Liste des abréviations

HMA : Hopital militaire Avicenne

CHU : Centre hospitalier hniversitaire
EPS : Examen parasitologique des selles
IPS : Index parasitaire simple

IPC : Indice parasitaire corrigé

IP sp :Indice parasitaire spécifique

EH : Entamoeba histolytica

E coli : Entamoeba coli

E nanus : Endolimax nanus

P butchlii : Pseudolimax butchlii

EHH : Entamoeba histolytica histolytica
EV : Enterobius vermicularis

AL : Ascaris lumbricoides

ED : Examen direct

ccC : Concentration

IPP : indice polyparasitaire

OMS : Organisation mondiale de santé

AMIMA : association des médecins internes de Marrakech
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Le parasitisme intestinal est un phénomene fréquent et occupe une place importante
dans I’ensemble de la pathologie surtout infantile notamment dans les pays du tiers-monde. En
milieu tropical, il constitue un probléme de santé publique en raison essentiellement des
conditions climatiques favorables, de I'absence ou l'insuffisance des mesures d’hygienes et
d’assainissement liés le plus souvent a la pauvreté. Ces facteurs qui concourent a la

pérennisation de la transmission des parasitoses intestinales restent trés divers et complexes.

Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), pres de 2 milliards de personnes sont
touchées par les parasitoses intestinales et 300 millions de personnes gravement malades
souffrent de verminoses; parmi elles plus de 50 % sont des enfants d’age scolaire. Méme si la
symptomatologie passe souvent inapercue, ces parasitoses viennent aggraver le probleme de la
malnutrition et de I’lanémie qui retardent la croissance et rendent I’enfant vulnérable a d’autres

maladies et influencent le rendement scolaire.

En plus, I'amibiase intestinale due aEntamoeba histolytica, est la troisieme cause de mortalité
par maladies parasitaires dans le monde apres le paludisme et la bilharziose. Elle affecte

approximativement 180 millions personnes, dont 40000 a 110000 décedent chaque année.

Egalement, la giardiase, provoquée par Giardia intestinalis, est une cause fréquente de
diarrhée, et qui peut avoir un impact négatif sur la croissance et Le développement des enfants,
et elle touche presque 200 millions de personnes dans le monde. Ces maladies parasitaires sont
rencontrées dans la majorité des régions d'Afrique .Les parasitoses intestinales ne sont-elles pas

aussi un indicateur du niveau de développement socio-économique de la population?

Durant les années précédentes, Le Maroc n'a pas pu échapper a cette réalité, puisque de
nombreuses études qui ont été faites dans certaines régions du royaume 40, ont permis de
constater le caractere endémique des parasitoses intestinales, notamment chez les enfants qui

constituent un groupe a risque, en raison de la difficulté d'assurer une hygiene efficace a cet
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age, et de la lourdeur des retentissements sanitaires des parasitoses intestinales (malnutrition,
anémie, retard de croissance ...).tandis que chez I'adulte,les parasites intestinaux, qu’ils soient
cosmopolites ou tropicaux, affectent les différentesparties du tube digestif et peuvent passer
inapercuspour longtemps ou présenter des tableaux cliniques avec des complications parfois

tres grave.

OBJECTIFS DE L’ETUDE

Le présent travail s’est assigné comme objectifs de :

- Tracer le profil épidémiologique des parasitoses intestinales dans la région de
Marrakech,
- ldentifier et étudier les principaux parasites diagnostiqués

- Préciser les caractéristiques démographiques et socioéconomiques des patients.

- Enrichir le spectre des études réalisées a Marrakech abordant les
parasitoses intestinales et pouvant étre comparée avec d’autres
études réalisées dans différentes régions du Maroc et dans le
monde afin de pouvoir situer notre pays par rapport aux pays

occidentaux et les pays de I’Afrique.[49/56/69/76]

- Proposer des recommandations
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|. PATIENTS:

1. Type ,lieu et durée de I’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive analytique rétrospective portant sur les résultats des
examens parasitologiques des selles (EPS) réalisés chez les adultes et les enfants au sein de
service de Parasitologie Mycologie a I'H6pital Militaire Avicenne (HMA) du CHU Mohamed Vide

Marrakech sur une période de 7 ans (du janvier 2007 au mois décembre2013).

2. Patients :

Les patients de notre étude regroupent des adultes et des enfants {militaires et leurs
familles} hospitalisés ou consultants a ’HMA ou patients civils adressés des hopitaux du CHU

Mohamed VI ou du secteur privé.

Il. METHODES :

1. Recueil des données:

La collecte des renseignements dans une premiere partie est faitea partir des classeurs et
des registres du service de parasitologie mycologie, parfois mémesa partir des dossiers pour les
patients hospitalisés a I’'HMA ou les préléevements ont été effectués ainsi que la collecte des
renseignements cliniques, des fiches d’exploitations comprenant: I’'identité des malades (hom,
prénom, sexe et age), la date de I'analyse, le service et les résultats des examens

macroscopiques et microscopiques des EPS.
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Les données collectées sur une période de 7 ans,du janvier 2007 au mois de décembre

2013 ont été enregistrées sur fichier Excel Windows 2010.

2. Analyse statistigue:

Les données ont été saisies sur Microsoft Office Excel 2010 et exportées vers

SPSS(Statistical Package for Social Sciences) version 13.0 pour I’étude analytique.

3. ETUDE PARASITOLOGIQUE DES SELLES :

3-1 Etude macroscopique

Chaque patient recoit un pot propre et stérile pour y récupérer sa selle du matin du jour
de I’examen, et pour les patients adressés des urgences on les fait déféquer au service. Dans
tous les cas, les selles recueillies sont examinées dans les plus brefs délais apres leur émission,
d’abord macroscopiquement pour noter [|'aspect, la consistance, la couleur et Ila

présenceéventuelle de sang, de mucus et de formes adultes de parasites.

3-2 Etude microscopigue

Les sellesfont I'objet d’un examen microscopique minutieux a I’état frais (solution saline
a 0,9%), apres coloration au Lugol a 2% ou au Merthiolate lode Formol (M.I.F) etaprés
concentration par différentes techniques.

La lecture des lames se fait d’abord au faible grossissement (x100) pour déceler les ceufs
et larves d’helminthes puis au grossissement moyen (x400) pour rechercher les formes

végétatives et kystiques des protozoaires.
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a. Techniques de concentration:

Pour compléter I|'analyse parasitologique et mieux mettre en évidence les ceufs
d'helminthes (souvent trées peu nombreux) et les kystes de protozoaires, destechniques
d'enrichissements dites encore de concentration ont été adoptées, et dont le principe
estd'éliminer les résidus de la digestion et de concentrer les éléments parasitaires dans un faible
volume, en mettant a profit les différences de densités et d’affinités des débris fécaux et des
parasites recherchés.

Deux méthodes complémentaires sont couramment préparées et utilisées dans le service
de parasitologie de ’'HMA a Marrakech : la méthode de RITCHIE simplifiée et celle de WILLIS.
D’autres kits préts a I’emploi offrant deux méthodes associées sont aussi mise en ceuvre telle

que COPRO DUO®

b. Techniques spéciales :

b-1 Le scotch-test anal:

Appelé également test de GRAHAM a la cellophane adhésive, il permet la mise en

évidence des ceufs d'oxyures ou de teanias dans les plis anaux.

b-2 Technique de Bayerman :

La technique d’extraction de Bayerman, qui utilise les propriétés d’hygrotropisme et
de thermotropisme positifs des larves de Strongyloides stercoralis est utilisée pour la

détection de I’anguillule.

b-3. Coloration spéciale de Ziehl Neelson modifiée :

Elle permet la mise en évidence des oocystes des coccidies intestinales

(Cryptosporidium hominis et Cry. parvum, Isospora belli, Cyclospora caytanensis
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I. Analyse descriptive de la population d’étude :

1. Description des patients en fonction de la civilité :

Durant la période d’étude, nous avons inclus 6420 examens parasitologiques des Selles
(EPS) de 3845patients, dont certains d’entre eux ont répétés cet examen a trois fois espacées de
quelques jours, afin de s’affranchir des périodes dites « muettes » durant lesquelles le parasite n’est
pas émis. Il s’agit de militaireshommes 5349 (83 %),419 femmes (6,5%), sexe ratio 3,8.

La population civile reste minoritaire et faiblement représentée : 363 hommes (5,6%) et
289 femmes (4,5%).

Notre étude inclus aussi 375 EPS faits chez des enfants, dont 221filles (54%) et 154

garcons (45%).
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Figure 1 :

Patients examinés en % (effectif)
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2. Répartition de la population en fonction du sexe :

Durant la période d’étude, nous avons inclus 6420 examens parasitologiques des selles
(EPS) chezl’adulte et 375 chez des enfants, il s’agit de 5712 EPS faits chez les patients
adulteshommes (89%), et de 708(11%) femmes. Le sexe ratio (H/F) étant de 4,63.

Quant aux enfants 375 EPS ont été faits, il s’agit de 221filles (55%), et 154 garcons (45%).

Tableau | : Etude de la population en fonction du sexe

SEXE Totale EPS Adulte/pourcentage Enfants Enfants /pourcentage

Hommes 5712 90% 154 Garcons 45%

Femmes 708 10% 221 Filles 55%

-11 -




Profil épidémiologique des parasitoses intestinales
au service de p Parasitologie Mycologie a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

3. Etude des patients en fonction de I’dge :

30,00%

40,00%
35,00% 35,12%
(2255)

ANS

25,00%
22,75%
21,55% (1461
20,00% (1384)
B Tranches d’age(année)
15,00%
10,00% 1A
(460)
5,00% - 0,70% 0,50%
(45)  (38)
0,00% 1 1 1 T T T -I 1
<10 11 20 2130 31.40 50 5160 61.70 80

Nous notons que 35,12 % des patients sont agés entre 21 ans a 30 ans, et 22 % entre 30

et 40 ans.

Figure 2 : Tranches d’Age (année)

-12 -
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4.Distribution de la population en fonction des années

18 7%
5/

1203

B Adulte

W Enfant

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figure 3 : Répartition de la population en fonction des années

- 13-



Profil épidémiologique des parasitoses intestinales
au service de p Parasitologie Mycologie a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

5. Répartition de la population selon I’hospitalisation :

Pour les enfants la grande majorité est adressée des autres hopitaux de CHU Mohamed
VI surtout le pole mere enfants, service de pédiatrie A et service de pédiatrie B ou de Médecins
de libre pratique, alors que les adultes la plus grande majorité sont des patients relevant des
différentes structures militaires vus en consultation externe (91,2 %), ou hospitalisés au services

de médecine a I’'hopital militaire Avicenne (8,8 %) .

Il. Etude de la population hébergeant des parasites :

1. PREVALENCE GLOBALE DES PARASITES INTESTINAUX

1-1 Index parasitaire simple :

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

global des examens effectués.

Nombres d'EPS positifs

Nombre total des sujets examinés

L'index parasitaire simple est le pourcentage des sujets parasités par rapport au nombre
total des sujets examinés. Nous avons trouvé 1241 patients parasités dans la population

d’étude, ce qui correspond a un taux global d’infestation de 19 ,7%.

- 14 -
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M Positif

B Négatif

Figure 4 : Index parasitaire simple

1-2. Prévalence du parasitisme intestinal chez les enfants:

Les 375 enfants inclus dans I'étude, ont bénéficié d'un EPS .89 examens ont été révélés

positifs, I'l.P.S est donc de 23.80%.

Tableau 1l :Indice parasitaire chez I’enfant

Cas non parasités
Cas parasités positifs total
négatifs
Nombre de cas 89 286 375
IPS % 23,8 76,2 100

1




Profil épidémiologique des parasitoses intestinales
au service de p Parasitologie Mycologie a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

M Cas positifs

B Cas négatifs

Figure 5 : Prévalence du parasitisme intestinal chez |'enfant
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1-3 Index parasitaire simple _en fonction des années d’étude :

Prévalence du parasitisme

intestinal
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
E.P.S 1162 1057 1008 1025 1203 1093
(Nb)
E.P.S 148 234 202 301 214 215 165
CD)
(Nb)
% E.P.S 12 22 21 29,86 20,87 17,87 15
+

Figure 6 : IPS selon les années

Les années 2008 et 2010 ont enregistré les IPS les plus élevés (22 % et
29 ,87%respectivement) par rapport aux autres années ou le taux de parasitisme variait de 12 %

az2l%.

De 2007 a 2010, on note une croissance significative du parasitisme allant de 12% en

2007 a 29,86% en 2010.

-17 -
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Indice parasitaire

29,86%

22% 21% 20,87%

17,87%
15%

12%

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figure 7 : Index parasitaire chez I’adulte

2. Répartition de la population hébergeant des parasites en fonction de I’age :

Série 1

>61

Figure 8 :la population hébergeant des parasites en fonction de I’'age

- 18 -
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Nous notons que 51,42 % des patients sont agés entre 21 ans a 40 ans.

Alors que chez I’enfant, il n'y a pas d’age spécifique ou le parasitisme prédomine.

3. Distribution des patients parasités en fonction du sexe:

Durant la période d’étude, le nombre des examens parasitologiques des selles

(EPS) positifs étaient de 1241patients, agés en moyenne de 17_34 ans. Il s’agit de
819hommes (65 ,9%) agés de 18 a 65ans, avec une moyenne d’age de 21+40 ans et de 422
(34%) femmes agées de 25 a58 ans avec une moyenne d’dge de 37ans. Les patients parasités

sont 4gés de 17 a 80 ans, en moyenne 21_40 ans, avec un sexe ratio (H/F) de 3,78.

Tableau lll :La population parasitées

Hommes Femmes
EFFECTIF DES PATIENTS PARASITES 819 (65,9%) 422 (34%)
IPS (%) 12,7 % 6,5 %
Intervalle d’age (année) 18_35 ans 25_58 ans
Moyenne d’age 21_40 37 ans

La moyenne d’age des sujets parasités de sexe masculin est moins élevée quecelle des
sujets parasités de sexe féminin, cette différence est statistiquement significative (p=0,02).

L’IPS des patients de sexe masculin (12,7%) est supérieur a celui des patients de sexe
féminin (6,5%), cependant cette différence n’est statistiquement pas significative (p= 0,12).

En ce qui concerne les enfants, les filles étaient plus nombreuses que les garcons: 221/
154, avec un sexe ratio de 1,18.Parmi les 221 filles, 58 étaient parasitées, donnant ainsi une
prévalence de 58%.Et parmi les 154 prélevés, 31 sont porteurs d'au moins un parasite intestinal,
ce qui correspond a une prévalence de 34%.

La différence entre les deux sexes est statistiquement non significative (P = 0,65)

- 19 -
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Tableau IV: Effectif des enfants inclus dans I'étude selon le sexe

Nombred’enfants Nombre de cas ; Signification
Sexe . . Prévalence(%) L.
inclus positifs statistique(p)
Féminin 221 58 (65%) 15,4%
Masculin 154 31 (34%) 8,2% 0,65
Total 375 89 23,8%

4. Etude des hdtes en fonction de la civilité

Les patients hommes militaires étaient dominants et représentent I’essentiel des patients
positifs.En effet, un patient sur trois est un militaire homme, et ceci est expliqué par le fait que

notre étude est réalisée au sein de ’'HMA de Marrakech.

5. Répartition des patients selon I’hospitalisation:

Les patients inclus étaient des malades hospitalisés ou consultants dans les différents
services de I’hopital, de provenances trés diverses aussi bien sur le plan géographique
(différentes villes du Maroc), que sur le plan social (malades provenant du secteur public et du
secteur privé), ainsi que les personnels cuisiniers des structures militaires (casernes, écoles

militaires, Gendarmerie Royale, HMA...) pour leurs examens de contréle.

IIl. Etude des parasitoses colligées :

1. Etude des index parasitaire spécifique et corrigé:

L'index parasitaire corrigé (IPC)est le pourcentage du total des parasites trouvés par
rapport au total des patients examinés. Chez les 6420 patients examinés nous avons relevé 1348
parasites soit un IPC de 21 ,54 %. Cet IPC légérement supérieur a I'lIPS, correspond a un taux de

patients poly-parasités, notion sur laquelle nous reviendrons dans I’étude du poly-parasitisme.

- 20 -
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En ce qui concerne les enfants, nous avons décelé 96 parasites soit un I.P.C = 96/375 x

100 ce qui correspond a 25.6%.

2. Index parasitaires spécifigues IPSp :

C’est le pourcentage des sujets parasités par un parasite ou un groupe de parasites par
rapport au nombre total des sujets examinés. Nous allons déterminer également le pourcentage
des sujets parasités par un parasite ou groupe de parasites par rapport au nombre total des
sujets parasités et le pourcentage de chaque parasite ou groupe de parasite par rapport au

nombre total de parasites recensés.

3. Répartition selon les différents parasites retrouvés:

Il ressort que le parasitisme intestinal dans notre étude était dominé par les protozoaires,

quireprésente 89 % des parasites isolés, loin devant les helminthes (11%)

Répartition des parasites
retrouvés

11%

Protozoaires
Helminthes

89%

Fig.10 : Répartition des parasites retrouvés

-21 -
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Chez I’enfant Les protozoaires sont plus fréquents que les helminthes, ils constituent

58 % de I'ensemble des parasites retrouvés (Figure 3).

M Protozoaires

M Helminthes

Figure 11 : Le parasitisme intestinal chez |I’enfant

IV. Prévalence des protozoaires :

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

représentent 89%, répartis entre amibes, flagellés et Blastocystis hominis

- 22 -
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Figurel?2 : Prévalence des protozoaires

1. Prévalence globale des protozoaires :

1-1 Chez I’adulte

Les amibes viennent en téte et représentent
population d’étude, avec une prévalence globale de 70,3 % (n=1241) des patients infestés, suivi
par Blastocystis hominis(IPSp=12,2%), les flagellés viennent en dernier lieu avec un IPSp de 6,5%.

Les amibes constituent plus de la moitié des protozoaires recensés 70% (n=1241) et 13%

de I'ensemble des examens effectués (n=6420),B/astocystis hominismoins que le tiers et les

flagellés ne représentent que 6,5% des protozoaires totaux.

les parasites les plus communs dans la

- 23 -
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Tableau V :Prévalences respectives des amibes retrouvées

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 IPS
Espéces Total
Nombre de cas par années d’étude (n=1241)
EH/
25 84 51 146 63 34 61 464 37%
E. dispar
E nanus 11 8 11 16 33 32 15 126 10%
0
2 E
£ 3 | M 8 8 8 15 | 25 78 6,2%
hartmani
E coli 49 88 77 85 65 73 53 490 39%
P butchlii 0 0 0 2 3 5 0 10 0,8%

E.H/E.dispar et E.colidans notre étude sont les plus dominantes au sein des protozoaires,

elles viennent au premier rang et représentent 37 % et 39% (n = 1241) des patients infestés.

1-2 Chez I’enfant :

Les protozoaires chez I’enfant ont été

observés chez 13,6 %

examinés et chez 58% (n= 89) des enfants infestés.

(n=375) des enfants

Parmi les examens parasitologiques de selles positifs, nousavons retrouvé que les

flagellés étaient plus fréquents que les amibes avec une prévalence respectivement de 7,4 %

versus 4,4% (n=375) ,équivalent a une prévalence de 31.3% pour les flagellés (n=89) et 18.9%

des amibes des enfants infestés ,Blastocystis hominis représente 6.5% (n=89) et 1.6% par

rapport a I’ensemble des examens effectués .
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Tableau VI :Les amibes chez I’enfant

Pourcentagepar
I.P.sp/
Nombre de rapport
Espéces examens
cas aux sujets
effectués
parasités

Entamoeba 6 1,6% 6,7%

histolytica

Entamoeba coli| 7 1,8% 7,8%

Entamoeba 2 0,5 % 2,2%
AMIBES

hartmani

Pseudolimax 2 0,5% 2,2 %

butschlii

Total 17 4,4 % 18,9 %

PROTOZOAIRES Giardia 18 4 8% 20 ,2%

intestinalis

Chilomastix 6 1,6% 6,7%
FLAGELLES mesnili

Entéromonas |4 1% 4,4%

hominis

Total 28 7,4% 31,3%
Blastocystis hominis 6 1,6% 6,7%
Total 51 13,6% 57,3%
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35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

7
L

Amibes Flagellés Blastocystis hominis

Figure 13:Les protozoaires chez I’enfant

2. Prévalence des amibes :

2-1 Répartition des amibes chez I’adulte

30
25
20
15
10

Répartition des amibes

28,9% 27,9%

7,1% 5,6%

0,8%
\} P o o N
o o & o

‘(\\?« oF ¢ Q!

¢ 60\'\@
<

Figure 14 : Les amibes chez |’adulte
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L’EH/E.dispar et E .coli viennent en téte avec une prévalence respectivement de 28,9% et

27,9% (n=1241), ils ont été retrouvés chez 5% (n=6420) de I'’ensemble des examens effectués

pour le complexe £.H/E .dispar et 6% (n=6420) pour E coli.

Cas particulier d’Entamoeba histolytica histolytica (EHH)

W E.coli W E histolytica/E.dispar ® P.butshlii
# Endolimax nanus W Autres ® E.hartmani

EH/E.dispar
18,6% |

17

Figure 15 :La forme pathogéne (EHH)

Entamoeba histolytica histolytica représente 9 ,3 % des patients porteurs du complexe E. H/E.dispar
(27,9%) . Il s’agit d’'un malade développant une amibiase intestinale aigue sur trois porteurs de la

forme pathogéne.

2-2 Enfants :

La prévalence des amibes est de4,4 % (n = 375), ils ont été détectés chez 18,9%
(n =89) des enfants infestés. Entamoeba histolytica et Entamoeba coliviennent au premier rang

de I'ensemble des amibes et représentent respectivement 41,17% et 35,2% (n = 17) , et 12%

_10% des protozoaires.
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Tableau VI :Les amibes chez I’enfant

IP spécifique des
Nombre | IP spécifique / IP spécifique
Espéces parasites
de cas Amibes des protozoaires
retrouvés
Entamoeba
7 41, 17% 12% 7,2%
AMIBES | histolytica
Entamoeba coli 6 35,2% 10 % 6,25%
Entamoeba
2 11,7% 3% 2%
hartmani
2 11,7% 3% 2%
45,00% / D
40,00% 35,20%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
10,00%
5,00%
0,00% T T T T
Entamoeba Entamoeba coli Entamoeba Pseudolimax
histolytica hartmani butchlii

Figure 16 :Index parasitaire spécifique des amibes
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3. Prévalence des flagellés :

3-1 Chez I’adulte :

4.5 4,1%

3,5

[
2.5 2,1%

1,5

0,3%
0,5

Giardia Chilomastix Trichomonas
intestinalis mesnili intestinalis

Figure 17 : Distribution des flagellés

Une prévalence faible(6,5%) chez I'adulte : 3 espéces ont été retrouvé:Giardia intestinalis
avec une prévalence de 4,1 %(n=1241) des patients infestés (IPS=19%), suivie par Chilomastix

mesnili(2,1%) et enfin Trichomonas intestinalis (0,3 %).

Tableau VIl :Les flagellés en fonction des années

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 [ 2012 | 2013 | Total | EPS
Giardia
4 20 6 6 6 12 6 60 [4,1%
intestinalis
|
& | Chilomastix
o - 9 5 5 7 2 2 3 33 |2,1%
> meslini
Trichomonas
1 4 0 14 0 0 2 21 0.3%
intestinalis
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C'est le groupe de protozoaires qui arrive au deuxiemerang , ils ont été retrouvés chez

6.5% (n=1241) des patients parasités.

Giardia intestinalis est le flagellé le plus fréquent, sa prévalence est de 4,1% (n= 1241).

Les flagellés restent les protozoaires qui dominent, avec une prévalence de 7,4%

(n=375), ils ont été retrouvés chez 31,3% (n=89) des enfants parasités et représentent

3-2 Enfants

29 ,16%(n=96) des parasites détectés.

Giardia intestinalis est le flagellé le plus fréquent, sa prévalence est de 4,8%(n= 375), est

présent chez 20,2% (n= 89) des enfants parasités.

Tableau IX : Les flagellés chez I’enfant

FLAGELLES

I.P.sp/
1.P.s 1.P.s
ESPECES Nombre de cas p{ p/. parasites
Flagellés protozoaires )
retrouvés
Giardia
. o 18 64 ,28% 35,29% 29,16%
intestinalls
Chilomastix
. 6 21,42% 11,7% 6,25%
mesnili
Entéromonas
o 4 14,28% 7,8% 4,16%
hominis
Total 28 100% 54,79% 39,57%
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70% -

60% -

50% -
40% /

30% -

20% -

10% -

0% 1 1 1
Giardia intestinalis Chilomastix mesnili Enteromonas hominis

Figure 18:Index parasitaire spécifique des flagellés

4. Blastocystis hominis et coccidies :

Blastocystis hominis est retrouvé chez 12 % (n=1241) des patients parasités et chez 5 ,5%
des patients examinés adulte, alors que chez I'enfant la prévalence de ce parasite est de 1,6%
(n=375) des examens effectués, et de 6,7% des enfants infestés

A noter la mise en évidence de 2 cas de Cryptosporidium hominis et 3 cas d’lsospora belli chez
des malades adultes immunodéprimés de sexe masculin.

V. .Prévalence des helminthes:

Chez I'adulte : Quatresespeces ont été retrouvées au cours de notre étude, Elles

représentent5,06% (n= 6420) et intéressent 11% (n= 1241) des patients parasités. Il représente

12,2 % des parasites rencontrés.
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5%
5%
4%
4%
3%
3%
2%
2%
1%
1%
0%

20

Figure 20 : Prévalence des helminthes

Au sein deshelminthes, Enterobius vermicularis occupe la premiére place avec 5%
(n=1241) et 2% (n=6420) de l'’ensemble des examens effectués alors que les autres

helminthiases a savoir Taenia saginata ,Ascaris lumbricoideset Strongyloides stercoralis (1 seul

cas)sont relativement rares.

En ce qui concerne les enfants

Seul Enterobius vermicularis a été retrouvé parmi les helminthes au cours de notre étude,
il @ une prévalence de9,96% (n= 375) et intéresse 42% (n= 89) des enfants parasités. Il

représente 41,11% des parasites rencontrés.
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Répartition des parasites retrouvés
chez I'enfants

B Amibes
M Flagellés
B hominis

B E vermicularis

Figure 21 : le parasitisme chez I’enfant

Nous remarquant que I’ Enterobius vermicularis vient en téte de I’ensemble des parasites

retrouvés(42%) des enfants infestés ,suivi par Giardia intestinalis(20,2%) .

VI. Indice du polyparasitisme (I.P.P):

L'indice de polyparasitisme(l.P.P)est le pourcentage de sujets polyparasités par rapport au
nombre total des examens effectués.

La différence entre I'.P.C qui représente le taux de parasites et I'.P.S qui représente le
taux des examens positifs, nous renseigne sur le degré de polyparasitisme (I.P.P = I.P.C - I.P.S).

Dans notre étude, si nous prenant I'année 2013 comme exemple, 1207patients sont
monoparasités et 24polyparasités.

L'l.P.P est donc de l'ordre de 1,77%.

Chez I’enfant, 19 enfants sont poly parasités,donc le degré de poly parasitisme est de 1,6%.
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Tableau X : Indice polyparasitaire

I.P.C I.P.S |.P.P
ADULTE : 21,54% 19,77% 1,77%
ENFANTS : 25,6% 24% 1,6%

® EH/E.dispar

uE.coli

H G.intestinalis

“ Blastocystis hominis

® Enterobius vermicular

@ Coccidies

“ Autres "

Figure 22 Répartition des parasites retrouvés

Le parasitisme intestinal dans la présente étude est dominé par les amibes qui

constituent plus de la moitié des parasites retrouvés
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VII. Evaluation du portage asymptomatique :

1. Etude des porteurs sains d’amibes :

Tableau XI: Prévalence des porteurs sains d’amibes

Amibes Nombre de cas Forme végétative prévalence
E.H/E .dispar 464 70 cas 15%
E nanus 126 37 cas 29.3%
E hartmani 78 23 cas 29.4%
E coli 490 120 cas 24%

La forme végétative de I’E.H/E.dispar est de 15% ,70 cas des patients sont porteurs de

I’Entamoeba histolytica sous sa forme végétative

2. Etude des porteurs sains du flagellé :

Giardia intestinalis est présent chez 60 patients examinés adultes, soit une prévalence
de 4,8 % des patients parasités. La forme végétative est décelée chez 23 personnes, soit 38% du

total des cas parasités par G.intestinalis sont sous forme végétative.

VIIl. Etude des outils du diagnostic parasitologique :

6420 EPS ont été effectués chez 3845 patients a raison donc de 1,66 préléevements de
selles recueillis par patient.

Par ailleurs, 6420 EPS ont fait 'objet d’un examen direct systématique mais dont 179
étaient négatifs alors qu’ils se sont révélés positifs a la concentration.

4532 concentrations uniquement ont pu étre effectuées et ont permis de montrer des
résultats identiques a ceux de I'’examen direct. En outre, les concentrations ont permis de

récupérer 179 analyses directes faussement négatives.

= Bi5in
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= Examen direct = Concentration = Positifs apres cc

Figure : 23 Confrontation de I’examen direct a la concentration parasitaire
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. Commentaire et discussion des résultats proprement dits :

1. Prévalence :

e Adulte:

Les résultats obtenus montrent que 19.7% des patients ont été parasités et agés en moyenne
de 17-34ans, Les années 2008 et 2010 ont enregistré les IPS les plus élevés (22 % et 29,87 %
respectivement) par rapport aux autres années ou le taux de parasitisme variait de 12 % a 21 %.

De 2007 a 2010, on note une croissance significative du parasitisme allant de 12% en
2007 a 29,86% en 2010,ce qui a poussé a renforcer les compagnes de déparasitage,traiter les
cas de parasitisme dans les collectivités surtout militaires.Des conséquences positives ont été
remarquées :fruits de la sensibilisation et I’éducation sanitaire avec une dégression de I'indice
parasitaire (d’'un peu prés 50% allant de 29% en 2010 a 15% en 2013. Les patients parasités
sont agés de 17 a 80 ans, en moyenne 21_40 ans, avec un sexe ratio (H/F) de 3,78. Le
parasitisme global reste constamment élevé durant toutes les saisons de I’'année avec une légeére
recrudescence estivo-printaniére. D’autres études marocaines ont noté une tendance plutét
estivo- automnale ou estivo-hivernale[1]. En effet, les saisons chaudes et pluvieuses permettent
le maintien de l'infectiosité des formes infestantes des parasites et leur dissémination tellurique,
aussi le changement des habitudes alimentaires avec une augmentation de la consommation de
I’eau et des aliments crus (fruits, légumes frais, salades...) en période estivale pourrait justifier
cette recrudescence[5].

L’IPS des patients de sexe masculin (12,7%) est supérieur a celui des patients de sexe
féminin (6,5%), cependant cette différence n’est statistiquement pas significative (p= 0,12),
similaire a I’enquéte du centre hospitalier provincial EL Idrissi de Kénitra [49], I'effectif des
sujets parasités de sexe féminin était significativement supérieur a celui des sujets parasités de

sexe masculin, contrairement a rabat[1] , les patients de sexe féminin sont autant exposés aux
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infections parasitaires que les patients de sexe masculin, malgré une légére dominance
masculine(6).Le parasitisme intestinal touche toutes les tranches d’age sans exception, avec 2
pics : le 1Ter chez les patients agés de 21ans a 30ans avec une prévalence de (51%) et le
deuxiéme de 3Tans a 40ans (42%).

Ceci traduit le niveau d’exposition élevé de la population aux risques d’infection par des
parasites intestinaux sans distinction d’age[7]. Le pic enregistré chez les sujets agés de 21 ans a 40
ans pourrait s’expliquer par le fait que cette tranche d’age a une vie communautaire plus active (....).

En comparant notre étude a d’autres au sein du Maroc mais aussi dans les pays de
voisinage, nous remarquons que I'IPS de 19,77% que nous avons retrouvés, est sensiblement
proche a ceux rapportés en Algérie[8] et qui est de 19,96%. Par contre des prévalences encore

plus importantes étaient constatées en Tunisie [9] avec un taux de 26,6%.

2. Protozoaires :

Dans notre étude les protozoaires présentent une prévalence globale de 89%, presque un
patient sur quatre est porteur d’un protozoaire, ce taux est beaucoup plus supérieur a celui
trouvé a rabat (49%)[10]et El Guamri Y2 au Centre hospitalier provincialEl Idrissi de Kénitra

(11,93%)[49], les helminthes restent faibles (11%).

Les amibes : dans notre étude constituent plus de la moitié des protozoaires recensés
70% (n=1241) et 13% de I’ensemble des examens effectués (n=6420), Blastocystis Hominismoins
que le tiers et les flagellés ne représentent que 6,5% des protozoaires totaux.

Ces résultats sont conformes avec ceux des études réalisées dans différentes localités
du pays et en différentes périodes. En effet, les amibes a Kénitra représentent a elles seules
47,04 % des parasites rencontrés et Entamoeba histolytica est le parasite le plus répandu avec
23,74 %, suivi des flagellés (28,79 %) représentés par : Gilardia intestinalis (22,71 %),
Trichomonas intestinalis (5,49 %) et Chilomastix mesnilii (0,60 %). A Rabat les amibes ont une

prévalence de 46,41% parmi les sujets parasités ,Ce taux élevé de protozooses[11], maladies
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liées au péril fécal, indique le niveau élevé de contamination de I'’eau et des aliments par les
matiéres fécales et le manque des mesures d’hygiéne et d’assainissement dans ces régions,un
peu prés similaire a notre travail ou les amibes sont les plus dominantes au sein des
protozoaires. lls ont été détectés chez 37% (n =1241) des patients infestés. Entamoeba
histolytica et Entamoeba coli viennent au premier rang et représentent 37 % et 39% (n = 1241)
chacune parmi I'ensemble des amibes retrouvées.

La prévalence des parasites pathogeénes est a peu preés le tiers des cas avec une
prévalence de 9,3 % des patients porteurs du complexe E. H/E.dispar (27,9%), En effet
I’émergence d’Entamoeba histolytica hématophage responsable des formes symptomatiques
peut survenir méme plusieurs années aprés la contamination, elle apparait a I'occasion d’un
affaiblissement de I’état général ou diminution des défenses immunitaires comme est le cas
pour les personnes agées, malgré cette fréquente de I’amibiase, il n’a été constaté que de rares
formes dysentériques, ceci serait en faveur de la faible agressivité des souches d’amibes, malgré

un réservoir important et un mode de transmission intense .[13/14]

Flagellés : notre étude a décelé une prévalence globale de 6.5 % des patients parasités,
10.47% a rabat ,Nous avons fait le diagnostic de la giardiose par le seul examen parasitologique des
selles, alors que plusieurs auteurs insistent sur I’étude combinée des selles a I'examen
parasitologique, du liquide duodénal et de la biopsie jéjunale, ces derniers sont caractérisés par leur
meilleure sensibilité et sont plus intéressants dans la recherche des formes végétatives.[48, 54,55].

La prévalence deGiardia intestinalis la plus élevée survient chez les jeunes enfants
(20,2%)des enfants infestés, elle persiste dans toutes les tranches d’age avec un plus faible taux
jusgu’aux 80 ans avec une prévalence de 4,1% des patients parasités. Ceci semble assez typique
de ce parasite dans les pays en développement ou la transmission demeure constante. Giardia
intestinalis stimule une immunité protectrice chez un grand nombre d'individus ce qui entraine
que la plupart des sujets connaissent des infections aigués a I’age enfant mais qui sont

spontanément résolutives, avec une durée moyenne d'environ 2 mois, ce qui explique en grande
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partie le pic de prévalence chez les enfants suivi par la diminution dans les groupes
d'adolescents. Toutefois, chez certaines personnes les parasites peuvent persister beaucoup plus
longtemps et l'existence de ces transporteurs chroniquement infectés aide a maintenir la
prévalence a un bas niveau méme entre les sujets agés de la population.[ 49]

Giardia intestinalis n’est associé aux selles diarrhéiques que dans 25% des cas pour les
formes végétatives et dans 6,54% pour les formes kystiques. Cela a été expliqué par les travaux, qui
ont différencié par analyse iso-enzymatique et par amplification aléatoire des fragments d’ADN
(RADP) deux groupes de G. intestinalis. un groupe A, agent d’une giardiose clinique plus associée
aux diarrhées et un groupe B, agent d’une infection asymptomatique [11, 56, 57, 58], Cependant

d’autres études ont rapportées une association trés élevée aux selles diarrhéiques (79,3%).[17]

3. Helminthes :

Quant aux helminthes, notre étude n’a pas pu retrouver que quatres parasites avec une
prévalence globale de 11%, I’ Enterobius vermicularis vient en téte 5% (n=1241) et 2% (n=6420)
de I'ensemble des examens effectués alors que les autres helminthiases 7aenia saginata et
I’Ascaris lumbricoides et Strongyloides stercoralis sont relativement rares,tandis que a Kenitra,
I’Ascaris lumbricoides représente 11,87 % des parasites rencontrés, suivi par Trichuris trichiura
(5,64 %), Hymenolepis nana (2,68 %), Enterobius vermicularis (2,08 %), Taenia saginata (0,75 %)
et Strongyloides stercoralis (0,45 %). Strongyloides stercoralis est rencontré chez une patiente :
une femme rurale, agée de 52 ans, soit un IPSp de 0,01%. 1l est de 4 % en Guadeloupe[ 59 12],

2 % en Cote d’lvoire52 et de 27 cas d’anguillulose trouvés avec Cheikhrouhou F. [39]
0,05% des patients parasités contre 1,14 % des examens positifs en Mauritanie.[48]

Il fait 0,031% des parasites recensés et ceci en période estivo-printaniere. Avec El Guamri
Y les anguilluloses font 0,52 % des parasites recensés et ceci en période estivale seulement. [40]

La prévalence rapportée de I'anguillulose est certainement inférieure a la valeur réelle car

la technique de Bermann n’a été réalisée que sur demande spécifique du médecin.
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L’age avancé dans lequel survient Strongyloides stercoralis peut étre diia la longévité du
parasite par I’existence de cycles d’auto-infestation. En effet S. stercoralis est le seul parasite
plus fréquent chez les adulte que chez les enfants, il s’agit vraisemblablement de I'accumulation

d’infestations répétées et persistantes au cours des années. 52

Tableau XIlI :Tableau comparatif avec des études régionales

Kenitra Algerie Tunisie Marrakech
(Elgamri) (Benouis) (Ayyadi) Notre etude
2005 2013 2006 2013

Indice 14,15 % 19,96% 26,6% 19,77%
parasitaire

protozoaires 89% 95,7% 96,5% 87%

helminthes 11% 4,3% 3,5% 13%

24
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Tableau Xlll :Tableaucomparatif avec des études locorégionales

Algérie
Benouis
2013

amibes E coli

18,85 %

flagellés Giardia
intestinalis

15,32%
helminthes Enterobius
vermicularis

2,82%

e Enfants :

1. Prévalence :

L’objectif de ce travail était de déterminer le taux de prévalence des parasitoses
intestinales chez la population qui s’est faite bilantée au service de parasitologie mycologie a
I’h6pital militaire Avicenne Marrakech,sachant que cette population étudier est urbaine de niveau
socioéconomique moyen.Les résultats obtenus montrent que 24% d’enfants ont été parasités
avec une étiologie des parasites assez particuliére ou les protozoaires sont dominants (13,6 %)
suivis par les helminthes avec une prévalence de (11 ,4%). Ces résultats sont pas conformes avec
les résultats de différentes études réalisées dans différentes localités du pays et en différentes

périodes, de cette étude le taux de parasitisme reste trop petit 24 % comparé a ceux rapporté

D fragilis
30,3%

Giardia
intestinalis
17%

Enterobius
vermicularis
3%

Maroc
El guamri
2005

E histolytica/

E.dispar 26,4%

Giardia
intestinalis
22,7%

Ascaris
lumbricoides
11,87%

Marrakech
Notre etude
2013

E H/E dispar
28,9%

Giardia
intestinalis
4,1%

Enterobius
vermicularis
0,9%

25

- 43 -



Profil épidémiologique des parasitoses intestinales
au service de p Parasitologie Mycologie a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

par houssain tligui a Tiflet[56] ,chadia el fatmi a Tétouan [69] et cella de Kenitra[49]qui sont de
57,1% ,51% , 68,1 %respectivement sachant que cet études sont tous faites sur des écoliers en
milieu rurale de bas niveau socioéconomique .

IIs sont aussi proches de ceux des études réalisées dans certains pays de la sous-région

comme le Sénégal (30,6 %) et la Tunisie (25,09 %) et la Mauritanie (33,4%.[4,5 6].

2.Protozoaires :

Le parasitisme intestinal de I’enfant dans notre étude est essentiellement di aux
protozoaires ,cette observation rejoint celles faites par d’autres auteurs, les protozoaires
habituellement commensaux et dont le role pathogene éventuel n’est pas toujours établi avec
une prévalence de 13,6% .dans notre série Giardia intestinalis reste le protozoaires pathogeénes le
plus fréquement isolé avec une prévalence de 4,8% suivie par les protozoaires non pathogéne

Entamoeba coli et Entamoeba hartmani avec une prévalence de 1,8% et 1,6% respectivement.

3. Helminthes :

Seul Enterobis vermicularis(loxyure) qui a été retrouvé dans notre étude avec une
prévalence de 11 ,4%. A TetouanBlastocystis hominis vient en téte avec une prévalence de
63,8% , suivi par Giardia duodenalis a 19,8% ,E.coli deux fois notre taux a 3,6% . A Kenitra le
taux de parasitisme retrouvé 68,1% est trés important, ceci peut étre expliqué par I'influence du
milieu d’étude vu que la zone étudié est situé dans une commune rurale a conditions
environnementales précaires (absence de branchement d’eau potable et de réseau
d’assainissement) , on y a pu identifier 10 espéces dont Blastocystis hominis est le parasite le
plus répandu avec 56,44% suivi par Giardia intestinalis 19% ,Entamoeba coli 9,2% ,dans le
groupe helminthes plusieurs especes ont été identifié :Enterobius vermicularis en premier

5,52% ,Trichuris trichiura , Hymenolepis nana, Ascaris lumbricoides et Hymenolepis diminuta
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avec une prévalence 3,07% ,2,45% ,1,23% et 0,61% respectivement. Ces parasites n’ont pas été

retrouvés dans notre étude.

Tableau XIV :Tableau comparatif avec d’autres études marocaines chez I’enfant :

MARRAKECH TETOUAN KENITRA TIFELT
201 3 2013 2007 2005
Indice parasitaire
: 25% 51,2 % 68,1% 51,1%
Chez I’enfant
Giardia
, . 4,8% 19,8% 19 % 11,7%
intestinalis
Entamoeba
PROTOZOAIRES ; 1,8% 3,6% 9,2% -
coli
Entamoeba
o) (o) — o)
Histolytica 1,6% 1,7% 14,1%
Blastocystis
I 1,6 % 63,8% 56,4 % 22, 3%
Enterobius
HELMINTHES vermicularis 11,4 % 1,5% 5,52 % 7,2%

A Tétouan,la prévalence des enfants parasités était de 51 %. Le nombre moyen
d’entéroparasites était moitié moins élevé dans les zones urbaines que dans les zones rurales.
Le parasite le plus répandu était Blastocystis hominis (64 %) alors qu’il ne dépasse pas 2 % des
enfants parasités dans notre étude. Giardia duodenalis était le pathogene le plus fréquent, avec
une prévalence globale de 20 % (24 % dans les zones rurales et 16 % dans les zones urbaines).
Les autres entéroparasites pathogénes étaient Cyclospora cayetanensis (5 % dans les zones
rurales et urbaines), /odamoeba butschlii, Hymenolepis spp., Trichuris trichiura ‘ont été pas
rencontrés dans notre travail,quant a £nterobius vermicularis, sa prévalence est inférieure a

2%aTétouanalors qu’elle est de 11,4% chez nous.
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Tableau :XV Tableau comparatif avec des études locorégionales

TUNISIE
MARRAKECH . MAURITANIE NEPOL
ayadi
|.P.S 25% 26,6% 33,4% 16,7%
Eh/E Ecoli:14,7% | E histolytica
AMIBES 4 ,4% , .
dispar :41,9% E hist: 3% 3,4%
) Girdia Giardia
. Dientamoeba )
Protozoaires | FLAGELLES 7,4% . duodenalis 7,4%
fragilis :30%
9%
Blastocystis
e 1,6% . . -
hominis
E
E .vermicularis Hymenolepis
Helminthes vermiciart 3,5% y P! vermicularis
11,4% nana :2,7% 3 1%
, 1 /0

En se comparant au pays de voisinage exemple Mauritanie[37], le parasitisme atteint une
prévalence de 33,4 %. La prévalence la plus élevée des protozoaires non ou peu pathogenes
est:Entamoeba coli 14,7 % et Giardia intestinalis 9 %, les autres protozoaires se rencontrent avec
des taux de prévalence faible variant de 0,2 % a 2,67 %. Pour les protozoaires potentiellement
pathogénes:Efntamoeba histolytica a été identifiée dans 3,75 % des examens. Quant aux
helminthes, Hymenolepis nana est rencontré dans 2,7 % des examens suivi par Ascaris
lumbricoides 2 %, alors que d’autres helminthes tels que Enterobius vermicularis et Trichuris
trichiura sont aussi signalés avec des taux trés faibles. Au Nepal[48] le taux de parasitisme ne

dépasse pas 17%, Giardia duodenalis représente le parasite pathogene le plus rencontré avec

une prévalence de 7,4%.
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4. Moyens diagnostics des parasitoses intestinales :

Dans le présent travail, nous avons pu constater qu’en général, un patient a confié au
laboratoire pour analyse moins de 2 échantillons de selles (1,67). Tous les patients n’ont pas
donc bénéficié de 3 EPS systématiques. En effet, ceci peut étre expliqué en partie par une
coopération insuffisante, manque de sensibilisation et les différentes contraintessocio-
professionnelles.

Sur le plan technique, les méthodes de concentration ont permis de récupérer 179 EPS
faussement négatifs. Notre étude confirme par cet exemple, la complémentarité des 2 phases de
I’analyse coprologique.

L’examen parasitologique des selles est I'examen fondamental pour la recherche des
parasites intestinaux. Les principales indications de I’examen parasitologique des selles sont :
les diarrhées aigués (persistant plus de 3 jours malgré un traitement symptomatique) ou
chroniques, douleursabdominales,troubles digestifs divers (anorexie, boulimie, nausées,
dyspepsie, ténesme, prurit anal), la recherche étiologique d’une hyper éosinophilie et le bilan
annuel obligatoire d’embauche et de surveillance du personnel manipulant les denrées
alimentaires.[6/ 60/62]

L’examen parasitologique des selles (EPS) permet la mise en évidence des parasites sous
leurs différentes formes : vers, anneaux, oeufs, larves, kystes, formes végétatives
(trophozoites), oocystes et spores. Il comprend de facon standard un examen macroscopique et
microscopique direct et aprés concentration (ou enrichissement) du prélevement. [60/50]

L’examen macroscopique renseigne sur la consistance des selles, la présence de mucus,
sanglant ou non (c’est dans le mucus que les formes hématophages d’amibes sont recherchées) et sur
la présence éventuelle de parasites adultes, visibles a I’eeil nu (oxyures, ascaris, anneaux de ténia). 60

L’examen microscopique est le temps essentiel de I'analyse. Il permet de dépister les
ceufs et larves d’helminthes, les kystes et formes végétatives d’amibes, de flagellés et de

Blastocystis hominis, les oocystes de coccidies et les spores de microsporidies. Les cristaux de
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Charcot- Leyden sont dus a la destruction des polynucléaires éosinophiles du tube digestif. Il
n’existe pas de parallélisme entre eux et I’éosinophilie sanguine. Leur constatation doit inciter a
rechercher une helminthose, mais ils peuvent également se rencontrer au cours de protozooses
(amoebose, isosporose) ou au cours d’une allergie alimentaire.[60, 61]

L’examen microscopique comporte obligatoirement un examen direct des selles fraiches
et un examen aprés enrichissement, dont I'objectif est de concentrer les parasites trop rares
pour étre décelés a I'’examen direct. La technique idéale qui concentrerait tous les parasites
n’existe pas; il convient donc d’utiliser obligatoirement deux types de techniques de
concentration laissées au choix du biologiste. 60

L’examen doit étre réalisé dans les meilleures conditions. Il faut éviter de le perturber par
des produits huileux (paraffine, vaseline), opaques (poudres inertes, baryte, charbon) ou des
aliments donnant des résidus pouvant préter a confusion avec des parasites (fraises, fruits a
cuticule, artichauts, graines comme des pois ou des lentilles). [6]

Si 'on souhaite une “réactivation”, il faut prescrire 15 g de sulfate de soude ou de
magnésie, la veille au soir ainsi que le matin de I'’examen, et recueillir la deuxieme selle. Les
selles sont émises dans un récipient en verre ou en plastique propre, mais il est inutile qu’il soit
stérile pour les recherches parasitologiques. Il est important de donner toute la défécation pour
2 raisons : d’une part, la consistance (et donc le contenu) peut varier au cours de I’émission,
d’autre part, 'abondance de matieres permet I'utilisation de plusieurs techniques.

L’élimination de ces parasites n’étant pas continue, un examen de selles négatif n’élimine
pas 51 une infestation parasitaire. Aussi est-il fortement recommandé d’effectuer au moins 3
examens parasitologiques de selles, espacés de quelques jours. Lorsque les EPS mettent en
évidence une forme parasitaire, celle-ci est retrouvée des le premier examen dans 58 a 76 % des
cas ; lorsque ce premier EPS est négatif, la réalisation d’un deuxiéme EPS permet de mettre en

évidence une forme parasitaire dans 16 a 21 % des cas ; lorsque les 2 premiers EPS sont négatifs,
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un troisieme EPS met en évidence une forme parasitaire dans 8 a 21 % des cas. De ce fait, un EPS
négatif isolé n’a pas de valeur. 6

L’hyper-éosinophilie a une valeur présomptive dans le diagnostic des parasitoses
intestinales, importante dans un contexte évocateur, bien que cela soit limité aux helminthoses. Sa
définition doit étre bien connue pour éviter de partir sur de fausses pistes : elle se définit par une
valeur absolue de polynucléaires éosinophiles a plus de 500 cellules /mm3 de sang. Elle est d’autant
plus élevée que I’helminthe est en phase larvaire, pouvant aller jusqu’a 10000/mm3. Il ne faut
cependant pas perdre de vue que I’hyper-éosinophilie n’est pas spécifique des parasitoses.61

Lorsque l'on suspecte une parasitose particuliéere et en cas d’immunodépression, la
recherche doit étre orientée par quelques renseignements épidémiologiques et cliniques : lieux
du voyage, conditions de vie et de nourriture sur place, troubles existants (douleurs
abdominales, diarrhées, nausées, fievre, etc.), taux d’éosinophiles, avec un pic maximum
pendant la phase de migration larvaire. Certains signes cliniques peuvent déja orienter vers une
parasitose, I’examen standard devant, dans certains cas, étre complété par d’autres techniques
spéciales : recherche de formes végétatives mobiles d’Entamoeba histolytica sur selles fraichement
émises (moins de 2 heures) ; méthode de Baermann pour rechercher les larves de Strongyloides
stercoralis, coloration de Henricksen et Poblenz (Ziehl-Neelsen modifiée) pour rechercher des
oocystes de cryptosporidies, celle de Weber et Van Gool pour rechercher des spores de
microsporidies ; enfin le Scotch-test de Graham pour rechercher des oeufs d’oxyures.6

En effet le diagnostic d’Enterobius vermicularis s'établit sur la découverte de la femelle
adulte (et plus rarement des ceufs) au niveau des selles, de la marge anale ou du linge. Les 52
ceufs ne sont décelés qu’exceptionnellement a I’examen coprologique et sont retrouvés sur le
ruban adhésif pratiqué lors du scotch-test de Graham, appliqué le matin avant la toilette au
niveau des plis radiés de I’anus, puis collé sur une lame d’observation microscopique. En
pratique, ce test est rarement fait et la suspicion d’oxyurose conduit directement au traitement

sans recours au diagnostic.[12/ 34]
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L’utilisation de sondes spécifiques permet de détecter la présence de quelques éléments
parasitaires et de différencier les espéces non discernables a I’examen microscopique optique,
comme Taenia saginata et Taenia solium, ou encore Entamoeba histolytica (pathogéne) et
Entamoeba dispar (non pathogéne).[31]

Le diagnostic différentiel de ces deux espéces est d’'une grande importance clinique et
épidémiologique, mais sauf dans le cas des trophozoites hématophages, il n'est pas possible de
différencier £. histolytica d’E. Dispar par microscopie.[53]

Différentes méthodes, telles que le typage iso-enzymatique, la recherche d’antigénes
spécifiques dans les selles par méthode Elisa, la PCR (polymérasechaineréaction) et la sérologie
peuvent étre sollicitées pour différencier £ dispar non pathogéne d’E. histolytica pathogéne.53, 63.

Les données actuelles indiquent que £. dispar est peut-étre 10 fois plus fréquentes que £.
histolytica; Les données de certaines parties du L'lran ont montré que 92,1% des isolats étaient
E. dispar et 7,9% étaient des E. histolytica ou infections mixtes.[7/10/53]

La giardiose pose plus de problémes diagnostiques que thérapeutiques par I’émission
intermittente du parasite dans les féces. L'examen microscopique des selles révéle le parasite
chez 70 a 80% des personnes infectées. L’aspiration duodénale et /ou la biopsie compléte

I'examen des selles en détectant un autre 10 a 20% des cas.[1/ 12/ 13/34]

Il. Revue de la littérature sur les parasites diagnostiqués :

1. E.H/ dispar :

L’amibiase occupe le troisieme rang des maladies parasitaires les plus meurtrieres au monde.
Environ 10% de la population mondiale serait infectée par des amibes parasites du
genre Entamoeba dont la plus pathogéne est £Entamoeba histolytica, I’agent de I’'amibiase. L’infection

est souvent asymptomatique, mais peut cependant entrainer de nombreuses complications.
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1-1 Agent causal:

Existe sous trois formes:
Deux formes végétatives ou trophozoites: Entameaeba histolytica histolytica et Entamceba

histolytica minuta et une forme kystique.

1-2 Entameeba histolytica histolytica:

C'est la forme pathogéne hématophage, elle mesure 15 a 40 microns.

Examinée a |'état frais, elle se déplace rapidement dans une direction donnée en émettant
un petit pseudopode hyalin. Les vacuoles cytoplasmiques contiennent des hématies a divers
degrés de digestion. L'ectoplasme hyalin et I'endoplasme finement granuleux sont nettement
différenciés a I'examen direct. Le noyau, bien visible aprés coloration, posséde un caryosome

central et une chromatine périphérique fine et régulierement disposée. (16, 20)

a. Entamceba histolytica minuta:

C'est la forme non hématophage retrouvée chez les malades en dehors des crises de
dysenterie et chez les porteurs asymptomatiques. Plus petite que la précédente, elle mesure 10 a
15 microns. Sa mobilité est plus faible que celle de laforme histolytica. Son ectoplasme ne

contient pas d'hématies, il est plus difficile a distinguer de I'endoplasme. (20)

b- Les Kystes:

C'est la forme de contamination, de dissémination et de résistance de I'amibe dans le
milieu extérieur. Il est sphérique arrondi, immobile avec une vacuole et des inclusions
sidérophiles (chromidium). Sa paroi est épaisse et réfringente.

Les kystes jeunes ou immatures ne contiennent qu'un ou deux noyaux.

Alors que les kystes mlrs mesurent 10 a 15 pm et possédent quatre noyaux (20).
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IIs survivent au minimum 15 jours dans l'eau a 18°C et 10 jours dans les selles. lls
résistent aux désinfectants usuels tels I'eau de javel, mais sont détruits par le crésyl et par les

températures supérieures a 50°C.

ANOFEL

Fig.24: Kyste a deux noyaux d'Entamoeba hitolytica/ dispar (31).

1-3 Physiopathologie

¢ Formes enkystées résistantes.

e Cycle saprophyte : amoebose infestation.

e Cycle pathogéne : amoebose maladie.

e Maladie féco-orale, sous 2 formes distinctes : amoebose intestinale et
amoebose tissulaire (hépatique ++).

e Période d’incubation variable (en régle < 9 mois).

e Il n'est pas possible a I’examen microscopique direct de différencier E. dispar

(non pathogéne) de E. histolytica.
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1-4 Cycle évolutif:

Les amibes sont des parasites monoxenes c'est a dire que leur évolution se déroule sur le
méme hote ou partiellement dans le milieu externe. L'homme constitue le réservoir unique du

parasite Dans lI'amibiase, il existe deux cycles (figure 18):

a. Un cycle non pathogéne responsable de I'amibiase infestation:

Ce cycle correspond a la présence asymptomatique de I'amibe dans la lumiére colique ou
a la surface de la muqueuse sous sa forme saprophyte végétative minuta.

Une fois ingérées, les kystes matures infestants perdent leurs coques et vont étre lysés
par les sucs digestifs, libérant une amibe métakystique a quatre noyaux.

Chaque noyau se divise, pour donner huit petites amibes ou amaebules, qui deviendront
des amibes de type minuta, vivant dans la lumiere colique. Elles se multiplient par scissiparité et
de temps a autre elles s'enkystent.

Certains kystes seront éliminés dans les selles assurant ainsi la dissémination de I'amibe

dans le milieu extérieur. (16)

b. Un cycle pathogene responsable de I'amibiase maladie:

Chez les malades se déroule le cycle pathogene, caractérisé par la transformation des
formes minuta en formes histolytica hématophages douéesd'un pouvoir nécrosant, lui
permettant d'envahir la muqueuse colique et provoquant des ulcérations en "coup d'ongle" (16).

Cette transformation se produit sous l'influence de multiples facteurs soit extrinseques
(modification de la flore bactérienne du célon, irritation de la muqueuse intestinale, ingestion
d'eaux magnésiennes, traitement antibiotique alarge spectre, terrain, stress, voyage...), soit
intrinseques liés a la souche d'amibe.

Alors, certaines amibes vont étre éliminées avec les glaires sanguinolentes sous formes
végétatives, d'autres vont pénétrer dans la sous muqueuse entrainant la formation d'abces "en

bouton de chemise" provoquant ainsi le syndrome dysentérique de I'amibiase intestinale aigué.
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A partir de ces abces, les amibes peuvent pénétrer dans les veinules mésentériquespour
diffuser a d'autres viscéres conduisant a des métastases extra-coliques (foie, poumon, cerveau
etc....) (16,20).

Ce cycle est caractérisé par l'absence de formation de kystes, et par conséquent,
I'absence d'un rble épidémiologique direct. Le retour a la forme minuta se fait apresune

semaines en moyenne, aboutissant a la fin de la crise amibienne. (16, 20)
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Figure 25: cycle biologique d'Entamaeba histolytica (36)

1-5Epidémiologie
Cosmopolite, sa prévalence mondiale selon I'OMS est d'environ 10 % soit 600 millions de

porteurs dont 90% sont des porteurs sains. (20)
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Sa fréquence est plus élevée en régions chaudes et humides a faible niveau
d'hygiéne.Parmi les personnes infectées 10 a 20% développent des signes séveres de la maladie.
Chaque année, 40 000 a 100 000 d’entre elles en meurent, principalement dans les régions
chaudes et pauvres du globe, notamment en Asie du Sud-Est, dans le sud-est et 'ouest de
I’Afrique, en Amérique centrale et en Amérique du Sud, ou les conditions d’hygiene et la
précarité - ou I'absence - des systéemes d’épuration des eaux usées favorisent la circulation et la
transmission de I’amibe. Dans certaines régions de I'Inde, du Mexique, du Bangladesh, ou
encore d’Afrique du Sud, la proportion de population infectée peut atteindre jusqu’a 20%. Dans
les pays développés, la maladie est plus rare ; les cas sporadiques recensés correspondent a des

importations par des voyageurs au retour de zones d’endémie.

1-6 TRANSMISSION

o Transmission indirecte féco-orale par I’eau et les aliments ou manuportée.
o Cosmopolite, elle est endémique dans les régions chaudes et humides.

o Pathologie de retour des voyages +++.

1-7 Diagnostic:
a-Diagnostic positif :

a-1 Clinique :
< Amoebose infestation :

- Asymptomatique.
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< Amoebose intestinale :

Forme aigué ou dysentérie amibienne, sans fiévre, - Forme
subaigué ou atténuée: diarrhée légére a la dysenterie avec sang
et du mucus dans les selles. La destruction de la paroi intestinale
peut par la suite entrainer la formation d’ulcéres.

il peut infecter le foie, et donner naissance a des abcés qui, non
traités, conduisent a une issue fatale. La maladie peut en outre
évoluer vers d’autres complications locales, comme des abcés au
niveau des poumons et, beaucoup plus rarement, au cerveau-
Complications possibles : forme suraigué ou colite nécrosante
maligne, amoebome, amoebose extra-intestinale tissulaire par

passage dans la circulation mésentérique.

a-2 Examens complémentaires :

Examens parasitologiques des selles fraichement émises (3
examens espacés de quelques jours).

Sérologie treés inconstamment positive et de peu d’intérét dans
cette forme.

Rectoscopie :

> ulcérations en coup d’ongle, abcés en bouton de chemise.

b- Diagnostic différentiel :

Se pose devant un syndrome dysentérique ou une diarrhée invasive

Autre syndrome dysentérique parasitaire.

- Syndromes dysentériques d’origine bactérienne (souvent fébriles).

Autres  colites non-infectieuses :crohn ,RCH ,tuberculose

digestive ...
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1-8TRAITEMENT:

< Traitement symptomatique :

Eviter les ralentisseurs du transit (lopéramide).

« Traitement anti-parasitaire :

Il existe deux catégories d’amoebicides : les amoebicides tissulaires et les amoebicides

de contact.

Amoebicides tissulaires :

- Diffusent au sein des parenchymes et détruisent les Entamoeba histolytica var
histolytica in situ. - Métronidazole et dérivés.

Amoebicides de contact :

- Non absorbés au niveau de l’intestin. - N’agissent que sur Entamoeba
histolytica var minuta et sur les kystes.

Indications :

- Amoebose infestation : amoebicide de contact : hydroxyquinoléine (Intétrix®) 2
gélules x 2 pendant 10 jours. - Amoebose intestinale aigué : amoebicide
tissulaire, puis amoebicide de contact. - Controle par examen parasitologique
a distance du traitement.

Traitement préventif :

- Prophylaxie collective - Prophylaxie individuelle : boire de I’eau en bouteille,

éviter les crudités, peler les fruits, lavage des mains.

SAVOIR DIAGNOSTIQUER ET TRAITER UNE AMOEBOSE HEPATIQUE

- La plus fréquente des localisations extra-intestinales, toujours consécutive a

une atteinte colique.
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¢ Diagnostic:

Diagnostic positif :

e Clinique:

- Fiéevre. - Hépatomégalie Houloureusgq fébrile.

e Examens complémentaires :
- Examens biologiques o Hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles
importante et élévation franche de la Vitesse de la sédimentation.
- Examens parasitologiques

o Le plus souvent négatifs dans les selles ou I'abcés (recherche d’antigene possible).

e Sérologie
o Fortement positive en regle mais des faux négatifs sont possibles.

Imagerieo Radiographie du thorax. o Echographie hépatique. o Tomodensitométrie.

e Diagnostic différentiel:

Se pose devant un tableau d'abceés hépatique ou d'hépatomégalie fébrile et douloureuse.

e Savoir traiter une amoebose hépatique:
Traitement curatif :

- Amoebicide tissulaire (une cure suffit le plus souvent), - Plus ou moins drainage
radiologique de I'abces (selon volume ou localisation de I'abces, ou pour éliminer un
abces a pyogénes). - Puis une a plusieurs cures d’amoebicide de contact pour éviter les
rechutes (hydroxyquinoléine). - L'image écho ou scanographique persiste longtemps

apres traitement. - Controle par examen parasitologique a distance du traitement.
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2. Giardia intestinalis :

A TR

Figure 26 : Kystes de giardia intestinalis

2-1 Agent causal :

Giardia duodenalis , ex Giardia lamblia ou intestinalis (protozoaire flagellé de 10 a 20 u de

long).Le parasite existe sous deux formes: végétative dans le duodénum et kystique dans les selles.

a. Forme végétative:

Le corps a la forme d'un cerf-volant, mesurant 10 a 20 microns sur 6 a 10 microns, avec
une symétrie bilatérale par rapport a un axe médian représenté par lI'axostyle.

Cette forme est concave ventralement et convexe dorsalement.

Elle posséde 2 noyaux, 2 corps parabasaux en virgule et 4 paires de flagelles : 3 paires
antérieures et une paire a l'extrémité postérieure.

Elle vit dans le duodénum et le début du jéjunum. Elle est animée de mouvements
rapides évoquant la chute de feuilles et se déplace en tournant sur elle-méme et se fixe par des

ventouses a la base des villosités de I'intestin gréle. (20, 12, 30)
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b.La forme Kystique:

Ovoide, elle mesure 8 a 12 microns de long sur 7 a 10 microns de diametre avec une
coque mince tres réfringente et deux corps parabasaux en virgule.

Des résidus de flagelles sont groupés en faisceau dans I'axe du kyste (figure 15).

Les formes prékystiques possédent 2 noyaux, les formes kystiques murs possedent
4noyaux. Cette forme se développe dans le colon (20,12, 30).

Les kystes sont tres résistants surtout dans I'eau, ils peuvent survivre a destempératures
basses (2 mois a + 8°C).

La javellisation de I'eau a la concentration habituellement utilisée pour stériliser I'eau de
boisson est insuffisante pour les tuer, mais [I'ébullition et la congélation (@ -20°C) les

détruisent.(20, 12, 30)

2-2 Physiopathologie :

o formes végétatives trés mobiles, se multipliant par scissiparité a la surface
de la muqueuse duodéno-jéjunale ;

e formes enkystées ;

e élimination dans le milieu extérieur ;

e contamination indirecte par I'alimentation ou I’eau, ou directe par les mains
souillées ;

e cosmopolite, assez répandue surtout chez les enfants (créeches), dans les

collectivités, chez les homosexuels mais plus fréquente en régions tropicales.
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Figure 27 : Cycle de vie de Giardia intestinalis (34)

- Signes cliniques:

La giardiase est asymptomatique dans 90 % des cas. Dans les formes symptomatiques,
elle peut se manifester apres une Incubation de 7 a 10 jours, pardes douleurs abdominales, une
diarrhée aigué (5 a 10 selles journaliéres) parfois spontanément résolutive ou le plus souvent
chronique d’intensité variable et fluctuante dans le temps. (16)

Une dyspepsie (parfois isolée) est fréquente. Il n'y a pas de fieévre. En région d'endémie,

ou l'infestation peut étre massive, des tableaux de diarrhée chroniquefaite de selles fétides,
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pateuses avec dénutrition ont été observés, surtout chez I'enfant. Il existe alors un syndrome de
malabsorption et une stéatorrhéeavec un retard staturo-pondéral. Cette malabsorption serait
due a la barriére mécanique créée par la présence de trés nombreux parasites qui entrainent une

disparition des microvillosités intestinales (35).

.Diagnostic :

Le diagnostic repose sur I'examen parasitologique des selles (EPS).

L'examen direct a I'état frais permet de voir des formes végétatives mobiles ou plus
souvent des kystes, parfois le recours a des techniques de concentration (Ritchie, Bailenger ou
MIF concentration) est nécessaire.

La répétition de I'examen 3 a 4 fois avec quelques jours d'intervalle, est de régle pour
éviter les périodes coprologiquement muettes. (16, 20)

Le tubage duodénal peut étre utilisé en cas de forte suspicion de giardiase avec une
négativité persistante des examens parasitologiques des selles. On peut méme avoir recours a
un entérotest qui consiste a ingérer une capsule contenant un fil, dont I'extrémité est fixée sur la
joue, et que l'on retire aprés 2 heures,l'examen du contenu de la capsule entre lame et lamelle,
met en évidence des trophozoites.

Le recours a la biopsie duodénale perendoscopique n’a plus guére d’intérét sauf dans le

diagnostic de diarrhées profuses avec examen parasitologique des selles négatif (16, 20).

- Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient :
v Traitement par métronidazole ou dérivés avec 2 cures a 15 jours d’intervalle.

v" Controle par examen parasitologique a distance du traitement.
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3. Enterobius vermicularis :

- Agent causal : Enterobius vermicularis , nématode , ver rond), ~1 cm de long.
- Physiopathologie :
e migration nocturne de la femelle au niveau de la marge anale et ponte des ceufs ;

e contamination humaine par ingestion des ceufs ; o auto-infestation fréquente.

Contamination orale:
Ingestion d'oeufs embryonnés

male femelle

Adultes dans la
lumiére du caccum

Oecufs pondus
sur la marge anale

Figure 28 :Cycle parasitaire

- Epidémiologie : cosmopolite, toujours présente, fréquente chez les enfants en

collectivité (creche ++).
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- Diagnostiquer :
. Signes cliniques

Infection a ou pauci-symptomatique : prurit anal vespéral et nocturne, vulvovaginite chez

la petite fille (parfois responsables de troubles du sommeil).

. Diagnostic :
- Hyperéosinophilie inconstante.
- Vers adultes dans les selles ou sur la marge anale.

- Oeufs au Scotch test.

- Argumenter I'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient :
v' Traitement toujours indiqué
v' Traitement synchrone de l'individu et de la famille. - Changement et lavage
systématiques des habits et du linge. - Tous les antihelminthiques peuvent étre

utilisés notamment I'albendazole.

v Ne pas oublier une 2e cure 1 a 2 semaines apreés et la section courte + brossage

des ongles.

v' Controle par examen parasitologique a distance du traitement

4, Ascaris lumbricoides :

- Agent causal : Ascaris lumbricoides (helminthe, nématode, ver rond), ~20 cm de long.
- Physiopathologie :
e contamination humaine par ingestion d’eau ou d’aliments souillés

e migration tissulaire des larves ; ofréquente dans les pays en développement.

= 55



Profil épidémiologique des parasitoses intestinales
au service de p Parasitologie Mycologie a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

Figure : 29 Cycle parasitaire

- Diagnostiquer :

.Signes cliniques :
- Lors de la primo-invasion : signes de la lignée « allergique » parfois ; syndrome
de Loeffle : rare
- A la phase d’état : asymptomatique ++ ou troubles digestifs non spécifiques.
possible rejet spontané (selles, vomissements) de vers adultes.
- Complications mécaniques (charge parasitaire importante): angiocholite,

appendicite, perforation, occlusion.

.Diagnostic :
- Hyperéosinophilie inconstante (peut étre élevée dans la phase d’invasion). -

OEufs a ’examen parasitologique des selles.
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- Argumenter I'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient :
Traitement toujours indiqué. La plupart des anti-helmintiques sont actifs notamment
I’albendazole.

Contréle par examen parasitologique a distance du traitement.

5. Strongyloide stercoralis

Figure : 30 Strongyloides stercoralis

5-1 Définition
L’anguillulose ou strongyloidose est une infection due a un nématode, Strongyloides

stercoralis.

5-2 Agent pathogene

Les anguillules peuvent se multiplier dans I'intestin de ’homme mais également, sous
certaines conditions sur le sol favorisant ainsi la persistance de cette parasitose. Un cycle direct
endogéne favorise la ténacité et la durée de cette parasitose notamment en cas de

corticothérapie prolongée.
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a. Morphologie et biologie

a-1 L’adulte
Dans I'intestin de I’lhomme on ne connait que la femelle dite parthénogénétique, ver rond
blanchatre qui mesure 2 a 3 mm par 35 a 40 um. L’eesophage est cylindrique. Elle vit enchassée

dans la muqueuse duodéno-jéjunale.

a-2. L’ceuf
Les oeufs (50 a 55 pm de diameétre) sont rarement retrouvés dans les selles, I’éclosion de

I'oeuf ayant lieu tres rapidement dans l'intestin (stade 1 du cycle parasitaire).

a-3 Les larves

La larve rhabditoide de S. stercoralis (anguillule) est caractérisée par: un double
renflement oeophagien, un stylet buccal court, une extrémité postérieure peu effilée. L'ébauche
génitale est en principe bien visible.

Seule la larve strongyloide S. stercoralis est infectante par voie transcutanée et,
accessoirement, par voie orale. Cette larve présente un seul renflement oesophagien et une

gqueue tronquée bifide. Elle n’a pas de gaine.

a-4. La contamination

La larve strongyloide (avec un renflement oesophagien unique) contamine I'homme par
voie transcutanée (marche pieds nus) . Elle gagne le poumon par voie lymphatique ou sanguine .
Apreés avoir traversé la paroi de I'alvéole pulmonaire, elle gagne les bronches puis la trachée. Elle
est déglutie, gagne l'intestin gréle, devient une femelle adulte parthénogénétique qui s’enfonce
dans la muqueuse et y pond ses oeufs.

Les ceufs éclosent dans la muqueuse intestinale, les premiéres larves rhabditoides
apparaissent dans les selles 27 jours aprés la contamination.

Une température du sol supérieure a 20°C, favorise la transformation des larves

rhabditoides émises dans les selles en adultes libres stercoraux capables de fécondation. Elle
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aboutit a I’émission d’ceufs puis de larves rhabditoides de seconde génération, capables de devenir
des larves strongyloides infestantes (cycle stercoral). Dans l'intestin de I'homme, les larves
rhabditoides peuvent se transformer en larves strongyloides capables de réinfestation a travers la
muqueuse du tube digestif ou de la marge anale sans passage par le milieu extérieur . Ce cycle

endogene d’auto-infestation explique la ténacité et la durée illimitée de cette parasitose.

Femelles parthénogénétiques
1 pondent des ocufs
dans la muqueuse intestinale

3 | autoinfection

! 3 2 intestin et selles:
Migration par voic larves rhabditoides
lymphatique et sanguine N
vers le poumon '
puis voics aériennes Adultes libres
stercoraux
.. Pénétration
o trans cutanée
/ Cycle stercoral
Larves strongyloides Larves rhabditoides Ocufs
infecticuses

Figure31 :Cycle parasitaire
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5-3 La clinigue

Forme habituelle L'anguillulose est souvent asymptomatique. La phase de pénétration
des larves passe souvent inapercue. A la phase d’état les troubles intestinaux sont les plus
fréquents (douleurs épigastriques, épisodes diarrhéiques).

Les signes cutanés correspondent rarement a la phase de primo-invasion. Le plus
souvent ils traduisent la migration sous-cutanée de larves et on peut observer un sillon d’une
dizaine de centimeétres se déplacant rapidement, de plusieurs centimétres par heure, avant de
disparaitre spontanément (phénomeéne de larva currens). Parfois, cet épisode de larva currens
peut prendre la forme d’un urticaire. Cette dermatite rampante peut récidiver a un rythme plus

ou moins régulier (cycle endogeéne).

5-4 Le diagnostic biologique

Le diagnostic d’anguillulose peut étre évoqué plusieurs dizaines d’années apres un séjour
en zone d’endémie, en particulier devant la découverte d’une hyperéosinophilie parfois trés
élevée et évoluant en dents de scie.

Le diagnostic de certitude est obtenu par la découverte de larves de S. stercoralis dans les
selles fraichement émises. Cette recherche nécessite un examen parasitologique aprés

extraction par la méthode de Baermann ou un enrichissement par coproculture.

5-5 Le traitement

Le traitement, efficace, repose sur : L'ivermectine (Stromectol®) est la molécule de choix,
avec un taux de guérison de 85 a 90 % en cure unique. Chez I'adulte, la posologie est de 200
Ug/kg en une seule prise. Dans les formes disséminées, une administration quotidienne de 12
mg jusqu'a obtention d'une amélioration a été proposée.

L'albendazole (Zentel®) nécessite une posologie de 15 mg/ kg / jour pendant 7 jours

pour avoir la méme efficacité.
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lll. Recommandations :

A l'issue de notre étude, nous jugeons bon d’insister sur quelques points d’une
importance particuliere :
- Préparation alimentaire et thérapeutique du patient avant tout EPS
- Faire parvenir au laboratoire les selles fraichement émises et dans les plus brefs
délais.
- la répétition des EPS 3 fois espacés de quelques jours a cause des périodes

parasitologiquement muettes

Demander les renseignements cliniques, imuportants dans le choix des méthodes
d’analyse.
Choisir 2 techniques de concentration parasitaire, une standard et une 2éme orientée par
le parasite a rechercher
- les antiparasitaires ne doivent étre prescritsqu’apres la confirmation biologique
- Mise en place d’un programme de dépistage parasitaire en milieu scolaire et dans
les collectivités
- S’assurer de la qualité sanitaire des aliments préts a la consommation
- Respecterles régles générales d'hygiéne individuelle et collective

- Traiter les cas de parasitisme pourrompre la chaine de transmission parasitaire
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Le présent travail montre une prévalence relativement faible des parasitoses intestinales
chez les militaires majoritaires de la population d’étude, en quelques sortes des citadins. Un tel
constat ne peut en aucun cas étre le reflet de la réalité de I’état de santé de tous les Marocains
mais il n’en reste pas moins que c’est un état des patients résidant en milieu urbain. D’autres
études similaires doivent étre menées surtout en milieu rural pour mieux servir I’établissement
du spectre marocain en matiére de parasitoses intestinales avec toutes leurs caractéristiques

épidémiologiques.
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ANNEXES

Fiche d’exploitation

T I
RC
rore ROYAUME DU MAROC SERVICE DE

D'IN;!II HOPITAL MILITAIRE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE Date:
AVICENNE MARRAKECH PAR

Fiche d’exploitation des examens parasitologiques des selles

Parasites adultes

Nom et prénom : Sexe:
Service : Age:
Prélévement N°1 Prélévement N°2 Prélévement N°3
Aspect-Consistance

I Couleur
E Mucus
B Sang
g
=

Levures

Hématies

Leucocytes

Parasites (ceuf,
larve, kyste,
trophozoite):
espéce n°l
espéce n%2
espéce n°3
espéce n°4
Plus

Examen microscopique
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Résumé

Dans le but de déterminer le profil épidémiologique et clinique des parasitoses
intestinales chez la population de Marrakech, une étude rétrospective a été menée de janvier
2007 a décembre 2013 au service de parasitologie a I’hopital militaire Avicenne, sur les
6240examens parasitologiques des selles (EPS) pratiqués,1241 étaient positifs soit un indice
parasitaire de 19 ,77%.notre étude inclue aussi des enfants 375 dont 89 sont positifs soit un
indice de positivité de 24 %.L’age moyen de nos patients était entre 3mois-68ans .Chaque
patient a bénéficié d’un EPS :avec étude a I’état frais, coloration au Lugol et aprés concentration
par la technique de Willis et Ritchie,Parmi les parasites retrouvés :Les amibes représentent a elles
seuls 70% des parasites rencontrés chez I'adulte, Entameaba histolytica/E dispar avec entameaba
coli représentent respectivement 27,9% et 28.9% des parasites rencontrés, avec une prévalence
de 9 ,3% des patients porteurs de la forme pathogéne Entamoeba histolytica histolytica,alors que
les flagellés(7.4%) dominé par Giardia intestinalis reste le parasite dominant chez les enfants. les
helminthes ,seul /Enterobius vermicularis était retrouvé au cours de notre étude chez
I’enfants,La symptomatologie clinique a été marquée par des douleurs abdominales, diarrhées
chroniques avec retard staturo pondéral surtout chez des enfants. Les différents résultats
enregistrés sont sensiblement comparables aux données rapportés par des études similaires. Le
présent travail montre une prévalence relativement faible des parasitoses intestinales, ceci est da

aux controles réguliers de I’hygiene dont bénéficie cette catégorie de citoyens marocains.
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Abstract

In order to determine the epidemiological and clinical profile of intestinal parasites in the
population of Marrakech, a retrospective study was conducted from January 2007 to December
2013 in parasitology mycology department at the Avicenne Military Hospital , 6240
parasitological stool ( EPS) practiced, 1241 were positive the parasite rate is 19, 77% . Our study
also included 375 children of which 89 are positive, the positive rate is24. The average age of
our patients was between 3 months -68 years. Each patient underwent an EPS: study with fresh,
Lugol staining and after concentration by the technique of Willis and Ritchie, among parasites
found: Amoebas account for only 70% of parasites encountered in the adult. Entameaba
histolytica / E dispar with entameaba coli respectively 27.9 % and 28.9 % of parasitesfound, a
prevalence of 9, 3 % of patients with the pathogenic form Entamoeba histolytica histolytica, while
flagellates (7.4 %) dominated by Giardia intestinafis the dominant parasite in children.
Helminthes Enterobius vermicularis only was found in our study in children, the clinical
symptomatology was marked by abdominal pain, chronic diarrhea with weight staturo delay
especially in children. The different results obtained are substantially similar to the data reported
by similar studies. The present work shows a relatively low prevalence of intestinal parasites, this

is due to regular inspections of hygiene enjoyed this class of Moroccan citizens.
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