apanage d'un faible niveau d’hygiène sanitaire alimentaire 

et fécal. La prédominance d’association à protozoaire s’explique par le fait que ces parasites 

ont souvent un mode d’infestation semblable (Basualdo et al., 2007). 

Nous avons constaté que la prévalence parasitaire augmente avec l'âge des patients dont ceux 

âgés de 15 à 46 ans avait une prévalence de 52,16 % similaire aux résultats rapporté à 

Tlemcen (Kasmi et Saidouni, 2016) et à Sfax (Cheikhrouhou et al., 2009).En effet, cette 

tranche d’âge a une vie communautaire plus active et observe moins les règles d’hygiène. 

L'âge joue un rôle prépondérant dans la prédiction des parasitoses digestives ; plus l’âge des 

patients diminuent plus le risque d’infection parasitaire augmente (El Guamari et al., 2009). 

Il a été rapporté que les femmes hémodialysés étaient plus infectées comparativement aux 

hommes. Cette observation conforte nos résultats et corrobore ceux signalés par d'autres 

chercheurs à Tlemcen (Hadj Mohammed et Mohammedi, 2017), au Maroc (El Guamri et al., 

2009) et en Italie (Calderaro et al., 2014). 

Les symptômes d'une maladie sont l'expression clinique de défense de l'organisme. Un 

tableau clinique dominé par les ballonnements abdominaux, les nausées plaident en faveur 

d'une suspicion clinique de parasitoses digestives (Chappuis et Getaz, 2011).Dans nos 

conditions de travail, ces signes cliniques observés sont probablement dus aux effets 

secondaires de l’hémodialyse (Radermacher, 2004, Bamoulid et al., 2015).En règle générale, 
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les signes cliniques sont souvent rapportés avec des fréquences variables d'un patient à un 

autre. Ces variations de fréquences dépendent de l'état de santé de chaque individu (Manns et 

al., 2002). Les symptômes de nos hémodialysés avaient des fréquences variables similaires à 

ceux rapportés dans le centre de transfusion sanguine de Tizi Ouzou (Abdoune et al., 2018), 

Tlemcen (Kasmi et Saidouni, 2016) et Constantine (Zekri et Merrouche, 2018). 

En conclusion, aucun appareil ne pourra remplacer un rein naturel. Cependant, l'hémodialyse 

est une opération qui inspire à la vie et à l'amélioration de l'hygiène de vie des hémodialysés. 

Ce rein artificiel, bien qu'il soit  utile, offre une dialyse longue, débilitante et fatale pour le 

patient. Notre étude a montré une fréquence globale de 42,59% de protozoaires chez les 

hémodialysés du service l'EHSTOT de l'hôpital Frantz Fanon de Blida. Les espèces 

identifiées sont E. coli, E. histolytica, G. duodenalis E.nanus, P. butchlii, Cryptosporidium 

spp, Blastocystis spp. Ce dernier a été l'espèce parasitaire la plus dominante. Il est d'une 

nécessité absolue de mettre en place des mesures de prévention collective et individuelle, 

conscientiser par l’éducation sanitaire et orienter les efforts vers le dépistage des sujets 

porteurs de parasites et les traiter, c’est la racine de la prophylaxie des parasitoses digestifs, 

afin de réduire les souffrances des hémodialysés. 
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Annexe 01 : La Fiche de renseignement.  
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