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INTRODUCTION
De par leur fréquence, leur diversité, leur répartition, et les complications médicales et
chirurgicales auxquelles elles peuvent conduire, les parasitoses intestinales constituent un
probleme de santé¢ publique, surtout dans les pays en voie de développement confrontés
Jusqu’aujourd’hui a la promiscuité, aux catastrophes naturelles et au manque d’eau potable et
d’infrastructures sanitaires adéquates.

L’OMS [32] estime qu’un quart de la population mondiale souffre de parasitoses
intestinales chroniques. Ascaris lumbricoides provoque des symptomes cliniques chez 214
millions de personnes, Trichuris chez 133 millions et les ankylostomes chez 96 millions.
L’incidence de la gargiase avoisine 500000 cas par an et la prévalence de I’amibiase se situe
aux environs de 50 millions de cas. On estime qu’en 1993 les ankylostomes ont tués 90000
personnes, Entamaeba histolytica 70000 et Ascaris 60000. Les conséquences des parasitoses
intestinales sont importantes :

» sur le plan médical, par les troubles qu'elles occasionnent chez les sujets parasités ;

» sur le plan économique, par les mesures thérapeutiques et préventives cotiteuses qu'elles

imposent ;

» sur le plan démographique, par leurs taux de mortalité et de morbidité souvent élevés

surtout chez les enfants.

Le Sénégal, en proie a des innondations ces derniéres années, n’est pas épargné.

L’efficacit¢ des méthodes de lutte contre les parasitoses intestinales dépend en partie de
la bonne connaissance de la cartographie et I’évolution épidémiologique de ces affections.
C’est dans cette perspective qu’une étude rétrospective sur une période de 2 ans (2008 a 2009)
a €t¢ menée au laboratoire d’analyse médicale du centre hospitalier ABASS NDAO en vue
de déterminer la prévalence des parasitoses intestinales, la fréquence des différentes especes
parasitaires rencontrées et leurs variations en fonction des différents parameétres
épidémiologiques (mois, saison, sexe...).

Ainsi notre travail comprend trois chapitres :

* un premier chapitre traitant des généralités sur les parasitoses intestinales observées au

Sénégal ;

* un second chapitre portant sur le matériel et les méthodes utilisés pour la récolte et le

traitement des échantillons ;



un troisi¢me chapitre portant sur une présentation suivie d’une discussion des résultats.

Ce travail sera parachevé par une conclusion permettant de fournir aux décideurs des
informations précises sur ces affections parasitaires et de susciter la mise en ceuvre de
stratégies de lutte et de contrle qui permettraient de mieux appréhender la

situation a l'échelle nationale.



CHAPITRE 1 : RAPPELS SUR LES PARASITOSES INTESTINALES OBSERVEES
AU SENEGAL

I-DEFINITIONS |21, 22,23]

Les parasitoses intestinales sont des affections occasionnées par la présence de parasites
dans I’intestin gréle ou le colon de ’homme. Certains de ces parasites ne sont pas pathogénes
mais d’autres le sont et déterminent dans certaines conditions de nombreux troubles.

Les parasites intestinaux appartiennent principalement a deux phylums : les Protozoaires et
les Helminthes.

II-DIVERSITE DES PARASITOSES INTESTINALES
1I-1-LES PROTOZOOSES INTESTINALES
II-1-1-L’AMIBIASE [3, 4, 8, 20,21, 22, 23, 25, 26, 28,38]
C’est une infection parasitaire due a la présence de I’amibe dysentérique, Entamoeba
histolytica, dans le colon humain. Elle est trés répandue dans les zones chaudes et humides
mais se rencontre en fait dans tous les pays du globe.
» Morphologie du parasite

Entamoeba histolytica existe sous deux formes :
e Entameba histolytica histolytica
e Entamewba histolytica minuta

Entamoeba histolytica histolytica est la forme hématophage et pathogéne qu’on trouve dans
les selles dysentériques et dans la paroi du colon ou elle provoque des ulcérations.

I1 mesure 30 a 40 micromeétres de diamétre et vit a I’intérieur des tissus. Son cytoplasme
finement granuleux contient des hématies plus ou moins digérées. Aprés coloration, on y
observe un noyau de 7 microns de diamétre avec un caryosome subcentral arrondi.

Entamaeba histolytica minuta est la forme saprophyte. Il mesure 10 a 12 micrométres de
diametre et vit dans la lumiére colique.

Les kystes d 'Entamaba histolytica qui mesurent 12 a 14 micrométres de diamétre sont les
formes de résistance et de dissémination du parasite dans le milieu extérieur. Ils sont
constitués a partir de la forme végétative minuta. Arrondis et immobiles, ils présentent une
paroi épaisse et réfringente.

» Biologie du parasite
Entameba histolytica peut évoluer suivant deux cycles : un cycle non pathogéne et un cycle

pathogene.



¢ Le cycle non pathogéne : il peut durer des mois ou des années ; la forme minuta se
multiplie par scissiparité pour donner d’autres formes minuta ou se transformer en
kystes qui seront rejetés avec les selles dans le milieu extérieur. Ces kystes
lorsqu’ils sont ingérés par I’homme, perdent leur coque et libérent une amibe a 4
noyaux qui va donner 8 amoebules.

Ces derniers en se scindant par scissiparité, donnent naissance a des formes minuta.

e Le cycle pathogéne : il résulte de la transformation de la forme minuta en forme
histolytica. Cette derniére acquiert des enzymes protéolytiques lui conférant un
pouvoir nécrosant des tissus. Elle franchit ainsi la muqueuse intestinale pour

énétrer dans la sous- muqueuse et s’y multiplier activement par scissiparité.
p

La forme histolytica ne s’enkyste jamais. Elle est éliminée dans les selles et meurt
rapidement. Elle peut passer dans la circulation mésentérique pour gagner le foie et atteindre
plus rarement les poumons et la vessie.

Entamaeba histolytica est la seule amibe digestive possédant un réel pouvoir pathogéne
chez I'homme. Cependant, on rencontre fréquemment chez I’homme d’autres amibes. Une
d’entre elles est souvent associée & Entameba histolytica, il s’agit d’ Entameeba coli. La forme
végétative ou trophozoite d’Entameaba coli a une morphologie proche de celle d’Entamaba
histolytica histolytica, sauf qu’il ne contient jamais d’hématies. Le kyste d’ Entamaba coli est

plus gros (15 a 20 micrométres), typiquement sphérique et contient, en général, huit noyaux.

» Diagnestic
Il repose sur la découverte des kystes ou des trophozoites d’ Entamaeha histolytica dans les

selles.
1I-1-2-GARDIASE OU LAMBLIASE[,2,3,4,8,20,21,22,23,28,38]

C’est une flagellose due a la présence de Gardia lamblia ou Gardia intestinalis dans 1’intestin

gréle de I’homme.

» Morphologie du parasite
Gardia intestinalis se présente sous deux formes : une forme végétative et une forme

kystique.

La forme végétative trés mobile, a un aspect piriforme dit « cerf volant ». Mesurant 10 a 20
micrometres de long sur 6 a 10 micrométres de large, elle posséde deux noyaux, quatre paires

de flagelles et un axostyl médian.



La forme kystique immobile et ovalaire, mesure 10 & 15 micrométres de long sur 8 a 9
micrométres de large. Elle posséde quatre noyaux séparés par des restants flagellaires en

forme de « S ».

» Biologie du parasite
Les kystes de Gardia intestinalis sont trés résistants dans le milieu extérieur. Lorsque
’homme ingere ces kystes par I'intermédiaire des mains souillées, de I’eau ou des aliments
contaminés, la coque est dissoute, puis il y a libération des formes végétatives qui se

multiplient par scissiparité.

Dans certaines circonstances mal élucidées, la forme végétative donne des kystes qui sont

éliminés dans les selles.

Gardia intestinalis vit dans le duodénum o il se nourrit du contenu intestinal par pinocytose

mais peut se retrouver également dans les voies biliaires.

> Diagnostic
Malgré I’existence de périodes de négativité, le diagnostic repose sur la mise en évidence des
kystes dans les selles mais aussi des formes végétatives qui y sont retrouvées pendant les

épisodes diarrhéiques.
II-1-3-TRICHOMONOSE INTESTINALE|3,4,5,8,20,21,22,23,25,28,38]

C’est une flagellose caractérisée par une diarrhée dysentérique due a Trichomonas

intestinalis ou Trichomonas hominis qui est un flagellé spécifique de I’homme.

» Morphologie du parasite
Trichomonas intestinalis est un Protozoaire flagellé qui n’existe que sous la forme végétative.
Il est aplati en forme d’amande et est pourvu d’un noyau. Il mesure 10 & 15 micrométres de
long sur 7 a 10 micrométres de large. Trés mobile, Trichomonas intestinalis posséde cing
flagelles antérieurs libres et un flagelle postérieur accolé au corps formant une membrane

ondulante.

» Biologie du parasite
Trichomonas intestinalis vit dans le coecum ou il se nourrit de bactéries et de leucocytes. Il ne
produit pas de kyste. La contamination interhumaine se fait par ingestion de formes
végétatives avec I’eau de boisson ou les aliments souillés ou par I'intermédiaire des mains

sales.

» Diagnostic



L’examen des selles fraichement émises permet de mettre en évidence les formes végétatives

de Trichomonas intestinalis qui tournent sur elles mémes.
II-2-LES HELMINTHIASES INTESTINALES

I1-2-1-LA BILHARZIOSE INTESTINALE (TREMATODOSE)
[3, 4, 5,8, 20, 21, 22, 23, 25, 28,38]

C’est une parasitose due a Schistosoma mansoni qui est un Trématode hématophage.

» Morphologie du parasite
Le maéle de Schistosoma mansoni mesure environ 12 4 20 mm de long et est cylindrique au
niveau de son tiers antérieur qui porte deux ventouses : une ventouse orale et une ventouse
ventrale appelée acétabulum. Le reste du corps est aplati et les bords latéraux se replient
ventralement pour délimiter le canal gynécophore. Les téguments sont couverts d’épines ou

de tubercules.

La femelle mesure 15 4 25 mm de long. Elle est cylindrique, filiforme et sa surface est

lisse.

» Biologie du parasite
Les schistosomes adultes sont hématophages et vivent dans les vaisseaux sanguins en
particulier dans la veine porte ou ils effectuent leur maturation et s’accouplent. Sauf au
moment de la ponte, la femelle plus longue que le méle est placée dans le canal gynécophore
de ce dernier ; les organes génitaux maéles et femelles étant situés face a face, permettant une

copulation quasi permanente au cours des déplacements du couple dans le sang.

Ces femelles, aprés fécondation, vont migrer pour effectuer leur ponte dans les veinules des
plexus mésentérique et hémorroidaire. Les ceufs pondus vont progresser jusqu’aux extrémités
des capillaires. Ils finissent par éroder et perforer la paroi capillaire puis de I’intestin grace a
leurs éperons pointus. IlIs tombent ensuite dans la lumiére intestinale et sont évacués dans le

milieu extérieur avec les féces.

Dans I’eau, I’ceuf de schistosome éclot et libere un embryon cili€, le miracidium. Celui-ci,
trés mobile, part & la recherche d’un Mollusque du genre Biomphalaria chez lequel il va

poursuivre son développement durant un mois pour donner un furcocercaire.

En effet, lorsque les miracidiums rencontrent ce Mollusque, ils lui pénétrent et s’y multiplient
puis se transforment en sporocystes primaires. A Iintérieur de ces derniers, les cellules

germinatives vont donner naissance a des sporocystes secondaires ou sporocystes filles. Ces



sporocystes secondaires vont quitter le sporocyste primaire pour gagner I’hépatopancréas du
Mollusque. On aboutit enfin a la formation de furcocercaires qui s’échapperont du Mollusque

pour passer dans I’eau.

L’homme au contact de cette eau, est infesté par la pénétration des furcocercaires a travers

sa peau.

Par voie sanguine ou lymphatique, les schistosomules arrivent dans les veines abdominaies

le 20°™ jour ou elles deviennent adultes. La ponte commence au 60°™ jour.

» Diagnostic
Il repose sur I’examen des selles qui permet de mettre en évidence des ceufs ovalaires qui
mesurent 115 & 170 microns de long sur 40 & 70 microns de large. Ces ceufs munis d’un

éperon latéral, entourent un embryon cilié et mobil : le miracidium.

11-2-2-LES TAENIASIS [3,4,5,7,8,20,21,22,23,25,28,31,38]
Ce sont des CESTODOSES dues a des vers plats allongés et segmentés appelés Taenia.
Ces derniers sont caractéris€s par un corps comprenant trois parties :

e une téte ou scolex qui porte les organes de fixation ;
e un cou étroit non segmenté qui est la zone de formation des anneaux ;
e un corps ou strobile qui peut mesurer plusieurs centaines de metres et qui est constitué
de nombreux anneaux ou proglottis ;
Les tanias sont tous hermaphrodites : chaque anneau successivement est d’abord mile puis

femelle.
11-2-2-1-LES TAENIASIS a Taenia saginata et a Taenia solium
Ce sont des maladies parasitaires cosmopolites.

» Morphologie des parasites
Long de 4 4 10 m, Taenia saginata présente un scolex muni de quatre ventouses elliptiques
mais dépourvu de crochets, d’ou le nom de taenia inerte. Ses anneaux au nombre de 1200 &
2000 sont plus longs que larges. En effet, ils mesurent 16 a4 20 mm de long sur 5 4 7 mm de

large.

Taenia solium ou tznia armé mesure environ 8m de long. Il a un scolex pourvu de quatre
ventouses elliptiques et armé d’une double couronne de crochet. Son corps compte environ

900 anneaux.



» Biologie des parasites
Taenia solium ou tznia du porc et Taenia saginata ou taenia du beeuf vivent dans le
jéjunum de I'homme. Les anneaux miirs remplis d’ceufs se détachent isolément et sont
passivement émis avec les selles pour Taenia solium ou pressent activement le sphincter anal

en dehors de la défécation pour Taenia saginata.

Dans le milieu extérieur, les anneaux sont lysés et libérent des milliers d’ceufs qui, ingérés
par I’héte intermédiaire réceptif qui est principalement le porc pour Taenia solium ou le beeuf
pour Taenia saginata, libérent un embryon hexacanthe. Cet embryon perfore la paroi du tube
digestif grace a ses crochets et gagne les muscles de I’hdte intermédiaire ou il se transforme

en trois a quatre mois en une larve vésiculeuse immobile appelée cysticerque.
La présence de ces larves détermine une ladrerie chez I’hote.

L homme se contamine en mangeant de la viande de beeuf ou de porc crue ou male cuite
contenant des larves cysticerques. Dans Iintestin, le protoscolex se dévagine et se fixe a la
muqueuse grace a ses ventouses. 11 commence a bourgeonner des anneaux et donne en deux a

trois mois un tzenia adulte.

Il est cependant important de noter que I"'homme est réceptif a la larve cysticerque de

Taenia solium qui est responsable d’une cysticercose, maladie trés grave.
q

» Diagnostic
Il repose sur la découverte des anneaux dans les selles ou dans la literie. Parfois, les ceufs sont
retrouvés dans les selles suite & la lyse des anneaux in situ. Le scotch-test de GRAHAM

permet également de mettre en évidence les ceufs au niveau de la marge anale.

Ces ceufs qui sont ovoides, mesurent 30 4 40 micrométres de long sur 20 a 30 micrométres de

large et possédent une coque épaisse et striée radialement.
[1-2-2-2-LA TAENIASIS a Hymenolepis nana

C’est une hyménolépiase engendrée par le plus petit tznia de I’homme, Hymenolepis nana ou

taenia nain.

» Morphologie du parasite
Hymenolepis nana a un corps comprenant environ 200 anneaux et mesure 10 a 15 cm de long
sur 0,5 & 0,7 mm de large. Son scolex est muni de quatre ventouses et un rostre qui porte une

couronne de 20 a 30 crochets.

» Biologie du parasite



Les adultes d’ Hymenolepis nana vivent dans I’intestin gréle.

Le cycle évolutif est direct. L’homme qui est a la fois I’hote définitif et 1’hote
intermédiaire, se contamine en ingérant les ceufs avec les aliments ou par I’intermédiaire des
mains sales. Les ceufs ingérés libérent dans I’estomac un embryon hexacanthe qui pénétre
dans la paroi intestinale et s’y transforme en larve cysticercoide. Celle-ci regagne la lumiére

intestinale ou il devient adulte au bout de deux semaines.

Les ceufs sont pondus un mois aprés la contamination et sont immédiatement infestants. Ils

vont soit déterminer une autre infestation soit étre éliminés avec les selles.

Dans certains cas, il peut y avoir un hote intermédiaire (insecte, cafard) qui sera avalé par

I’homme.

» Diagnostic
Il est établi par la mise en évidence des ceufs dans les selles. L ceuf d’ Hymenolepis nana est
ovoide et mesure 40 a 50 micrométres de long sur 30 a 35 micromeétres de large. I1 contient un

embryon a six crochets suspendu par des filaments apicaux ou chalazes aux deux poles.
II-2-3-LES NEMATODOSES
I1-2-3-1-L’ASCARIDIOSE|[3,4,5,6,8,16,20,21,22,23,28,38]

C’est une maladie parasitaire cosmopolite due a Ascaris lumbricoides qui est spécifique 2

I’homme.

» Morphologie du parasite

Ascaris lumbricoides est un Nématode de grande taille.

La femelle mesure 20 a 25 ¢cm sur 5 a 6 mm de diamétre et le male, 15 a 20 cm de long sur 2

a 4 mm de diamétre avec une extrémité postérieure enroulée en crosse.
lls sont légérement rosés ou blancs lorsqu’ils sont vivants ou morts.

> Biologie du parasite
Les ascaris adultes vivent dans I'intestin gréle. Aprés fécondation et accouplement, les

femelles pondent leurs ceufs qui sont éjectés avec les selles.
I n’y a pas de possibilité d’auto-infection puisque ces ceufs ne sont pas embryonnés.

Les ceufs d’ascaris s’embryonnent deux a quatre semaines aprés leur ponte selon les
conditions de température et d’humidité : 28 a 30°, sol humide et ombragé. L’ ceuf embryonné

peut rester vivant et infectieux dans I’humus pendant cinq ans.



L’homme s’infeste en ingérant les ceufs embryonnés avec I’eau ou les aliments souillés.

La coque ingérée est dissoute dans I’estomac par le suc gastrique. La larve ainsi libérée
traverse la paroi intestinale et arrive au niveau du foie ou elle séjourne trois a quatre jours,
atteint le cceur droit par la veine sus hépatique et, grace a la petite circulation, parvienne aux

poumons ou elle mue.

Vers le 10éme jour, les larves franchissent les alvéoles et remontent I’arbre aérien jusqu’au
carrefour aérodigestif ou elles sont déglutis. Elles retombent ainsi dans I’intestin gréle ou elles

deviennent adultes aprés une derniére mue.
Le cycle dure soixante jours et la longévité des adultes est de 12 4 18 mois.

» Diagnostic
Il repose sur la découverte a I’examen microscopique des selles d’ceufs d’ascaris a
membrane €paisse et & surface mamelonnées mesurant 50 & 60 micrométres de long sur 40 a

60 micrométres de large.
D’autres ceufs d’ascaris moins typiques peuvent étre retrouveés.
H1-2-3-2-LA TRICHOCEPHALOSE
[3.4,5,8,20,21,22,23,25,28,33,38]

C’est une parasitose due au Nématode hématophage Trichuris trichuira. Elle est cosmopolite,

mais plus fréquente dans les régions chaudes et humides.

» Morphologie du parasite
Le trichocéphale Trichuris trichuira est un Nématode rosé ou rougeétre dont le male mesure
3,52 4,5 cm de long sur 1 mm et la femelle pouvant atteindre 5 mm de long. Le corps des
trichocéphales est constitué de deux parties ; une antérieure longue et filiforme et une autre

postérieure large enroulée en cercle chez le méle et légérement arquée chez la femelle.

» Biologie du parasite
Trichuris trichuira vit de préférence au niveau du ccecum et de P’appendice ou, grice a son
extrémité filiforme qui s’enchdsse dans la muqueuse, il se nourrit de sang a partir des

vaisseaux.

Les femelles fécondées pondent des ceufs qui, éliminés avec les selles dans le milieu
extérieur, vont s’embryonner aprés deux a six semaines de séjour dans des conditions

favorables (climat chaud et humide).
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Ingérés par ’homme avec I'eau de boisson ou les aliments souillés ou alors par
I’intermédiaire des mains sales, ces ceufs devenus infestants libérent des larves qui deviennent

adultes dans le coecum au bout d’un mois.

» Diagnostic
I1 est établi par la découverte dans les selles d’ceufs ovalaires de 50 & 55 micrométres de long
sur 22 a 25 micrométres de large. Ces ceufs bruns, sont en forme de citron et sont munis de

bouchons muqueux aux extrémites.
11-2-3-3-L’ANKYLOSTOMOSE|3,4,5,8,20,21,22,23,25,28,34,38]

C’est une nématodose due a la présence d’Amkylostoma duodenale ou de Necator

americanus dans I’intestin de ’homme.

Necator americanus se rencontre dans les régions les plus chaudes du globe tandis
qu’Ankylostoma duodenale dépasse largement les zones tropicales et se rencontre dans les
régions tempérées ou ses endroits privilégiés sont les tunnels, les mines et les chantiers

souterrains.

» Morphologie des parasites
Ce sont des vers cylindriques, blanc-rosés, mesurant 10 a 18 mm pour les femelles et 8 4 11
mm pour les males d’Ankylostoma duodenale et 9 a 11 mm pour les femelles et 5 4 9 mm

pour les méles de Necator americanus.

Ils se fixent sur la muqueuse intestinale par leur capsule armée de deux paires de crochets
recourbés en hamecon chez Ankylostoma duodenale et de deux lames tranchantes chez

Necator americanus.
Leur extrémité postérieure posséde une bourse garnie de deux spicules d’accouplement.

» Biologie des parasites
Ankylostoma duodenale vit dans le duodénum, et Necator americanus dans la partie haute
du jéjunum. Ils se fixent sur la muqueuse intestinale et secrétent une substance anticoagulante
leur permettant de soustraire quotidiennement 0,2 ml de sang pour Ankylostoma duodenale et

dix fois moins pour Necator americanus.
Le cycle évolutif de ces parasites se déroule en trois phases :

e Dans la lumiére intestinale, les femelles fécondées pondent des ceufs non
embryonnés qui sont éliminés avec les selles. Ce sont des ceufs segmentés en quatre

ou huit blastoméres ovalaires.
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Dans le milieu extérieur, si les conditions sont favorables (une teneur en oxygene et
une humidité du milieu élevées), ces ceufs poursuivent leur segmentation et au bout
de vingt quatre heures, éclosent pour libérer une larve rhabditoide qui mue pour
donner une larve strongyloide qui va muer & son tour pour devenir une larve
strongyloide enkystée, mobile, résistante et infestante.

La contamination a lieu par voie transcutanée. La larve strongyloide infestante
traverse activement la peau de I’hote, gagne le cceur par voie sanguine et atteint les
poumons au troisiéme jour. Elle remonte les bronches et parvient au carrefour
acrodigestif ou elle est déglutie au quatrieme jour. Elle passe enfin dans I’intestin ou

elle devient adulte.

Le cycle dure quarante jours au bout desquels les ceufs sont retrouvés dans les selles.

» Diagnostic

I1 repose sur 1’examen des selles qui permet de mettre en évidence des ceufs mesurant 60 sur

40 micromeétres de diamétre et segmentés en quatre blastomeéres chez Ankylostoma duodenale

et, des ceufs mesurant 70 sur 40 micrométres de diamétre et segmentés en huit blastoméres

chez Necator americanus.

I1-2-3-4-L’ ANGUILLULOSE OU STRONGYLOIDOSE

3, 4,5, 8, 20, 21, 22, 23, 28,38]

C’est une nématodose due au parasitisme duodénal par un ver appartenant au genre

strongyloides, en I’occurrence 1’espéce stercoralis.

» Morphologie du parasite

L’anguillule, strongyloides stercoralis existe sous deux formes :

Une forme parasite ou strongyloide, intestinale, a renflement cesophagien unique
qui n’est représentée que par des femelles parthénogénétiques de 2 4 3 mm de
long.

Une forme libre stercorale ou rhabditoide comprenant des méles et des femelles

vivant dans le milieu extérieur.

» Biologie du parasite

La femelle, parthénogénétique vit profondément enchassée dans la muqueuse duodénale de

I’homme et se nourrit de tissus mais n’est pas hématophage.

Aprés accouplement, les femelles fécondées pondent dans I’intestin des ceufs qui éclosent in

situ et libérent des larves rhabditoides.
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Ces derniéres ont deux destinations possibles, elles peuvent suivre soit :

Un cycle externe direct asexué: Les larves rhabditoides se transforment
directement dans la nature en larves strongyloides infestantes ;

Un cycle externe direct sexué : Les larves rhabditoides subissent une mue, se
transforment en adultes males et femelles qui s’accouplent et les femelles fécondées
pondent des ceufs qui donnent naissance a des larves rhabditoides de deuxieme
génération. Ces derniéres se transforment a leur tour en larves strongyloides

infestantes ;

Les larves rhabditoides peuvent se transformer directement dans I’intestin en larves

strongyloides infestantes. Ceci explique la longévité de l’infestation et la possibilité de

réinfestations massives parfois mortelles ou des infestations chroniques sans rapport avec la

longévité du parasite.

» Diagnostic

11 repose essentiellement sur la mise en évidence des larves rhabditoides a I’examen direct des

selles ou apres enrichissement par la technique d’extraction-concentration de BAERMAN-

LEE qui consiste a attirer les larves dans I’eau tiéde.

III-PROPHYLAXIE DES PARASITOSES INTESTINALES [3, 4, 5, 20, 22, 25,38

111-1-La prophylaxie collective

Elle repose sur :

*
L4
*
*

la lutte contre le péril fécal ;
la mise a la disposition des populations d’eau potable ; . B sl
le contrdle sanitaire du circuit alimentaire ; |
I’éducation sanitaire de la population.

I11-2-La prophylaxie individuelle

Elle repose sur :

le lavage des mains avant les repas et aprés les défécations ;

I’élimination des sites de développement des vecteurs de parasitoses ;

la bonne cuisson des aliments surtout les viandes et la consommation d’eau potable,
filtrée ou bouillie ;

le lavage soigneux des légumes et des fruits consommés crus avec une eau propre ;

le déparasitage systématique et le traitement des sujets parasités chaque année.
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CHAPITRE 2 : MATERIEL ET METHODES DE TRAVAIL
I-MATERIEL

Pour réaliser ce travail, le matériel suivant a été utilisé :

* pots en plastique ;

* agitateurs en verre ;

* pipettes pasteurs :

* pinces ;

* pince de Mohr ;

* scotch;

» gants en élastique ;

* solution de lugol ;

« solution d’eau physiologique ;

* solution de formol de concentration 10% ;

* [’éther ;

» centrifugeuse ;

» tubes a centrifugation conique munis de bouchons ;
* microscope optique avec un chariot & mouvement rectangulaire ;
* lames porte-objets ;

* lamelles.

II-METHODES
II-1-Méthodes d’enquéte et de prélévement des échantillons

Notre travail consiste a recueillir et a analyser tous les résultats des examens
parasitologiques de selles effectués au laboratoire de parasitologie du centre d’analyse

médicale de I’hopital ABASS NDAO de I’année 2008 a 2009.

Pour cela, nous avons utilisé les registres et les documents de bureau du laboratoire.

Les prélevements proviennent aussi bien des malades hospitalisées que des externes.

Pour chaque patient, les selles sont recueillies dans des pots en plastique apposés de numéros

d’ordre et sont rapidement acheminées au laboratoire.
L'analyse statistique fut informatisée grace aux logiciels : Epi-info 6.04d., Excel.

Ainsi, les comparaisons des résultats entre les différents paramétres ont été réalisées a I’aide

du test Ki’ et, les valeurs de p inférieures a 0,05 ont été considérées comme significatives.
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II-2-Méthodes de diagnostic
Chaque prélévement a fait ’objet :
v d’un examen direct macroscopique ;
v d’un examen direct microscopique a I’eau physiologique et au lugol ;

v d’un examen microscopique aprés enrichissement par la méthode de Ritchie modifiée.

En plus, il a été pratiqué des recherches particuliéres de larves d’anguillule par la
technique de BEARMANN-LEE et d’ceufs d’oxyures ou de taenias par la méthode de la
cellophane adhésive de Graham.

I1-2-1-Examen direct
II-2-1-1-Examen macroscopique direct
I1 peut renseigner sur la présence ou I’absence de vers adultes, mais son but est surtout
d’orienter le diagnostic par l'analyse des caractéres organoleptiques des selles (forme,
consistance, couleur, aspect et viscosité).

I1-2-1-2-Examen microscopique direct
11 s’effectue systématiquement avec I’objectif x10 puis avec celui x 40.
I1-2-1-2-1-Examen microscopique direct a I’état frais

Il s’agit de délayer avec une baguette en verre, une petite portion de selles dans une goutte
d’eau physiologique déposée sur une lame porte-objet. Cette préparation, aprés étre

recouverte de lamelle, sera examinée au microscope optique.
Cet examen permet surtout de diagnostiquer les formes végétatives.
II-2-1-2-2-Examen microscopique direct aprés coloration

Il est opéré comme pour I’examen a I’état frais mais en remplagant I’eau physiologique par

une goutte de lugol qui permet de colorer les vacuoles, les kystes et les ceufs de parasites.
II-2-2-Examen aprés concentration

La concentration a pour but de réunir dans un méme volume des éléments parasitaires

initialement dispersés dans une grande masse de selles.
Les techniques de concentration des selles utilisées sont :

I11-2-2-1-La technique de RITCHIE modifié
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I1 consiste 4 délayer avec un agitateur en verre 2 a 3g de selles dans une solution de formol

a 10% a raison de dix parties pour une partie de selles.

Le mélange sera tamisé a travers une passoire unique puis laissé au repos pendant une

minute pour que les gros résidus se sédimentent.

Le surnageant est ensuite mis dans un tube a centrifugation conique avec adjonction d’un

tiers de volume d’éther.

Les deux solutions sont soigneusement émulsionnées par une violente agitation a la main

en bouchant le tube par un capuchon en caoutchouc puis par la main.
Le mélange est enfin centrifugé a 1500 tours par minute pendant cinq minutes.
Apres centrifugation, on obtient quatre couches qui, de haut en bas, sont :

* une couche d’éther chargée de graisse ;

= une couche plus ou moins épaisse constituée de débris lipophiles ;

= une couche aqueuse ;

® le culot qui contient les ¢léments parasitaires et qui sera la seule partie 4 examiner au
microscope (a l'objectif x10 puis a celui x 40) aprés élimination des couches
superficielles.

11-2-2-2-La technique de BAERMANN-LEE
Elle met a profit I’attirance des larves d’anguillule par I’eau tiéde.

Pour réaliser cette technique, on procede comme suit :

. mettre environ 10 g de selles dans une passoire & mailles fines tapissée d’un carré
de gaz ;
. les déposer dans un entonnoir dont la tubulure est adaptée a un tube de caoutchouc

fermé par une pince de MOHR ;

. remplir I’entonnoir avec de ’eau tiéde (a 45%) de maniére a ce que le niveau de
I’eau effleure le fond de la passoire. Ainsi par hygrotropisme et thermotropisme, les
larves d’anguillules contenues dans les selles vont passer dans I’eau et se concentrer
dans la tubulure de I’entonnoir ;

. au bout de deux a trois heures, ouvrir la pince d¢ MOHR et recueillir 5 a 10 ml de
liquide dans un tube a centrifugation ;

. centrifuger & 1500 tours par minute pendant 5 minutes ;
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o examiner le culot au microscope entre lame et lamelle ; les larves d’anguillule sont
facilement repérables par leur mobilité.

11-2-2-3-Le Scotch-test de GRAHAM

I1 se fait avant toute toilette locale en appliquant le ruban adessif replié en U sur le fond d’un
tube a essai au niveau des plis anaux radiés. Le scotch sera ensuite collé sur une lame porte-

objet puis examiné au microscope optique a I’objectif x 40.
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CHAPITRE 3 : RESULTATS ET DISCUSSION
I-RESULTATS

I-1-ASPECTS QUANTITATIFS
I-1-a-Répartition des KAOP selon ’année

La répartition des KAOP selon I’année est représentée par la figure 1.

Figure 1:Répartition des KAOP selon I’année
On note une prédominance des KAOP réalisés durant I’année 2008 (67,15%) sur ceux
réalisés au cours de ’année 2009 (32,85%).
I-1-b-Répartition des KAOP selon le mois
La répartition des KAOP selon le mois est représentée par la figure 2.

00 a2

effectifs, Tll 93

Figure 2 : Répartition des KAOP selon le mois au cours des deux années
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Le nombre de KAOP réalisé reste élevé tout au long de I’année. On note cependant
quelques écarts significatifs entre les effectifs mensuels (maxima en janvier avec 100 KAOP
et minima en décembre avec 44 KAOP).

I-1-c-Répartition des KAOP selon la saison
La répartition des KAOP selon la saison est représentée dans le tableau 1.

Tableau I : Répartition des KAOP selon la saison

Valeurs standardisées
Saisons Nombres de | Pourcentages | Nombres de KAOP Fréquence des
KAQOP KAOP par mois
Saison seche 536 71,28 536 59,55
Saison humide 216 28,72 648 9.
Total 752 100 1184 63,51

Saison humide : de juillet a septembre ; Saison séche : d’octobre a juin.

Le nombre de KAOP réalisés au cours des saisons humides (28,72% du nombre total de
KAOP) est inférieur a celui des KAOP réalisés au cours des saisons séches (71,28% du
nombre total de KAOP). Par contre la fréquence des KAOP par mois en saison humide (72%)

est supérieure a celle enregistrée en saison séche (59,55%).

I-1-d-Répartition des KAOP selon le sexe
En fonction des résultats disponibles, la répartition des KAOP selon le sexe a été étudiée chez
144 patients de 1’année 2009.
Les résultats obtenus sont représentés dans le tableau II.

Tableau II : Répartition des KAOP selon le sexe sur 144 patients de I’année 2009

Sexes Nombres de KAOP Pourcentages
Masculin 64 44,44
Féminin 80 55,56
Total 144 100

Ces résultats montrent que le nombre de femmes examinées est supérieur au nombre
d’hommes.
I-2- ASPECTS QUALITATIFS

I-2-a-Taux de prévalence globale
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Sur la base des 752 examens de selles effectués au cours des deux ans, 225 sont révélés
positifs d’ou un taux de positivité global de 29,92%.
I-2-b-Répartition des KAOP positifs selon différents
parameétres
I-2-b-1-Répartition des KAOP positifs selon ’année
La répartition des KAOP positifs selon I’année est représentée dans le tableau III.

Tableau III : Répartition des KAOP positifs selon I’année

Années | Nombres de KAOP | Nombres totaux Pourcentages
positif de KAOP
2008 154 505 30,49
2009 ! 247 28,74
Total 225 752 29,92

On note une légére prédominance des KAOP positifs au cours de I’année 2008 (30,49%)

sur ceux positifs au cours de I’année 2009 (28,74%), mais la différence entre les années n’est

pas significative (p=0,72).
I-2-b-2- Répartition des KAOP positifs selon le mois

Les résultats de la prévalence des KAOP selon le mois sont illustrés par la figure 3.
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Figure 3 : Répartition des KAOP positifs selon le mois au cours des deux années

Les résultats obtenus montrent des niveaux de prévalences mensuelles élevés et qui restent

permanentes tout au long de ’année. On note cependant quelques différences significatives
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entre des prévalences mensuelles (maxima en avril avec 40% et minima en octobre avec

16%).
I-2-b-3- Répartition des KAOP positifs selon la saison
Tableau IV : Répartition des KAOP positifs selon la saison au cours des deux années
Saisons Nombres de KAOP positifs | Nombres totaux de KAOP | Pourcentages
Saison séche 157 536 29,29
Saison humide 68 216 31,48

Le taux de prévalence enregistré au cours des saisons humides (31,48%) est légérement

supérieur a celui enregistré au cours des saisons séches (29,29%). mais la différence entre les

saisons n’est pas significative (p=0,62). Ces résultats sont illustrés dans le tableau IV.

I-2-b- 4-Répartition des KAOP positifs selon le sexe

La répartition des KAOP positifs selon le sexe est représentée dans le tableau V.

Tableau V : Répartition des KAOP positifs selon le sexe sur 144 patients enregistrés durant
I’année 2009
Sexes Nombres de KAOP positifs Nombres totaux de Pourcentage
KAOP
Masculin 17 64 26,56
Féminin 18 80 22,50
Total 35 144 24,30

On note que le sexe masculin est légérement plus infesté que le sexe féminin avec 26,56%

contre 22,50%, mais la différence selon le sexe n’est pas significative (p=0,57).

I-2-c-Prévalences spécifiques des diverses espéces de parasites

intestinaux
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Tableau VI : Prévalences spécifiques des diverses especes de parasites intestinaux

Nombres Nombres Pourcentages par
d’examen totaux rapport aux
Espeoes positifs d’examen | examens positifs Erevalences
2008|2009 | positifs SpeofiquEs
Entamaeba coli 111 51 162 72 21,54
Ascaris lumbricoides 19 9 28 12,44 3,73
Giardia intestinalis 7 6 13 5.7 1,73
Trichomonas intestinalis 7 0 7 3,11 0,93
Entameeba histolytica 5 0 5 222 0,67
Teenia saginata 0 3 3 1,33 0,40
Trichuris trichuira 2 1 3 1,33 0,40
Ankylostoma duodenale 0 1 1 0,45 0,13
Hymenolepis nana 1 0 1 0,45 0,13
Schistosoma mansoni 1 0 1 0,45 0,13
Strongyloides stercoralis 1 0 1 0,45 0,13
Total 154 7 225 100 29,92

Le tableau VI récapitule les onze (11) espéces de parasites identifiées dans les prélévements

par ordre de fréquences décroissantes.

Parmi les espéces rencontrées, Entameba coli prédomine avec un taux de prévalence de

21,54%, suivie d’Ascaris lumbricoides avec un taux de 3,73% puis de Giardia intestinalis

(1,73%).

I-2-d-Les associations parasitaires

1-2-d-1- Fréquences des différents degrés de parasitisme

Les fréquences des différents degrés de parasitismes rencontrés sont représentées dans le

tableau VII.
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Tableau VII : Fréquences des différents degrés de parasitisme

Nature de I’association Monoparasitisme | Biparasitisme | Triparasitisme | Total
parasitaire

Effectifs 210 14 1 225

Fréquences par rapport aux 93,33 06,22 0,45 100

examens positifs

Le monoparasitisme est plus fréquent avec 93,33%

des examens positifs, suivi du

biparasitisme avec 06,22%. Le triparasitisme n’a ¢été rencontré qu’une seule fois.

I-2-d-2- Fréquences des espéces en association

Tableau VIII : Fréquences des espéces en association

Especes Nombres de polyparasitismes | Fréquences
Entamaeba coli 11 37,93
Trichomonas intestinalis 5 17,24
Ascaris lumbricoides 4 13,78
Giardia intestinalis 2 06,90
Trichuris trichuira 2 06,90
Entameeba histolytica 2 06,90
Teenia saginata 1 03,45
Ankylostoma duodenale 1 03.45
Hymenolepis nana 1 03,45
Total 29 100

Le tableau VIII récapitule les onze (11) espéces de parasites identifiées dans ’association

parasitaire par ordre de fréquence décroissante.

Entameeba coli et Trichomonas intestinalis sont les espéces les plus fréquentes dans les

associations parasitaires avec des fréquences respectives de 37,93% et 17,24%.
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1I-DISCUSSION

Notre étude s’est déroulée sur une période de deux ans (2008 et 2009) au niveau du
laboratoire ~ d’analyse =~ médicale du  centre  hospitalier = ABASS  NDAO.
Elle consiste a analyser I’ensemble des examens parasitologiques de selles réalisés au

cours des années 2008 et 2009.
La pertinence de notre étude est cependant limitée par les facteurs suivants :

v I’absence de plusieurs données concernant 1’age, le sexe, I’adresse, la profession et le
niveau d’étude des patients ;

v le manque d’utilisation de beaucoup de méthodes d’examens parasitologiques.

Malgré cela, les résultats obtenus ont permis de faire les analyses suivantes :
Sur les 752 échantillons examinés, nous avons enregistré 225 cas positifs soit une fréquence
moyenne de 29,92%. Ces résultats concordent avec les données enregistrées au cours de
certaines études antérieures réalisées dans différentes régions du Sénégal. En effet, DIOUF
[15] avait enregistré un taux de 32,65% au centre de santé Nabil Choucair de Dakar en 2005,
NDIAYE [30] a enregistré un taux de 33,1% a Albert Royer de Dakar en 2005, FAYE [18] et
ses collaborateurs avaient également trouvé un taux de prévalence de 33,3% dans la vallée
fossile du Ferlo en 1998 et DIATTA [12], lors de son étude en 2004 aux parcelles assainies,

avait trouvé un taux de 34,9%.

Par contre, beaucoup de taux de prévalence observés lors des études antérieures dans la

région de Dakar apparaissent supérieurs a I'indice trouvé.

C’est le cas des taux de prévalence de 54,4% et de 36,3 % trouvés respectivement par

NDIAYE [29] (a Pikine en 2004) et DIALLO [11] (au CHU de Fann entre 2001 et 2005).

Le taux de prévalence que nous avons trouvé apparait aussi nettement inferieur a beaucoup
de taux observés lors des études menées dans les autres régions du Sénégal.

C’est le cas du taux de 70,20% trouvé par DIONGUE [14] au centre de santé de Fatick en
2001, de 44,52% trouvé par DIEDHIOU [13] au niveau des villages riverains de la basse
vallée du Ferlo, de 40,9% trouvé par DIAKHATE [9] en 2004 lors de son étude a Richard
Toll et de 38,99% observé par GUEYE [24] 4 Louga en 2006.
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Notre taux est aussi inferieur a celui observé par ROHINGAM [37] qui avait trouvé un taux
de 46,67% a la Société de Laboratoires d'Analyses Biomédicales de Guinée (SOLABGUI) a
Conakry, et par ANATE [1] qui a enregistré 38,9% a Kara (Togo) et a celui observé par
DIANOU [10] et ses collaborateurs qui avaient trouvé un taux de 46,5% a la zone du

complexe hydroagricole du Sourou au Burkina Faso.

Cependant, des auteurs utilisant seulement la méthode de diagnostic directe des échantillons
ont enregistrés des taux inférieurs au notre. C’est le cas de THIAM [35] qui a enregistré

16,6% a Khelcom (région de Fatick) en 1999.

Les fréquences moyennes observées trés élevées s’expliquent par la précarité de I'hygiéne, le

manque d'éducation sanitaire et le mode de vie des populations.

Cependant, les différences entre ces taux de prévalence enregistrés s’expliquent par les
variations des conditions climatiques favorables au développement et a la transmission des
espéces parasitaires. C’est pour la méme raison que la fréquence des demandes et les taux de
prévalence enregistrés au cours des saisons humides sont plus €élevés que ceux enregistrés
pendant les saisons seéches. En effet, les conditions écologiques sont plus favorables au

développement et a la transmission des parasites en saison humide qu’en saison séche.

Les demandes et les taux de prévalence de I’année 2009 sont nettement inférieurs a ceux de
I’année 2008. Cette derniére suit directement [’année 2007 pendant laquelle des inondations

ont été enregistrées dans plusieurs villes du pays surtout dans la région de Dakar.

Concernant les taux de prévalence spécifiques des espéces, Entamaba coli occupe la
premiére place avec 21,54% de toutes les espeéces. Dans le groupe des Protozoaires, elle vient
aussi en téte tandis que ’espéce Entamaeba histolytica occupe la derniére place avec un taux

de prévalence de 0,67%.

Ces résultats sont proches de ceux de DIALLO [11] et NDIAYE [29] qui ont trouvés
respectivement des taux de 16,3% et 14,03% pour Entamaba coli et 0,6% et 0% pour

I’espéce Entamaeba histolytica.

Par contre nos résultats sur les amibes sont contradictoires a d’autres comme ceux de
DIATTA [12] qui a trouvé un taux de 3,88% pour I’espéce Entameba coli et 14,56% pour
I’espece Entameaeba histolytica et ceux de FALL [17] qui a enregistré 05,93% pour I’espéce
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Entameeba coli contre 19,49% pour I'espéce Entamaeba histolytica a Patte d’Oie Bulders (

Dakar).

Ces différences pourraient s’expliquer par la diversité des conditions écologiques mais
aussi et surtout par les confusions des kystes de ces deux especes.

La prédominance d’Ascaris lumbricoides parmi les Helminthes a été souligné avec des
indices plus élevés par des travaux antérieurs effectués en milieu urbain comme celui
de NDIAYE [29] qui a trouvé un taux de 15,04% dont 58,58% des especes rencontrées a
Pikine, de DIATTA [12] qui a enregistré un taux de 12,62% au Parcelles Assainies, de
DIOUF [15] qui a observé un taux de 10,20% a I’hopital Nabil Choucair et de GUEYE [24]

qui a trouvé un taux de 18,86% a Louga.

Le taux de prévalence élevé de ce parasite traduit un faible niveau d’hygiéne fécale.

En termes de nombre d’espéces de parasites intestinaux présentes par individu, les doubles
infestations sont les plus fréquentes avec un taux de 06,22%. Elles sont de treés divers types
Des infestations a trois espéces ont €té également rencontrées (avec 0,45%).

Ces observations montrent toute la précarité¢ de I’hygiene et I’exposition homogene des
populations aux risques d’infestation dans nos villes.

La distribution des parasites suivant le sexe n’a montré aucune différence significative.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Les résultats obtenus au cours de notre enquéte sur les parasitoses intestinales au niveau du
laboratoire d’analyse médicale du centre hospitalier ABASS NDAO pendant la période allant

de I’année 2008 a 2009, permettent de tirer les conclusions suivantes :

e la fréquence des parasitoses intestinales dans le pays reste encore alarmante ;

e les inondations enregistrées ces derniéres années favorisent les conditions de vie et de
propagation des parasites intestinaux ;

e l'insalubrité observée dans nos milieux, l'hygiéne alimentaire environnementale
médiocre et, l'analphabétisme, le manque d'éducation sanitaire, la pauvreté et les
conditions écologiques constituent les principales causes du développement des

parasites dans nos milieux de vie.
A I'issue de cette étude, les recommandations suivantes sont proposées :
» A la population

¢ l'observation des régles d'hygiéne élémentaires (lavage des mains avant les repas,
coupure réguliére des ongles, protection des aliments contre les mouches...) ;
e le lavage des fruits et des légumes crus avant la consommation;

e la consommation d’aliments sains et d’eau potables.
» Aux autorités sanitaires et au pouvoir public

e le Curage des caniveaux et le ramassage des ordures ;

e la création de programmes de lutte contre toutes les parasitoses ;

e le dépistage et le traitement de tous les sujets parasités;

e ['éducation sanitaire au niveau des populations par les médias ;

e le perfectionnement de la formation des personnels de santé;

e [’enregistrement de toutes les données relatives aux patients ;

e [l'approvisionnement de la population en eau potable en quantité suffisante ;

e laréglementation de la vente d’aliments et de boissons dans la rue et dans les marchées ;
e la réalisation d’enquétes épidémiologiques prospectives ;

¢ la standardisation des techniques d’examens parasitologiques des selles qui permettrait

d’avoir des résultats plus homogenes et comparables d’un site a un autre.
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RESUME : Cette étude rétrospective sur les parasitoses intestinales a été réalisée au niveau
du laboratoire d’analyse médicale du centre hospitalier Abass Ndao (Dakar) sur une période
de deux ans (2008 et 2009) afin de faire le bilan épidémiologique des parasitoses intestinales
dans notre région. Elle a porté sur un échantillon de 752 personnes. Pour chaque préléevement
de selles, deux examens microscopiques directs entre lame et lamelle ont €t¢ pratiqués ainsi
quun examen selon la méthode de concentration de Ritchie modifiée. Les résultats ont
globalement mis en évidence une prévalence générale des parasitoses intestinales de 29,92%
dans la zone d’étude et des prévalences de 21,54% pour Entamazba coli, 3,73% pour Ascaris
lumbricoides, 1,73% pour Giardia intestinalis, 0,93% pour Trichomonas intestinalis, 0,67%
pour Entamaba histolytica, 0.40% pour Tenia saginata et Trichuris trichuira et 0 ,13% pour |
Ankylostoma duodenale, Hymenolepis nana, Schistosoma mansoni et Strongyloides
stercoralis. Les conditions de développement et de transmission des parasites intestinaux sont
Plus favorables au cours des années et des saisons pluvieuses. Devant la persistance des
parasitoses intestinales, il conviendrait d’augmenter les efforts vers le dépistage, Iéducation
sanitaire et une meilleure connaissance des facteurs de risque locaux pour lutter contre ces

affections.

Mots-Clés : Parasitoses intestinales, Centre hospitalier Abass Ndao, prévalence.

SUMMARY: A study of intestinal parasites was carried out in the laboratory medical
analysis of Abass Ndoa hospital (Dakar) within two years (2008 and 2009) in order to draw
up the epidemiological assessment of intestinal parasitism in our region. It was on the sample
752 individuals. For each stool specimen two microscopic examinations were performed and
an examination as far as the concentration the changed method Ritchie is concerned. Globally
results showed overall prevalence of 21,54% for pour Entameeba coli, 3,73% for Ascaris
lumbricoides, 1,73% for Giardia intestinalis, 0,93% for Trichomonas intestinalis, 0,67% for
Entamaeba histolytica, 0.40% for Tenia saginata and Trichuris trichuira and 0,13% for
Ankylostoma duodenale, Hymenolepis nana, Schistosoma mansoni and Strongyloides
stercoralis. The intestinal parasites development condition and transmission are more
favorable during rainy seasons. Before the persistence of intestinal parasites, it would be good
to improve the efforts towards the detection, sanitary education and know better local

contamination factors to decrease the prevalence of this parasitism.

Key words: intestinal parasitism, Abass Ndao Hospital, prevalence.
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