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INTRODUCTION



Le parasitisme intestinal est un phénomeéne fréquent et occupe une place
importante dans I’ensemble de la pathologie notamment dans les pays en voie de
développement. Dans ces pays situés en milieu tropical, il constitue un probléme
de santé publique en raison essentiellement des conditions climatiques favorables,
de I’absence ou I’insuffisance des mesures d’hygieéne et d’assainissement liés le
plus souvent aux ressources limitées. Le tube digestif de ’homme peut étre
colonisé par diverses espéces de parasites appartenant a des classes différentes.
Bien que certaines d’entre elles soient cosmopolites, leur prévalence varie d’une
région a Dautre. Cette variation est due a différents facteurs notamment
environnementaux, socio-¢économiques et/ ou ceux liés aux habitudes
alimentaires. L’étude du portage parasitaire intestinal d’une population refléte son

niveau d’hygiéne alimentaire et fécale.

Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), prés de 2 milliards de
personnes sont touchées par les parasitoses intestinales et 300 millions de
personnes gravement malades souffrent d’helminthoses; parmi elles plus de 50 %

sont des enfants d’age scolaire [30].

Le tube digestif de I’étre humain peut étre colonisé par diverses especes
parasitaires qu’il s’agisse de protozoaires ou d’helminthes. Cette situation
stratégique au sein de 1’hote apporte au parasite un substrat nutritionnel régulier
et assure la pérennité de son cycle de transmission qui est majoritairement 1i¢ au
péril fécal [45]. En plus, I'amibiase intestinale due a Entamoeba histolytica, est la
troisieme cause de mortalité par maladies parasitaires dans le monde apres le
paludisme et la bilharziose. Elle affecte approximativement 180 millions de

personnes, dont 40000 a 110000 décédent chaque année. [45]

Egalement, la giardiase, due a 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-¢conomique de la population ? [30]

Concernant les helminthoses, I’oxyure représente la parasitose la plus fréquente

avec 1 milliard de personnes infectées dans le monde.

La précarité et la paupérisation de populations, I’essor souvent anarchique des
mégapoles des pays en développement sont responsables d’un accroissement

permanent de la prévalence des parasitoses intestinales.

Le diagnostic parasitologique n’est pas toujours simple, la mise en évidence du
parasite dans les selles sous ses différentes formes : ceufs, larves, kystes et adultes
fait appel a une variété de techniques spécifiques et nécessite parfois plusieurs

échantillons (Mougeot,2001).

L’irrégularité de la ponte chez les helminthes, I’enkystement discontinu chez les
Protozoaires et ’apparition des periodes négatives rend ce diagnostic souvent

difficile.

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la contribution du secteur privé

dans le diagnostic des parasitoses intestinales.

Les objectifs spécifiques ont été de déterminer la fréquence :
- Du parasitisme intestinal chez les patients consultant dans le secteur prive.
- Des especes responsables de parasitoses intestinales
- Selon I’age et le sexe du parasitisme

Ce travail est exposé en deux parties : la premicre est consacrée a une ¢tude
bibliographique sur les parasitoses intestinales, la deuxiéme se rapporte au travail

expérimental et comporte la méthodologie, les résultats et la discussion.



PREMIERE PARTIE :
ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE



I. DEFINITIONS

I.1. Parasitose
Elle se définit comme toute maladie causée par un parasite chez un hote. Il est

synonyme de maladie parasitaire.

Les parasitoses intestinales sont des maladies dues aux parasites vivant dans le

tube digestif de I'hote.

I.2. Parasite
C'est tout €tre vivant, qui pendant une partie ou la totalit¢ de son existence se
nourrit en permanence ou temporairement de diverses substances ou du contenu
intestinal (parasites intestinaux) d'un autre étre vivant sans détruire ce dernier, tout
au moins quand leur nombre n'est pas trop grand. Ce caractere les distingue des

prédateurs [9].

1.3. Parasitisme
Le parasitisme est un échange entre deux étres, dépendant et préjudiciable pour
I’un d’entre eux. Il est durable a travers un état d’équilibre parfois fragile entre le

parasite et son hdte. Cet état d’équilibre est indispensable a la survie du parasite

[9].

II. CLASSIFICATION DES PARASITES INTESTINAUX HUMAINS
[6,9, 24, 42]
Il existe deux grands groupes de parasites intestinaux :
— les protozoaires

— les helminthes



I1.1. Les protozoaires
Ce sont des étres unicellulaires, constitués d’une seule cellule classée
actuellement dans le régne des protistes. Ils se multiplient par mitose ou par
reproduction sexuée. Ils sont doués de mouvements pendant une partie plus ou
moins grande de leur existence. En fonction de l'appareil locomoteur, quatre
classes sont distinguées :

— les rhizopodes

les sporozoaires

— les ciliés

les flagellés.

Les rhizopodes se déplacent a I'aide de pseudopodes et les especes ayant un intérét
médical sont:

— Entamoeba histolytica

— Entamoeba coli

— Entamoeba polecki

— Entamoeba hartmanni

— Endolimax nana

— Dientamoeba fragilis

— Pseudolimax butschlii.
Chez les flagellés le déplacement se fait a l'aide de flagelles. Les parasites
digestifs les plus rencontrés sont :

— Trichomonas intestinalis

— Giardia (Lamblia) intestinalis

— Chilomastix mesnilii

— Retortomonas (Embadomona~) intestinalis

— Enteromonas hominis.
Les ciliés se déplacent a I'aide de cils vibratiles. Seul Balantidium coli posséde un

intérét médical.



Les sporozoaires sont dépourvus d'appareil locomoteur différencié. Ce sont :
— Isospora belli
— Sarcocystis hominis
— Cryptosporidium sp.
— Cyclospora

— Blastocystis dont le role pathogéne est encore discuté

I1.2. Les helminthes intestinaux
Un helminthe est un ver parasite, rond ou plat. Le terme helminthe est avant tout
un synonyme de ver parasite sans véritable valeur de qualification, qui est utilisé
en particulier en parasitologie pour se référer aux espéces animales vermiformes

longues ou molles qui infestent le corps d'autres especes.

[ls sont regroupés en deux phyla:
— Némathelminthes ou vers ronds ou nématodes
— Plathelminthes ou vers plats subdivisés en cestodes et en
trématodes.
Les nématodes sont pour la plupart des vers ovipares a sexes séparés. Les
nématodes intestinaux spécifiques de I'Homme sont :
— Ancylostoma duodenale (ankylostome)
— Necator americanus (ankylostome)
— Ascaris lumbricoides (ascaris)
— Enterobius vermicularis (oxyure)
— Strongyloides stercoralis (anguillule)
— Trichuris trichiura (trichocéphale)
— Trichinella spiralis (trichine qui est le seul vivipare).
Les Plathelminthes, comprennent la classe des cestodes et celle des trématodes.

Les cestodes parasites de ’homme sont des vers hermaphrodites, dépourvus de



tube digestif et ayant un corps segmenté. Les principaux parasites de I’Homme

sont:

— Taenia saginata

— Taenia solium

— Hymenolepis nana

— Hymenolepis diminuta

— Diphyllobothrium latum

— Dipylidium caninum.
Les trématodes, sont pourvus d'un tube digestif incomplet et d'un corps non
segmenté. Cette classe regroupe les douves (hermaphrodites) qui sont

(hermaphrodites) et les schistosomes qui sont a sexes se€pares.

Dans la classe des douves les parasites digestifs rencontrés sont :
— Fasciola hepatica
— Dicrocoelium dendriticum
— Fasciolopsis buski
— Clonorchis sinensis
— Opistorchis felineus
— Heterophyes heterophyes.

Certaines de ces especes sont de localisation hépatique, mais leurs ceufs sont

éliminés dans l'intestin.

Les schistosomes ou bilharzies parasites du systeme digestif sont :
— Schistosoma mansoni
— Schistosoma intercalatum
— Schistosoma mekongi

— Schistosoma japonicum



III. FACTEURS FAVORISANTS
Certains facteurs contribuent a la dissémination des parasites et favorisent
I’infestation de I’homme alors que d’autres favorisent I’expression de la

pathogénie du parasite parmi ces facteurs :

s Facteurs climatiques :
Le climat tropical avec une température, une humidité et une pluviométrie ¢levées
favorisent le développement, la maturation et la conservation des ceufs, des larves

d’helminthes et des kystes des protozoaires dans le milieu extérieur [39].

s Facteurs socio-économiques
Ils sont lies d’une part aux conditions de vie défavorables (pauvreté, manque d'eau
potable, manque de systeme d'assainissement et d'évacuation des eaux usées,
points d'alimentation en eau de boisson souillée en permanence par les agents
pathogenes) et d’autre part a 1’état des habitations (la promiscuité favorise les

affections a contamination interhumaine directe).

¢ Facteurs professionnels
Certaines professions sont exposées et peuvent €tre a 1’origine de la contamination
telle que les cultivateurs (contact avec la terre) [39 ].

Facteurs comportementaux et réceptivité de I’hote :

Ces facteurs different d’un hote a 1’autre et sont représentés par :
— le manque d'hygiéne alimentaire et corporelle qui entraine la contamination
du milieu naturel et l'infestation de la population.
— les carences nutritionnelles : 1a malnutrition protéino-calorique,
— la coexistence chez le méme individu de plus d’un parasite (pluri-

parasitisme) [10].



I’immunodépression représente le principal facteur de risque de certaines
parasitoses intestinales opportunistes (infection par le VIH ou non) [13].
I’age : les enfants et les personnes agés sont en général plus exposés en

raison de leur mauvaise hygiéne [38, 39].

¢ Les facteurs écologiques

Ces derniers favorisent la présence et la pullulation des hdétes intermédiaires

retrouveés au niveau des eaux stagnantes riches en végétations [39].

% Facteurs liés au parasite

Plusieurs caracteres biologiques favorisent la transmission des parasites :

la résistance des formes infestantes dans 1’environnement (plusieurs mois
selon les conditions), exemple : les kystes des amibes, les ceufs d’Ascaris
qui ont une double coque et s’embryonnent dans le milieu extérieur.

la faible taille des oocystes des sporozoaires permet de prendre en défaut
certains dispositifs de filtration.

la résistance au chlore, utilis¢ dans le traitement de 1’eau potable, se voit
chez certains parasites tel que les kystes de Giardia intestinalis et les
oocystes des coccidies.

I’adaptation du parasite a plusieurs hotes animal (bovin en particulier qui

assure une contamination massive de 1’environnement) ou humain [9].

IV. REPARTITION GEOGRAPHIQUE [10, 24,25]

)/

¢ Les parasitoses cosmopolites

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

fréquentes en zones tropicale et intertropicale qu'en zone tempérée.

Exemples : amibiase, giardiase, trichomonose, ascaridiose, trichocéphalose,

téniasis.



X/

*» Les parasitoses tropicales et intertropicales :

Ce sont des parasitoses qui sévissent a 1'état endémique exclusivement dans les

régions chaudes et humides du globe.

Exemples : nécatorose, anguillulose, bilharziose.

V. TRAITEMENTS

Le traitement des parasitoses intestinales est essentiellement médical, et fait appel

a des molécules appartenant a différentes classes thérapeutiques [41].

V.1. Les antiparasitaires utilisés

Les molécules antiparasitaires utilisées au cours des parasitoses intestinales sont

représentées dans le tableau suivant :

Tableau I : Mécanisme d’action des molécules antiparasitaires

5- nitro-imidazolés
— Cp250-500mg. Formation des especes chimiques tres
Métronidazole — Sb a4%, 125mg/ml. réactives a l’origine de D’activité anti
— Perfusion 500mg. parasitaire [44].
. _ Cp 500mg. Inhibe? la croissance des micro-
Ornidazole . organismes.
— Perfusion 500mg-1g. Référence
. Entaine des dommages de la structure de
Tinidazole — Cp 500mg. la synthése de I ADI\%
Imidazolés
Inhibition  de  1’assemblage  des
Albendazole — Cp sécable 400mg. microtubules en se fixant a la B-tubuline
(Zentel®) — Sb 10ml a 4%. qui entraine une immobilisation puis une
mort lente des parasites [21], [45].
Flubendazole — Cp 100mg.
(Fluvermal®) — Sba2%.
Mébendazole ~ Cp 100-500me.
— Sb 20mg/ml.
Thiabendazole .
(Mintesol®) “Cpa 500 mg




Pyrazino-iso-quinoléines

Praziquantel

I augmente [Dactivit¢  musculaire
entrainant une paralysie musculaire de

(Biltricide®) ~ Cpa600mg [20]. parasite puis vacuolisation du cytoplasme
et lyse [21].
Macrolides lactoniques
Ivermictine — Paralyse neuromusculaire des nématodes
(Mectizan®) par un influx des ions chlorure qui
provoque une hyperpolarisation [12, 43].
Les autres molécules
— Blocage neuromusculaire par une
Pamoate de | Cpa 125 mg: activation importante et prolongée des
Pyrantel _ Sb125 mg/d(;se [45] récepteurs nicotiniques et donc les vers
(Helmintox®) ' seront  expulsés par  péristaltisme
intestinal [21].
Pipérazine — Une paralysie type hyperpolarisation qui
(vermifuge _ Sba 15 mg/ml [45]. réduit fortement la motilité des vers qui
SORIN®) sont expulsé par le péristaltisme intestinal
[20].
Pyrvinium — Cpasomg; Le pyrvinium agit sur les oxyures
(Povanyl®) — Sb 4 50 mg/dose [45]. (Enterobius vermicularis).
— Blocage du cycle de Krebs et inhibition
Niclosamide de la fixation du glucose par le ténia.
(Trédémine®) — Cpa 500 [45]. — Il altére le métabolisme du vers qui
devient sensible aux enzymes
protéolytiques de I’hote et dégénére [21].
— Le tilbroquinol est un antiamibien de
Tilbroquinol contact. L'action amoebicide de contact
(Intétrix®) / s'exerce sur les trophozoites d'Emtamoeba
hystilitica forme minuta et forme
kystique.
— Activit¢  protozoocide  repose  sur
Nitazoxanide / I’interaction avec la pyruvate-ferrodoxine
oxydo-réductase [36].
Fumagiline / /
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Antibiotiques a action antiparasitaire

Tétracycline — Cp 4250 mg /
Paromomycine /
Azithromycine : — _Gel 4250 mg /
Cotrimoxazole : — Cp a 80 mg (T)/400 mg
(Triméthoprime (S) /
sulfaméthoxazole) — Cpa 160 mg (T)/800 mg
(S)

Cp :comprimé ; T : triméthoprime ;

Gel : gélule ; S : sulfaméthoxazole

sb  : suspension buvable ;

V.2. Indications
Le tableau suivant illustre les principales indications des molécules

antiparasitaires utilisées dans le traitement des parasitoses intestinales [7, 21, 47].

Tableau II : Indication des molécules antiparasitaires.

Amoebose intestinale
aigue [26]

Antiamibiens diffusibles :

30-40 mg/kg/jr en 3 prises pdt

Meétronidazole 10 jrs.
Tinidazole . .
Secnidazole 50-70 mg/kg en prise unique.

Antiamibiens de contacts :

30 mg/kg en prise unique.

Amoebose intestinale

Tiliquinol+tilbroquinol
Nifuroxazide

4 gélules /jr en 2 prises pdt 10
Jrs.
800 mg/j pdt 6 & 8 jrs.

aigue [26 Paromomycine en sachets de E: 50 mg / kg / jrs en 4 prises
250 mg. .
pdt 8 jrs
0.75-1.5 g/j pdt 5 jrs.
— Meétronidazole ? g g/ !rs%dt > }lisg/ dant 2 i
Giardiose — Ornidazole -2 a ol mgikgl) pendant 2]
Tinidazol A: 2 g en dose unique.
- Hinidazole E : 50 a 70 mg/kg en dose
unique
Trichomonose . . A:1g/jpdt7alojrs.
intestinale Metronidazole E : 15 mg/kg/j pendant 7 j
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Dientamoebose Meétronidazole 1 g/jpdt 7-10 jrs.

Balantidiose Tétracycline 155038121111%5412) I;r(li;/}(()g}jrs('nlax: 29)

Blastocystose Meétronidazole 800 mg 3x/j pdt 5-10jrs.

Cryptosporidiose ii‘gazoxanid; 500 él0.00mg 2></j pdt 3 a 14jrs
zithromycine 500mg/j pdt 5-10jrs

Isosporose Cotrimoxazole (160/800mg) 2a4cp/jpdt7alljrs

Cyclosporose

Microsporidiose a

Encephalitozoon Albendazole 400mg 2x/j pdt 14 a 28jrs
intestinalis
Microsporidiose a
Enterocytozoon Fumagiline 3cp/j pdt 14 jrs
bineusi
Teaniose a :
Taenia solium, 10 mg/kg en une prise.
Taenia saginata, Praziquantel Idem
Hymenolepis nana d Idem
Diphyllobotrium 15 mg/kg en une prise.
latum
Flubendazole 100 mg en une prise.
Pamoate de Pyrantel 10-12 mg/kg en une prise.
Oxyurose Pyrvinium Smg/kg en une prise.
Pipérazine 4 cuilléres a mesure/j pdt 7jrs.
Albendazole 400mg en une prise.
Albendazole 400 mg en une prise.
Flubendazole 100 mg x2/j pdt 3 jrs
.1 Mebendazole 100mg x2/j pdt 2 jrs
Ascaridiose Pyrantel 10-12 mg/kg en une prise.
Pipérazine 4 cm/j pdt 2 jrs.
Ivermictine 200ug/kg en une prise.
. . Albendazole 400 mg en une prise.
Trichocéphalose Flubendazole 100 mg x 2/ jrs pdt 3 ]
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VI. PREVENTION

VI.1. Individuelle
Elle est basée essentiellement sur des mesures d’hygiéne corporelles et des

aliments et la nécessité de changement de certaines habitudes alimentaires.

% Hygiéne corporelle :
— Elle consiste a se laver les mains avant les repas, aprés le passage aux
toilettes et avant la manipulation des aliments.
— Pour prévenir ’auto-infestation au cours de 1’oxyurose il faut suivre les
régles suivantes :
o Brossage des ongles aprés chaque selle et avant les repas ;
o Coupures des ongles le plus court possible ;
o Mettre un pyjama fermé pour éviter le contact direct entre les doigts et

I’anus lors du prurit anal nocturne.

¢ L’hygiéne des aliments et de ’eau
— Il faudra préférer cuire les aliments et les servir chaud sans manipulation
intermédiaire.
— Laver abondamment les fruits et les crudités avant consommation.
— Il faudra porter I’eau a ébullition au moins une minute, ou la désinfecter par
I’hypochlorite de sodium, mais il faut tenir compte du fait que certaines
formes parasitaires tels que les kystes de Giardia intestinalis et les oocystes

des cryptosporidies sont résistant a la chloration.
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X/

¢ Modification des habitudes alimentaires
Certaines habitudes culinaires personnelles ou culturelles peuvent étre a I’origine
de certaines parasitoses, d’ou la nécessit¢ de mettre en place certaines
dispositions:
— Bien cuire les viandes de beeuf et de porc pour éviter I’infestation par 7.
solium et T. saginata.
— La congélation et la cuisson du poisson pour prévenir la bothriocéphalose

[45].

V1.2. Collective

Elle est basée sur les mesures suivantes :

% Lutte contre le péril fécal

La lutte contre le péril fécal est une composante majeure de la prévention contre
les parasitoses intestinales. Elle est axée sur deux éléments principaux a savoir le
réservoir de parasite et I’environnement.

— Protection des puits par une margelle bétonnée ;

— Protection des sources d’eau et des citernes par un périmétre de sécurité ;

— Construction et utilisation de latrines régulierement décontaminées par un

arrosage au crésol sodique.
— Collection des urines et des matieres fécales.
— Interdiction d’utilisation des engrais humains pour le sol des cultures

maraicheres. Prévention de la dissémination dans I’entourage :

Les mesures d’hygiene s’appliquent a la personne contaminée et a son entourage,
en particulier la famille :
— Nettoyage et désinfection des objets usuels de la personne infesté surtout les
enfants (jouets, cheveux des poupées) [28].

— Nettoyage des tables d’écoles et des sols des chambres [28].
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— L’hyménolépiase et I’oxyurose ont en commun le risque d’auto-infestation
nécessitant un traitement prolongé et une répétition des cures ainsi qu’un
traitement simultané de 1’entourage. [45]

— L'amélioration du niveau de vie et des conditions sanitaire.
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DEUXIEME PARTIE



I. METHODOLOGIE

I.2. Site et période d’étude
Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective réalisée au laboratoire de
biologie médicale Bio24 qui est une structure privée ouverte depuis 03/01/1994.
Les données recueillies concernent la période du 01 mars 2008 au 28 février 2018.
Le laboratoire Bio24 situé¢ a Dakar est certifi¢ ISO 9001 version 2000 depuis le
11/11/2003. 11 dispose d’un plateau technique permettant de réaliser des examens
de : biochimie géné¢rale, biochimie spécialisée (Hormone, marqueurs prote€iques),
hématologie, microbiologie, parasitologie, mycologie et biologic de Ila
reproduction. Le personnel est constitué de cing (5) biologistes médicaux, de seize
(16) techniciens en biologie, de neuf (9) agents infirmiers préleveurs, de trois (3)
gestionnaires, de six (6) agents administratifs, de sept (7) techniciens de surface,

et de trois (3) gardiens.

I.3. Population d’étude
Cette étude a concerné tous les examens de coprologie visant a rechercher des
kystes, amibes, ceufs et parasites adultes (KAOP) recus au laboratoire Bio24

durant la période d’étude.

Pendant cette période qui couvre 10 ans, ont €t€¢ recus au laboratoire 22079
patients pour des examens de coprologie, dont 21707 ont ét€ inclus ; 371 ayant
¢été exclus pour insuffisance de renseignements recueillis et non réalisation de

I’examen.
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I.4. Recueil de selles
Pour chaque patient un échantillon de selles fraichement émise dans un pot propre
avec couvercle a été recueilli soit au laboratoire ou en dehors du laboratoire, dans
ce dernier cas 1’échantillon a été transmis dans la demi-heure qui suit le recueil
des selles. Trente (30) a cinquante (50) gramme de selles ont été recueillis dans
un récipient sec et propre. Le recueil a été réalisé soit au laboratoire soit en dehors
du laboratoire et dans ce dernier cas le transport a été réalisé en conservant

I’échantillon a + 4 °C, mais ceci peut détruire les forme végétatives.

I.5. Examen macroscopique
9 . A r ° J4 . N s .
C’est le premier a étre réalisé sur les selles. Il consiste a déterminer leur aspect et

a reperer les parasites adultes visibles a I’ceil nu.

X/

< Forme
Dans le cas normal, elle est moulée mais pathologiquement elle est soit en bouse
ou liquide dans le cas de diarrhée, soit dure souvent en billes (scybales) dans les

cas de constipation.

% Consistance
Elle est sous différents aspects : ferme, pateuse ou liquide. Elle dépend de
I’hydratation, donc de la rapidité du transit colique et des sécrétions intestinales

ou coliques.

X/

s Couleur

Elle est fonction des pigments biliaires et de leurs produits de transformation :
— Marron : couleur normale
— Brun foncé : dans le cas de putréfaction,

— Jaune ou verte : parfois signe de transit accéléré
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X/

¢ Aspect
Normalement homogene, il peut étre hétérogéne ou grumeleux. II faudra
rechercher 1’existence de placards glaireux, de muco-membranes et de sang en

plages ou plus ou moins mélangé aux selles.
¢ Viscosité
Elle dépend de la nature de 1’alimentation et elle peut étre augmentée par la

présence de fortes proportions de matiéres albuminoides.

Les parasites pouvant étre vus pendant cet examen macroscopique sont des

anneaux de tenia, les vers adultes d’ascaris.

Figure 1 : Anneaux de tenia [48]

[.6. Examen microscopique
En coprologie, c’est le temps essentiel du diagnostic parasitologique, mais aussi
un moyen d’étude de la qualité de la digestion. L.’examen microscopique direct
doit étre obligatoirement suivi d’'un examen apres concentration et étre effectué

systématiquement avec le grossissement 10 puis 40.
1.6.2. Examen a I’état frais

C’est la premicre étape de I’examen microscopique et le seul qui permet

d’observer la mobilité des parasites.
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I1 consiste a prélever un peu de matieres fécales avec une fine baguette de verre
et délayer dans une grosse goutte d’eau physiologique sur une lame, recouvrir
d’une lamelle si les selles sont de consistance pateuse ou dure. Le mélange peut
aussi étre fait dans un tube ensuite une petite goutte est transférée sur une lame et
recouverte d’une lamelle. Lorsque les selles sont liquides il suffit de prendre une
goutte, déposer sur une lame porte objet et de recouvrir d’une lamelle. La
préparation est a observer apres avoir laiss¢€ au repos pendant quelques minutes (5
a 10 minutes) pour éviter les phénomenes de diffusion lors de I’observation. Cet
examen permet souvent de rechercher et d’identifier les ceufs d’helminthes, les

kystes et les trophozoites des protozoaires (figure 2)
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Figure 2 : Examen direct [3]
1.6.3. Examen direct aprés coloration

“» Examen en solution iodo-iodurée
Méme procédure que I’examen précédent mais en délayant les matieres fécales

dans une grosse goutte de solution de iodo-iodurée (figure 24).
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Le protocole de la préparation de la solution iodo-iodurée est la suivante :

— Eau physiologique stérile a 0,9%

— Solution iodo-ioduré a 1% : diluer 2g de I’iodure de potassium dans 10ml
d’eau distillée, ajouter 1g d’iode une fois le mélange dissout compléter les
90ml d’eau distillée. Cette solution se conserve en flacon brun a 1’obscurité,
pendant un mois au maximum.

— La stérilisation se fait avec de I’eau de javel

*» Examen direct aprés coloration avec le kit KOP-COLOR 11

> Principe
KOP-COLOR 1II est un procédé de coloration différenticlle des ¢léments
parasitaires utilisant un mélange d’agents colorants dont le Lugol. Son utilisation
facilite la détection des ¢éléments parasitaires qui apparaissent colorés en jaune,

jaune-orange ou jaune brun sur fond bleu plus ou moins foncé.

» Mode opératoire

— Homogénéiser les selles.

— Prélever un volume de selles équivalent a un petit pois et déposer dans un
tube a hémolyse contenant 1ml de diluant (eau physiologique, eau distillée
ou tampon acéto-acétique Ph)).

— Triturer et agiter pour obtenir une suspension homogene (agitateur de type
vortex).

— A l’aide d’une micropipette, déposer sur une lame 10ul de KOP-COLOR II.

— A T’aide d’une pipette pasteur, ajouter une goutte (ou 25ul avec une
micropipette) de la suspension de selles a examiner.

— Bien mélanger.

— Recouvrir d’'une lamelle et observer au microscope avec une lumicre

blanche (filtre bleu).
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» Interprétation des résultats
Les ¢léments parasitaires apparaissent colorés en jaune, jaune-orange ou jaune-

brun sur fond bleu plus ou moins foncé.

Figure 3 : Cristaux de Charcot Leyden Examen direct a 1’état frais. Objectif x 40 [3]

Figure 4 : Forme vacuolaire de Blastocystis hominis Examen direct a 1’état frais.

Objectif x 40 [3]
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Figure S : Forme végétative de Giardia intestinalis colorée au MIF.Objectif x 40.

[3]

Figure 6 : Kyste de Giardia Examen direct a 1’¢état frais. Objectif x 40 [3]

Figure 7 : Forme végétative de Giardia intestinalis. Coloration au Giemsa.

Objectif x100. [3]

23



1.6.4. Méthodes de concentration des selles

Le terme concentration doit étre préféré a celui d’enrichissement puisque ces
procédés visent a rassembler dans un petit volume des formes parasites présentes
en faible quantité dans 1’échantillon, sans augmenter leur nombre. Dans ce but,
sont utilisés des procédés physiques ou physico-chimiques dont les meilleurs sont
ceux qui provoquent le minimum d’altérations morphologiques des ¢léments.
Cette concentration doit étre systématiquement effectuée, méme si I’examen
extemporané qui I’a précédé a montré la présence de certains parasites. Quelle
que soit la méthode utilisée, il sera nécessaire de travailler sur une dilution fécale
parfaitement homogene, obtenue en s’aidant d’un gros agitateur dans un verre
conique. Le réactif de dilution sera ajouté par affusions mesurées et répétées,
surtout si les selles sont moulées et dures. Le succes final de la technique dépend
des précautions suivantes :

- la dilution fécale d’environ au 1/10°™ devra étre parfaitement homogéne et
porter sur des matiéres prélevées en des points différents de I’échantillon de
selles,

- les gros débris fécaux devront étre €liminés par s€dimentation spontanée ou
tamisage,

- I’émulsion de la dilution fécale avec le dissolvant devra €tre obtenue par une

agitation €nergique.

Durant cette période d’étude plusieurs méthodes de concentration ont été utilisées.

«» Méthode de Ritchie dite aussi M.G.L. du Medical General
Laboratory

Elle vise a concentrer les formes parasitaires par centrifugation aprés élimination
des débris banaux par gravité d’une part et par 1’action dissolvante de produits

chimiques, ¢ther éthylique, d’autre part.
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La technique se déroule comme suit :

Remplir 2/3 du tube a essai avec du formol a 10%, le verser sur environ 1g
de selles et mélanger & 1’aide d’un agitateur jusqu’a obtention d’une
suspension légérement trouble.

Mettre une couche de gaze dans un verre a pied et faire passer la suspension
de matiere fécale puis jeter la gaze.

Remplir le tube a centrifuger jusqu’a obtenir 7 ml.

Ajouter 3 ml d’éther.

Centrifuger a 1500 tours pendant 3 minutes.

Décoller le bouchon gras (débris) avec un batonnet applicateur et jeter
le surnageant en renversant le tube d’un mouvement rapide.

Remettre le tube dans son support et prélever une goutte du culot avec une
pipette

pasteur pour la déposer sur une lame, couvrir avec une lamelle et examiner.
Faire également une préparation colorée a I’iode.

Examiner toute la zone recouverte par la lamelle avec les objectifs x10 et
x40 a la recherche d’ceufs, de kystes et de larves.

Stérilisation : rincer les verres a pied et les agitateurs avec de I’eau de javel

puis les mettre dans I’étuve a 140° pendant 10 min

Réactifs et préparation :

Solution aqueuse de formol a 10% : mélanger 100 ml de formol officinal
avec 900 ml d’eau distillée.
Ether éthylique du commerce

Solution de lugol a 1%.
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Figure 8 : Les quatre couches obtenues apres centrifugation par la technique de

Ritchie [41]

% Technique de Bearmann
Cette technique est spécifique pour la recherche des larves d’anguillules lors de
suspicion d’anguillulose demandée spécifiquement par le clinicien. Elle est basée
sur I’hygrotropisme et le thermotroprisme positif des larves d’anguillule. Mettre
les selles dans une passoire pointue tapissée de deux couches de gaze. Cette
derniere est posée sur un entonnoir fermé par un robinet et contenant de I’eau
ayant une température de 40 °C en immergeant le fond de la passoire. En deux

heures, les larves d’anguillules quittent les selles pour venir dans 1’eau chaude.
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Ouvrir le robinet pour recueillir le liquide, puis centrifuger a 2000 tours pendant
2 minutes. Le culot ou sont concentrées les larves est examiné au microscope

optique.

Figure 9 : Technique de Bearmann [3]

¢ MIF Concentration
- Diluer les selles au 1/10éme dans une solution de MIF (Merthiolate-lode-
Formol)
- Tamiser sur chinois

- Me¢langer 10ml de filtrat a 4ml d'éther dans un tube a centrifuger
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- Agiter

- Laisser reposer 2 min

- Centrifuger 1min a 1700tr/min

- Eliminer le surnageant par retournement

- Examiner le culot entre lame et lamelle

* Méthode de concentration d’éléments parasitaires selon la

technique iodesine concentration

» Principe
Méthode de concentration diphasique utilisant 1I’éther comme solvant organique
et la solution iodésine comme phase aqueuse. Les ¢léments apparaissent ainsi

colorés en rose ou brun plus ou moins foncé.

» Mode opératoire

- Préparation de la solution [IODESINE
Dans un tube conique de 30ml, déposer a I’aide d’une micropipette 200 ul

de lugol et 20ml de base pour IODESINE.

- Homogénéiser les selles.

- Prélever une noix de selles (3-4g ou 3-4ml si les selles sont liquides) et la
déposer dans la solution IODESINE précédemment préparée.

- Triturer a ’aide d’une spatule et agiter vigoureusement jusqu’a 1’obtention
d’une suspension homogene (agitateur de type vortex).

- Laisser reposer 2 a 3 minutes pour la sédimentation des gros débris.

- Verser 5 ml du surnageant dans un tube conique de 10 ml.

- Ajouter 2,5 a 3 ml d’éther.

- Boucher le tube et agiter vigoureusement pour obtenir une émulsion

(agitation manuelle ou avec agitateur de type vortex).
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- Déboucher le tube et centrifuger a 150-200g pendant Smn pour « casser »
I’émulsion.

- En cas de gélification de la phase supérieure (résidus lipophiles), la décoller
de la paroi du tube a I’aide d’une pipette pasteur.

- Eliminer le surnageant par retournement du tube. Remettre le culot en
suspension avec lou2 gouttes d’eau physiologique (ne pas dessécher le
culot).

- A l’aide d’une pipette pasteur, déposer sur une lame 1 goutte ou (25ul avec
une micropipette) de la suspension a examiner.

- Recouvrir d’une lamelle et observer au microscope avec une lumiere blanche
(filtre bleu).

Lors d’une coloration trop importante des parasites, il est recommandé
d’augmenter I’intensit¢ de la lumicre blanche pour une bonne observation

microscopique de ces derniers.
» Interprétation des résultats

Les ¢léments parasitaires apparaissent colorés en rose ou brun plus ou moins

foncé.
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II. RESULTATS

I1.1. Définition du cas positif
Un sujet est considéré parasité lorsque 1’examen direct et/ou la technique
complémentaire de la selle révele la présence d’un ou de plusieurs parasites sous

diverses formes : kyste, forme végétative, ceuf et/ou adulte.

I1.2. Répartition de la population en fonction du sexe
Durant la période d’¢tude, nous avons inclus 21706 patients avec une prescription
d’examen parasitologique des selles (EPS). Parmi ces patients, 42% (10530) était
de sexe masculin et 52% (11172) de sexe féminin. Le sexe ratio (H/F) étant de

0,94.

Masculin
48%

feminin
52%

Masculin = feminin

Figure 10 : Répartition de la population en fonction du sexe
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I1.3. Répartition de la population en fonction de 1’age
La population d’étude était constituée de 72,78 % (15799) d’adultes et 27,22%
(5908) d’enfants. Nous avons considéré comme des enfants les patients ayant un

age compris entre 0 et 15 ans et comme adultes ceux dont 1’age était supérieur a

15 ans.

Enfants; 27,22

Adultes; 72,78

Adultes = Enfants

Figure 11 : Répartition de la population en fonction de 1’age
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I1.4. Indice d’infestation parasitaire
Il peut étre apprécié en utilisant I’index parasitaire simple (IPS) et 1’index

parasitaire corrigé (IPC).

Cet indice (IPS) représente le pourcentage d'examens positifs par rapport au

nombre global des examens effectués.

Nombres d'EPS positifs
IPS = --x 100

Nombre total des sujets examinés

LIPS est le pourcentage des sujets parasités par rapport au nombre total des sujets

examingés. Dans cette étude, 20,63% (4480) des patients étaient parasités.

L’IPC correspond au pourcentage de parasites identifiés par rapport au nombre

total d’examens analysés. 20, 86% (4529) patients ¢taient parasités.

= Positif = Négatif

Figure 12 : Index parasitaire simple
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= Positif = Négatif

Figure 13 : Index parasitaire corrigé

I1.4.4. Indice d’infestation en fonction de I’age

Parmi les enfants de 0 a 15 ans qui représentent 27, 22 % de la population d’étude,

12,8% (749) ont présenté un examen parasitologique positif.

Parmi les adultes ’indice du parasitisme intestinal est de 23,6% (3731).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

87,20%
76,40%
23,60%
. 12,80%
Enfants Adultes

u Pourcentage de cas Positif ~ ® Pourcentage de cas négatif
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Figure 14 : Indice parasitaire en fonction de 1’age

I1.4.5. Indice d’infestation en fonction du sexe
Chez les personnes infestées, 49,12% (2201) étaient du sexe féminin et 50,88%

(2279) du sexe masculin.

mFéminin ® Masculin

48,85 % 51,15 %

Figure 15 : Répartition des cas positifs en fonction du sexe

I1.4.6. Indice parasitaire par année
L’indice parasitaire est variable au cours des années ; le taux le plus faible a été

note en 2011 ; il était de 16,07% et le plus élevé était de 23,76% en 2014.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
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Figure 16 : Indice parasitaire par année

I1.4.7. Répartition selon les espéces de parasites

Plusieurs espéces de parasites ont été retrouvées chez les patients infestés.

11.4.7.4. Proportion et répartition des protozoaires/helminthes
L’identification systématique des parasites intestinaux montre la présence de
Protozoaires et d’Helminthes.
Les résultats montrent que 96 % (4305) des patients ont été parasités par des

protozoaires et 4 % (175) par les helminthes.

® Protozoaires = Helminthes

Figure 17 : Pourcentage des Protozoaires et Helminthes

11.4.7.5. Positivité en fonction de I’examen des selles

Tableau III : Pourcentage en fonction de la technique

Recherche par Recherche

Pourcentage
examen directe apreés concentration
Positive Positive 96,50% (4335)
Négative Positive 0,06 % (27)
Positive Négative 2,89 % (130)
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* Indice des espéces retrouvées uniquement apres
concentration

La méthode de concentration a permis de retrouver 0,06% (27) de parasites qui

n’ont pas pu étre mis en évidence par I’examen microscopique direct. Les

parasites identifiés €taient Blastocystis hominis et Entamoeba coli a proportion

égale (29,6%).
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Figure 18 : Pourcentage des espéces retrouvées uniquement apreés concentration
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s Indice des especes retrouvées uniquement 2a
I’examen direct
Trichomonas intestinalis représentaient 36,92% des cas de parasites identifiés a

I’examen microscopique direct, suivent Entamoeba histolytica (16,29 %) et E.

histolytica/dispar.
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Figure 19 : Pourcentage des especes retrouvées a uniquement 1’examen direct
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* Indice des especes retrouvées a I’examen direct et
apreés concentration

Sur les 4335 cas positifs lors de I’examen  direct et de la recherche apres

concentration, Blastocystis hominis était prédominante avec 49,38 % (2141 cas)

suivie d 'Entamoeba coli avec 30,56% (1325 cas).

Tableau IV : Indice des especes retrouvées uniquement apres recherche directe.

Parasites Nombre Pourcentage (%)
Blastocystes hominis 2141 49,38
Entamoeba coli 1325 30,56
Entamoeba histolytica/ dispar 92 2,12
Giardia intestinalis 451 10,4
Trichomonas intestinalis 55 1,29
Balantidium coli 10 0,23
heminolepis nana 11 0,25
Entamoeba histolytica histolytica 75 1,73
Ascaris lumbricoides 96 2,21
Trichuris trichura 6 0,14
Trichomonas intestinalis + E. histolytica histolytica 5 0,11
isospora belli 1 0,02
Taenia 17 0,39
Ascaris+ B.hominis 1 0,02
Ascaris +trichocéphale 8 0,18
Entamoeba histolytica/ dispar +trichocephale 3 0,07
Larve d’anguillule 3 0,07
Ascaris+Gardia I + E. histolytica/dispar 1 0,02
E.coli + H.Nana 1 0,02
Ascaris~+ Trichuris trichura 8 0,18
Ascaris+ E.coli 5 0,11
E.Histo/dispar+ trichuris trichura+ 3 0,07
E.Histo/dispar + H.Nana 1 0,02
H. Nana+ Trichomonas Intestinal 1 0,02
Shisostoma mansoni 3 0,07
Shisostoma haematobium 2 0,04
heterophyes heterophyes (ceuf) 1 0,02
Gardia I+ H.nana 2 0,04
E.coli + Trichuris trichura 3 0,07
Ascaris + E.coli+ Tricocephal 2 0,04
Oxyures 1 0,02
E.coli+ shistosoma .mansoni 1 0,02
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Figure 20 : Blastocystis Hominis [3]
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Figure 21 : Entamoeba Coli [3]

Figure 22 : Giardia Intestinalis [3]
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Figure 23 : Entamoeba Histolytica [3]

Figure 24 : Taenia Saginata [3]
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Figure 25 : (Euf d’Ascaris lumbricoides [3]

11.4.8. Modalités de parasitisme
La majorité des patients ; 98,92% (4432) étaient infestés par un seul parasite
(monoparasitisme) et 1,08 % (48) ¢étaient infestés par au moins deux parasites

d’especes différentes (polyparasitisme).

Poly-
parasitisme

1%
Mono-
parasitisme

Mono-
parasitisme
99%

Figure 26 : Proportion du monoparasitisme et polyparasitisme
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¢ Indice des associations de parasites
Les associations de parasites les plus fréquentes étaient Ascaris lumbricoides et
Trichuris trichiura 33,82% (16 cas) et Trichomonas intestinalis associée a E.

histolytica avec 12,49 % (6 cas).
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Figure 27 : Indice des Associations de parasites
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I11. DISCUSSION
Au Sénégal la plupart des études de prévalence sur les parasitoses intestinales ont
¢té faites dans les laboratoires des hopitaux du secteur public, la contribution du
secteur privé dans ces €tudes est quasi inexistante, ce qui pourrait étre un biais
pour les programmes de lutte qui visent I’¢limination de ces infections. Ainsi dans
le but de déterminer la prévalence de ces parasitoses intestinales, une étude
rétrospective a été réalisée au laboratoire de biologie médicale Bio24 qui est une

structure privée ouverte depuis 03/01/1994.

Les résultats ont montré un taux de positivité global des parasitoses intestinales
de 21%, les infections parasitaires gastro-intestinales ¢tant des « maladies de la
pauvreté », leur prévalence est élevée dans ces pays a faible revenu, comme le
Sénégal. Les données étaient recueillies sur une période de dix ans. Néanmoins
les résultats montrent une baisse de ce taux par rapport aux autres ¢tudes réalisées
au Sénégal dont celle de la région du bassin du fleuve Sénégal qui avait trouvé
une prévalence de 30,6 % [33], de I’étude sur I’incidence des parasitoses
intestinales menées chez des travailleurs d’abattoirs de Dakar avec une
prévalence de 49,56 %. Les résultats de cette présente étude sont plus proches de
I’é¢tude qui a €té menée au laboratoire de parasitologie et mycologie du centre
hospitalier universitaire Le Dantec de Dakar qui avait trouvé une incidence de
20,3%. Cependant cette incidence est plus €levée que celle retrouvée par une
¢tude réalisée a I’hopital militaire de Ouakam de Dakar, sur les helminthoses
intestinales avec 8,34 %. En comparaison avec d’autres études effectuées dans
diverses régions du monde, celle de la région de Sousse en Tunisie s’étalant sur
23 ans a objectivé un taux de positivité de 29,7% des prélevements recus au

laboratoire [31].

L’identification systématique des parasites intestinaux chez les adultes et enfants
montre la présence d’espéces appartenant aux groupes de protozoaires et

d’helminthes.
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Dans cette étude, il ressort que les protozoaires (96,1%) sont prédominants par
rapport aux helminthes (3,9%). Ce résultat peut s’expliquer par le fait que les
parasitoses intestinales constituant un probléme de santé publique dans les pays
en voie de développement, I’OMS a class¢ les helminthoses parmi les maladies
tropicales négligées et de ce fait elles bénéficient d’un programme de lutte visant
a réduire voir éradiquer ces infections d’ou la baisse du taux d’ helminthoses. Nos
résultats sont différents de ceux obtenus par I’étude réalisée dans les abattoirs de
Dakar qui avaient obtenu une fréquence de 60,02% pour les protozoaires et (39,98
%) d’helminthes [49] ceci pourrait s’expliquer par I’activité professionnelle de la
population d’¢tude. Les résultats obtenus sont aussi differents de ceux du C.H.U.
de Guadeloupe [32] avec 72,3 % d’helminthes et 27,7% de protozoaires. Ceci
s’expliquerait par le fait que les conditions climatologiques de cette zone
géographique sont favorables au développement des cycles biologiques des
especes d’helminthes et de plus D’existence d’auto-infestation contribue a la
chronicit¢ de certaines parasitoses. Par contre, les résultats trouvés sont
semblables a ceux observés dans la région de Sfax (Tunisie) avec 95,7% pour les
protozoaires et 4,3% pour les helminthes [18]. L’analyse des données
bibliographiques montre que dans la plupart des pays en développement, les
protozoaires intestinaux prédominent [53]. Ces espéces parasites sont transmises
sous forme de kyste par I’intermédiaire essentiellement d’aliments crus mal lavés
(fruits, légumes) et de I’eau de boisson obtenue le plus souvent a partir des cours
d’eau pollués par les excrétas humains et consommeée sans traitement préalable
car la majorité des populations consomment I’eau du robinet [40]. De plus,
I’infestation par les trois espéces d’helminthes répertoriées au cours de notre étude
(Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoides et Taenia saginata) est la
conséquence de transmission orale et d’auto-infestation pour le cas d 'Enterobius
vermicularis [41 ; 42], ce qui confirme que les parasitoses intestinales résultent

de I’hygiene défectueuse.
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Parmi les protozoaires identifiés, Blastocystis hominis était prédominante avec
49,38%, ceci s’explique par le fait qu’il est & ce jour le parasite eucaryote
unicellulaire le plus fréquemment retrouvé dans les selles humaines puisque sa
prévalence peut atteindre 20% dans les pays développés et dépasse largement 50%
dans les pays en voie de développement [53]. Mais son pouvoir pathogeéne
demeure controversé. Parmi les protozoaires pathogenes, E. histolytica/dispar et
G. intestinalis étaient prédominantes. La dysenterie amibienne due a E. histolytica
est la deuxiéme cause de mortalité liée aux maladies parasitaires dans le monde,
apres le paludisme [54]. Il est estimé qu’E. histolytica infecte annuellement 40 a
50 millions de personnes dans le monde, causant approximativement 100 000
morts ; il constitue donc une menace sérieuse pour la santé, particulierement dans
les régions tropicales et subtropicales [52]. Nos résultats indiquent que G.
intestinalis est le principal protozoaire flagellé pathogene impliqué dans les
gastroentérites. En effet, la giardiose touche approximativement 200 millions de
personnes a travers le monde [53]. La prédominance de ce protozoaire s’explique,
d’une part, par le fait que I’eau contaminée est une source importante d’infection
chez I’homme, soit par consommation directe, soit par son utilisation dans la
transformation des aliments. Des études ont montré que ce protozoaire était
¢galement retrouvé dans le circuit d’approvisionnement en eau des ménages dans
certains pays [54]. D’autre part, les kystes de G. intestinalis sont trés résistants
aux conditions environnementales. IIs sont capables de survivre dans les ruisseaux
froids de montagne, le milieu acide de I’estomac, et méme dans les eaux d’égout

traitées aux rayons ultraviolets [55]

La fréquence des associations parasitaires identifiée dans notre étude est de 1,08
% (48 cas) de polyparasitisme. Ces résultats sont semblables a ceux de 1’étude sur
la prévalence des helminthoses digestives diagnostiquées a I'hopital Le Dantec de
Dakar au Sénégal qui était de 0,99 % [50]. Par contre le taux de polyparasitisme

de cette étude est inférieur a celui retrouvé chez les travailleurs d’abattoirs de
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Dakar avec 11,5 % [49], ainsi qu’a celui d’une étude réalisée en Cote d’Ivoire a

Toumodi chez les enfants a (2001) qui avait retrouvé une incidence de 16,9%.

Les associations les plus fréquentes dans notre étude étaient Ascaris et
Tricocéphale et Trichomonas intestinalis associée a E. histolytica. Cela peut
s’expliquer par le fait que plusieurs especes de protozoaires et d’helminthes ont
le méme mode de transmission. Il faut noter que les co-infections pourraient étre
un facteur aggravant des gastroentérites. Cependant, la co-infection entre les
helminthes eux-mémes ou avec les protozoaires, et leur impact synergique sur la

sant€ et sur I’état nutritionnel de I’hote, sont encore mal connus [54].
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CONCLUSION



Les parasitoses intestinales constituent un réel probleme de santé publique. Elles
restent le témoin d’une hygiéne défectueuse. Cette étude a été effectuée au
laboratoire Bio 24 situ¢ a Dakar au Sénégal. L’objectif principal était d’évaluer

la contribution du secteur privé dans le diagnostic des parasitoses intestinales.

La fréquence des parasitoses intestinales retrouvées dans cette étude est de 21%.
Parmi les cas positifs, 16,71% représentaient des enfants et 83,29% des adultes.
Aucune différence significative n’a été observée pour la prévalence des parasites
en fonction du sexe des patients. Le parasitisme est dominé par les protozoaires
avec 99% et les helminthes ne représentent que 1%. Les espéces parasites
retrouvées forment un large spectre incluant Blastocystis hominis 49,38% (espece
la plus fréquente), Entamoeba coli , G.intestinalis , Trichomonas intestinalis
,Trichuris Trichura, Entamoeba histolytica , Pseudolimax butschlii , Enterobius
vermicularis , Cryptosporidium sp , Ascaris lumbricoides et Taenia saginata/T.
solium . Ces especes sont retrouvées seules dans 98,92 % (Monoparasitisme) et
en association dans 1,08% des cas (Polyparasitisme). Statistiquement, aucune
variation notable des différentes especes parasites en fonction du sexe de I’hote
n’a été observée. Cette étude met en lumicre la contribution du secteur privé dans
I’évaluation de I’incidence des parasitoses intestinales. Ceci est important pour
mesurer les résultats de la lutte contre le péril fécal et permet d’orienter les
programmes de lutte dans la mise en place de mesure de prévention collective et
individuelle. Il conviendrait donc d’orienter les efforts vers la collaboration étroite
entre les laboratoires du secteur privé et public dans les études sur la prévalence

des parasitoses intestinales.

Ce résultat peut étre le reflet de I’efficacité des campagnes de déparasitage
effectués chez les enfants d’age scolaire par les programmes de lutte contre les
maladies tropicales négligées (MTN) et aussi d’une amélioration des conditions

d’hygiene, d’une éducation sanitaire plus importante et d’un niveau socio-
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¢économique progressant, diminuant le risque d’infection par ces parasites. Ce

dernier est devenu trés faible dans les pays a haut niveau d'hygiene.

Cette lutte en zone d’endémie se fait par une sensibilisation des populations sur le

respect des régles d’hygiéne alimentaire et fécale, la mise en place

d’infrastructures pour I’environnement.

D’apres les résultats obtenus les recommandations suivantes sont proposées:

Renforcer la collaboration entre les laboratoires d’analyse de biologie
médicale privé et les laboratoires de recherche

Utiliser des méthodes de diagnostic performantes en terme de sensibilite
pour déceler les faibles infestations.

Répertorier rigoureusement les parametres démographiques (profession,
nationalité, statut socio-professionnel) permettant une meilleure ¢tude
statistique de la population.

Renseigner les indications pour lesquelles les patients ont effectués I’ EPS
Etendre les études a d’autres laboratoires privés dans le but d’améliorer les
politiques de santé publique

Former en continue le personnel du laboratoire a une meilleure
reconnaissance des parasites

Dépister systématiquement toutes les parasitoses intestinales
(helminthoses et protozooses) en milieu scolaire et dans les collectivités
(les creches par exemple) ;

Traiter des porteurs asymptomatiques ;

Instaurer le suivi des mesures prophylactiques afin d’éviter la
réinfestation et la transmission dans la population.

Assainir les quartiers et les lieux publics des communes

A T’avenir il serait intéressant d’étudier I’incidence de ses parasitoses dans un

grand nombre de laboratoires du secteur privé qui recoivent un grand nombre de
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patients provenant de diverses zones du Sénégal. L. implication en pathologie de
certaines parasitoses intestinales tels que Blastocystis hominis et E. coli devrait

¢galement étre étudiée.
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