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Introduction

Dans le monde, les parasitoses intestinales constituent un sérieux probléme de santé
publique, en particulier dans les pays en développement. Selon de 1’Organisation Mondiale de
la Santé (OMS), plus de trois milliards de personnes sont infectées par des parasites et 450

millions de personnes sont gravement malades (El Fadeli et al. 2015).

Le tube digestif de I’étre humain peut étre colonisé par diverses especes parasitaires
qu’ils s’agissent des 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 lié au péril fécal (Ouraiba et Seghir, 2014).

Les parasitoses intestinales sont des affections fréquentes qui ont en générale une
répartition ubiquitaire, d’autres ont une répartition géographique limitée. Les troubles sont
digestifs et le diagnostic est basé sur ’examen parasitologique des selles. Les protozoaires et

les helminthes sont les deux grandes familles de parasites intestinaux (El-Fadeli et al, 2015).

En plus, l'amibiase intestinale due au protozoaire Entamoeba histolytica, est la
troisieme cause de mortalité par maladies parasitaires dans le monde apres le paludisme et la
bilharziose. Egalement, la giardiose, provoquée par Giardia intestinalis, est une cause
fréquente de diarrhée, et elle touche presque 200 millions de personnes dans le monde. Ces
maladies parasitaires sont rencontrées dans la majorité des régions d'Afrique (Benzalim,
2010).

Concernant les helminthiases, I’oxyure représente la parasitose la plus fréquente avec
un milliard de personne dans le monde (Benouis, 2012). Les parasitoses n’étant pas soumises
a une déclaration obligatoire (sauf le cas d’amibiase), et leur prévalence est difficile a
connaitre (Ouraiba et Seghir, 2014).

Ces divers agents pathogénes sont transmis par voie féco-orale, classiquement par
I'intermédiaire des mains salles, de I'eau et de la nourriture souillée (Bensaleh, 2010). Leur
forte expansion dans certaines zones est due essentiellement aux conditions climatiques
favorables, au manque d’hygiéne et d’assainissement et au faible niveau socioéconomique
(Quattara et al, 2008).

Le probléme des parasitoses intestinales, inégalement ressenti dans le monde, demeure
trés préoccupant dans les pays du tiers monde, certainement lié au péril fécal, aux conditions
climatiques favorables, a l'absence de mesures générales d'assainissement, a I'utilisation
d'engrais humain (ce qui favorise la dissémination des parasites et la contamination

alimentaire) et enfin au manque d'hygiéne individuelle (Zongo, 2002).



Introduction

Durant les derni¢res années en 1’Algérie et malgré 1’amélioration du niveau de vie et
des conditions sanitaires, la série statistique de I’OMS a déclaré en 2014 que 16% de la
population n’a pas acces a des sources améliorées d'eau potable et 5% de la population n’a pas
acces a des assainissements améliorés (OMS, 2014), en plus vue les mouvements migratoires
des différentes populations des pays d’Afrique tropicale et subtropicale qui peuvent constituer
un énorme facteur de risque de transmission des parasitoses intestinales a sollicité notre

intérét a étudier la prévalence des parasites intestinaux et leurs facteurs de risque.

Cette étude a pour objectif donc :
- Démontrer la part des parasitoses intestinales dans la cohorte des pathologies qui
affectent la population de la ville de Laghouat.
- Identifier les différents facteurs de risques qui affectent la présence de ces parasites
dans la région de Laghouat.
- Déterminer la distribution de différentes parasitoses en tenant compte des parametres
épidémiologiques et cliniques retenus.

Le présent mémoire est structuré en trois chapitres. Le premier chapitre s’intéresse a
une synthése bibliographique sur les espéces parasitaires trouvées. Le second chapitre aborde
la méthodologie utilisée au laboratoire accompagné par les méthodes d’exploitation des
résultats, le troisiéme chapitre discute les résultats obtenus, enfin nous achevons ce travail par

une conclusion générale et des perspectives.
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Chapitre 1 Partie Bibliographique

I. Généralité sur les parasitoses intestinales
I.1. Parasites et Parasitoses intestinaux

Un parasite (du grec parasitose : pique-assiette) est un organisme qui se nourrit et se
développe aux dépens d’un autre étre vivant ; I’hdte, a la surface ou a I’intérieur duquel il vit.
Le degré de parasitisme refléte le degré de préjudice commis a I’hote, allant de la symbiose
(équilibre de la relation) a la mort de 1’héte.

Une grande variété de parasites vit dans le tube digestif. Ils appartiennent & deux
groupes zoologiques différents : les protozoaires et les helminthes (Klotz et Debonne, 1998).
La majorité de ces parasitoses ne sont pas spécifiques de I’homme, mais communes a
I’homme et a des animaux on parle de zoonoses parasitaires.

Les parasitoses intestinales touchent I’intestin dans sa totalité et représentent le
résultat pathologique du contact précédent entre un parasite et son hote. Elles se manifestent
généeralement par des symptomes d'ordre digestif allant de la diarrhée a la constipation
associees ou non aux douleurs abdominales. Les helminthiases et les protozooses constituent
les deux grands volets des parasitoses intestinales (Benouis A, Bekkouche Z, Benmansour,
2013).

1.2. Classification des parasites intestinaux

Une grande variété de parasites vit dans le tube digestif. Ils appartiennent a deux
groupes zoologiques différents : les protozoaires et les helminthes. La majorité de ces
parasitoses ne sont pas spécifiques de I’homme, mais communes a I’homme et & des animaux
- on parle de zoonoses parasitaire (Nicolas et al. 2002 ; Zongo, 2002).
1.2.1.Les protozoaires intestinaux

Ce sont des étres unicellulaires eucaryotes dépourvus de chlorophylle. lls se
multiplient par mitose ou par reproduction sexuée. Certains parmi eux sont doués de
mouvement pendant une partie plus ou moins grande de leur existence (Rifai, 2017).Les
protozoaires se divises en fonction de leur appareil locomoteur, en quatre classes : les

rhizopodes, les flagelles, les ciliés et les sporozoaires (Goldsmith et Heyneman, 1989).

e Classe des rhizopodes : ils se déplacent a I’aide de pseudopodes (amibes

surtout)
o Classe des flagellés: ils se déplacent a I’aide de flagelles.

o Classe des ciliés : ils se déplacent a I’aide de cils vibratiles. Seul Balantidium

coli posséde un intérét médical.
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e (lasse des sporozoaires / Coccidies: ils sont dépourvus d’appareil locomoteur
différencié

La reproduction est en générale asexué par division binaire, C’est le cas des amibes,
des flagellés et des ciliés.

Chez les Apicomplexa (coccidies), elle comprend une phase de multiplication asexuée
par schizogonie et une phase de multiplication sexuée ou gamogonie, celle-ci donne lieu a la
formation d’un zygote qui se divise (sporogonie) pour donne des spores contenant les
sporozoites qui sont infectants. Par ailleurs les ciliés font une reproduction sexuée par
conjugaison (OMS, 1988 ; Benouis, 2012).

La reproduction des Microsporidies comportent aussi une phase de multiplication
asexuée par schizogonie et une phase de sporogonie caractérisées par la formation des spores

qui représentent le stade infectant (OMS, 1988).
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Figure 01: Classification zoologique des parasites intestinaux

(Bourée, 2001).
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1.2.2.Helminthes

Les Helminthes ou vers parasites, sont des métazoaires triploblastiques, a symétrie
bilatérale, squelette hydrostatique, dépourvus de pattes, dépourvus de ccelome véritable (Titi,
2021).

Ce sont des vers pluricellulaires macroscopiquement visibles. Les vers adultes sont
dépourvus d’organes locomoteurs et se déplacent grace a leur plasticité (Nicolas et al. 2002).
Disposant de systéemes digestifs, reproducteurs, et nerveux sophistiqué, ils sont parfois de trés
grand taille (Nicolas et al. 2002 ; Suzuki et al. 2013 ; Yera et al. 2015), leurs cycles
biologiques comprend plusieurs stades évolutifs qui se succédent : ceuf, larve et adulte
impliquant des hotes spécifiques definitifs et intermédiaires (Benouis, 2012). Leur
transmission est orale ou transcutanée. Les helminthes se divisent en deux classes : les
Némathelminthes (ou Nématodes) présentant un corps cylindrique jamais segmenté et les
Plathelminthes (ou Plastodes) caractérisés par un corps aplati rubané ou foliacé (Nicolas et al.
2002).
1.2.2.1. Némathelminthes

Vers rond a corps non segmenté, possédant une cavité générale libre. Ils se
caractérisent par la présence d’un appareil digestif complet : bouche, cesophage, intestin et

rectum, un appareil génital, un systeme excréteur et un systeme nerveux (Suzuki et al. 2013).

e Lesnématodes
Les nématodes, sont des vers cylindriques, non segmentés possédant un
pseudo-coelome, un tube digestif complet et un dimorphisme sexuel trés
marqué. Localiser dans le tube digestif, appareil respiratoire, muscles, etc
(Titi, 2021).

1.2.2.2. Plathelminthes

Ce sont des vers parasites dont le corps est aplati et la cavité générale comblée par un
tissu parenchymateux. Les téguments sont mous et la croissance se fait de fagcon continue
sans qu'interviennent des mues. Ces vers possedent des organes spécialisés (ventouses en
général) qui leur permettent de se fixer aux tissus de leurs hétes. lls ont toujours un tube
digestif incomplet voire complétement absent. Leurs cycles évolutifs sont généralement fort

complexes. On distingue les Cestodes et les Trématodes (Bastien., 2011).

e Cestodes
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Vers plat & corps segmenté, appareil reproducteur hermaphrodites, cavité accelomate,
absent tube digestif (Titi, 2021).

e Trématodes

Vers plat a corps non segmenté, appareil reproducteur hermaphrodites (sauf

exception), cavité accelomate, tube digestif incomplet (sans orifice anal) (Titi, 2021).
1.3. Mode de contamination des parasites intestinaux

Les parasites intestinaux peuvent pénétrer dans 1’organisme par deux voies différentes : la
voie buccale et la voie transcutanée (Zongo, 2002 ; Feng et Xiao, 2011).

e Par voie buccale : I’homme peut se contamine par des aliments (eau, crudités,
etc...) souillés par déjections humaines ou animales contenant des ceufs
embryonnés (Ascaris ou de Trichocéphale), ou des kystes mlrs (Amibes) de
Giardia ou d’oocystes mdrs des Coccidies.

e Par voie transcutanée : Elle se fait de facon active par effraction cutanée, ce mode
de contamination est le fait des larves Strongyloides ou d'Anguillules,
d'Ankylostome et de Furcocercaire de Schistosomes.

1.4. Principales parasitoses intestinales retrouves dans la présente étude
1.4.1.Les amibes
» Généralités

Les amibes intestinaux se composent de plusieurs espéces de protozoaires
intestinaux qui infectent les humains et les animaux y compris : Entameeba. histolytica, E.coli,
E.dispar, E.hartmani, E.polecki, E.morskovikii, E.Dientamebafragilis, — E.nanaet
Pseudolomax butschlii (Clark et al. 2002 ; Ngeiywa et Odityo, 2016). Tous ces organismes,
mise a part E.gingivalis qui est localisée au niveau de la bouche, peuvent étre isolés a partir
des prélévements des selles. Selon Benouis et al. (2013) et Belhamri (2015), la classification
d’Entamoeba histolytica est comme suit : Embranchement : Protozoaire, Classe des
Rhizopodea, et a I’Ordre : Ameebida, Famille : Entamcebidae, Genre : Entamaeba, ESpeces :
Entamoeba histolytica/dispar.

Parmi ces protozoaires entériques, seule Entamoeba histolytica hématophage
estpathogene pour 1’homme, responsable de la dysenterie amibienne. Par contre, les autres,
inoffensives par elles-mémes, sont des espéces commensales, localisées exclusivement dans
la lumiére de l'intestin ou elles se nourrissent principalement de bactéries et de débris
cellulaires (Zongo, 2015 ; Ndiaye et al. 2017).
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Il y a trois especes d’amibes intestinales avec des caractéristiques morphologiques
identiques (trophozoite non hématophage et Kkyste): Entamoeba histolytica (amibe
pathogene), Entamoeba dispar et Entamoeba moshkovskii (amibes non pathogene). Ces trois
especes sont morphologiquement indiscernables en microscopie optique, seule les outils de

biologie moléculaires et immunologique ont permis de les différencier (Ndiaye et al. 2017).

» Caractéres morphologique

Les amibes du genre Entamoeba sont de petite taille et possédent un seul noyau. Le
pseudopode est unique et se présente sous forme de protubérance antérieure. Le cycle de vie
est tres simple et s’accomplie avec un seul hote. Presque toutes les especes du genre (excepté
E. gingivalis) forment des kystes de taille variable avec un nombre de noyaux allant de 1 a
8.Ces caractéristiques sont importantes dans I’identification des espéces (Petithory et al.1998

; Rasoamampionona, 2005).0n distingue trois formes morphologiques :
> Formes végétatives : la forme histolytica mesure 20 a 40 um de diametre qui est
hématophages. Le cytoplasme est finement granuleux, mais on peut différencier entre
I’ectoplasme, et ’endoplasme, ils contiennent des hématies plus ou moins digérées, le
noyau est excentrique avec une chromatine périphérique fine réguliérement répartie
avec un caryosome central. Est la forme minuta non pathogéne, mesure 6 a 20 um de
diamétre. Son noyau est identique a celui d’E .h. histolytica alors que le cytoplasme
ne contient pas des hématies et on toujours on peut différencier entre 1’ectoplasme et

I’endoplasme (Guillaume, 2007).

Figure02 : Entamaeeba histolytica | Figure03 : Entamaba histolytica minuta
forme végetative hématophage
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> Formes kystique : le kyste est arrondie mais peut étre ovalaire mesurant 8 a 15 um le
kyste est entouré d’une double coque, un seul contour net, épais réfringent est visible.
Aspect Brillant, présence irréguliere de cristalloides ou de corps sidérophile a
extrémités arrondies : les « chromidiums ». ce sont des éléments incolores et
réfringents rencontrés dans le kyste jeune. Kystes a 4 noyaux (a maturité) (Guillaume,
2007).

Figure 04: Kyste d’Entamoeba histolytica /dispar (ANOFEL, 2011).

> Cycle Evolutif

Il comporte 2 parties :

a. Cycle non pathogene

Lorsque les kystes miirs d’Entamoeba histolytica sont ingérés par un individu ils vont
arriver dans I'estomac ou la coque est lysée sous l'action des sucs gastriques entrainant la
libération d'une amibe a 4 noyaux. Cette amibe a 4 noyaux va diviser 1 fois ses hoyaux et son
cytoplasme et entraine la formation de 8 amoebules. Ces 8 amoebules vont donner des formes
minuta. Ces formes minuta se divisent par scissiparité, vont s'arrondir et donner des formes
pré-kystiques. Ces formes pré-kystiques s'entourent d'une coque et vont se diviser pour
donner des kystes a 4 noyaux qui vont étre eliminés passivement avec les selles 6 a 8 jours
apres la contamination. Ce cycle est appelé « amibiase infestation » (Ndiaye, 2006).

b. Cycle pathogéne

Il résulte de la transformation au niveau du colon des formes végétatives minuta en
forme végétative histolytica. La transformation se déroule dans certaines circonstances
favorisantes tenant au malade (état générale, équilibre nutritionnel, flore microbienne
intestinale...) et a la virulence de la souche d’E. histolytica. Dans ces circonstance favorables
a la transformation, on verra les formes végétatives minuta grossir, acquérir un pouvoir
hémolytique, lytique, pouvoir de pénétrer dans la paroi colique en créant des ulcérations. Ces

formes végétatives histolytica apres un temps de multiplication sous formes hématophages
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vont redonner des formes végétatives minuta a la suite d’un traitement ou spontanément.

Seules les formes végétatives minuta peuvent donner des kystes (Menan, 2016).

Amebiasis &SDDPIDx

({t{.— S0

T

Mature cysts
ingested

A infective stage

d Diagnostic stage
= ) “‘\
;b_
B8l extraintestinal dis Cysts and tr ophozo tes

passed in feces

Ean @ Trophozoites 2§

Excystation Trophozoite

(4 ]
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Figure 05 : cycle évolutif d’Entamoeba histolytica.

Source : (https://www.cdc.gov/dpdx/amebiasis/index.html).

1.4.2. Giaridiose
» Généralité

La giardiose humaine est la parasitose intestinale la plus répondue dans le monde. Elle
est due a un protozoaire flagellé, Giardia duodenalis ou (Giardia intestinalis, anciennement
Giardia lamblia). Son habitat est la partie supérieure de I’intestin gréle (Aubry et Gatizére,
2022).

Appartenant ou  sous-embranchement:.  Sarcomastigophora, a la Classe:
Zoomastigophora, Ordre des Diplomonadida, et a la Famille: Hexamitidés, (Decock, 2002 ;
Herzog, 2002). Ils infestent fréquemment les voies intestinales de nombreuses especes de
vertébrés (Thompson, 2008).Essentiellement localises au niveau du duodénum et le jéjunum.
Elle est asymptomatique mais elle peut étre a I’origine d’une entérite chronique accompagnée
d’un syndrome de malabsorption en cas d’infestation massive (Herzog, 2002).

» Caractéres morphologique

Le parasite se présente sous deux aspects morphologiques distincts :

- La forme trophozoite ou végétative: c’est un protozoaire piriforme. De face, il

ressemble a un cerf-volant de 10 a 20 um de long sur 8 a 10um de large. Il est facile
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de distinguer 2 noyaux a 1’état frais. De profil, le trophozoite présente un aspect en
cuiller di a la dépression de la face ventrale, prolongée par une extrémité effilée et
quatre paires de flagelles, responsables de mouvements caractéristiques dit «en chute
de feuille». Les trophozoites adhérent, de facon temporaire et réversible, a la
muqueuse intestinale grace a un disque ventral. L’adhérence du parasite, préalable
indispensable & I’expression du pouvoir pathogene, est une étape indispensable dans
le cycle du parasite et dans la physiopathologie de la giardiose. (Aubry et Galizere,
2022).

1. Noyaux

2. Complexe axonémal
3. Corps médian

4. Rebord ventrolatéral
5. Sillon marginal

6. Disque ventral

7. Sillon ventral

8. Flagelles ventraux
9. Flagelles antérieurs
10. Flagelles latéraux
11. Flagelles caudaux

Figure 06 : Trophozoite de Giardia intestinalis (Petithory et al. 1998 ; Guillaume, 2007).

- La forme kystique: il est trés caractéristique, ovoide, ou elliptique, il mesure 10 a 13
pm de long sur 8 a 9 um de large. 1l posséde deux a quatre noyaux et renferme des
flagelles groupés en un faisceau réfringent dans I’axe longitudinal du kyste. C’est la

forme de résistance (Aubry et Gatizere, 2022).

1. Paroi

2. Axonemes flagellaires
3. Fragments du disque
ventral

4. Noyaux

5. Corps médian

Figure 07 : La forme kystique de Giardia intestinalis (Petithory et al. 1998 ; Guillaume,
2007).
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» Cycle Evolutif
L’homme se contamine essentiellement par 1’ingestion de kystes a partir de 1’eau de

boisson, moins souvent par les aliments souillés, par contact féc-oral direct ou manuporté.

Les kystes se transforment en trophozoites sous 1’action du suc gastrique et vont
gagner le duodénum ou ils se multiplient par scissiparité puis redonnent des kystes avant
d’étre éliminés dans les selles (Decock, 2002 ; Euzeby, 2002).

La viabilité des Giardia est tres faible en ce qui concerne les trophozoites, qui sont
rapidement détruits dans les feces et n‘'ont donc aucun réle dans la dispersion des parasites.
Ce sont les kystes qui constituent la forme de résistance et de dissémination des Giardia. Ces
éléments conservent leur pouvoir infectant pendant au moins deux mois dans des conditions
favorables de température et d'humidité, mais ils sont détruits en milieu sec. lls sont
thermolabiles et perdent leur vitalité a la température de 60 °C (Decock, 2002 ; Euzeby,
2002).

Contamination of water, food, o
hands/fomitos with infective Cysts

Trophozoites are al so
passed in stool but
thoy do Not survive in

M\~ infectve Stage
PN

= Diagnostic Stage

Figure 08 : cycle de vie Giardia intestinalis, source :

https://www.cdc.qgov/dpdx/giardiasis/index.html)

1.4.3. Blastocystose

» Généralite
Blastocystis hominis est actuellement considéré comme un protozoire pathogene
émergent. En effet, c’est un parasite unicellulaire trés largement rencontré dans le transit
intestinal de I’homme et de divers animaux (Bories, 2014). Il présente donc un intérét non
négligeable pour la santé publique. Sa phylogénie est restée longtemps incomprise. Autrefois
classé par erreur parmi les leveures, il est reconnu aujourd’hui comme appartenant aux

protozoaire (Bories, 2014). Selon Vogelberg et al. (2010), la classification de Blastocystis est
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comme suit ; Embranchement : Protozoaire, Classe : Blastocystae, Ordre : Blastocystidae,
Genres : Blastocystis.

» Caractéres morphologique
Selon Vogelberg et al. (2010), le phénotype de Blastocystis hominis existe sous 3 formes :

- Forme vacuolaire : elle est sphérique de taille allant d’un diamétre de 2 pum a 200

pm, caractérisée par une large vacuole centrale.

Figure 09: Forme vacuolaire de Blastocystis hominis.Objx100 (Stenzel, 1996 ; Lorgeil,
2011).
- Forme granulaire : Elle mesure 3 a 8 um de diameétre, caractérisée par la présence de
granules dans le cytoplasme ou la vacuole centrale.

Figure 10: Forme granulaire de Blastocystis hominis.Objx100
(Stenzel, 1996 ; Lorgeil, 2011).
- Forme amiboide : Elle est peu décrite et ses observations restent contradictoires. Le
kyste a une taille allant de 3 a 5 um de diametre avec une paroi multicouche entourant
la cellule. Le cytoplasme apparait condensé et renferme de plusieurs petites vacuoles
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Figure 11: Forme amiboide de Blastocystis hominis.Objx100 (Stenzel ,1996 ; Lorgeil, 2011).
- Forme de kyste : Sphérique a ovoide mesure de 3a 6um de diametre. Posséde une
paroi épaisse et plusieurs vacuoles, son cytoplasme contient un a quatre noyaux selon

le stade de développement (Hadj et Mohammedi., 2017).

Figure 12: Forme kystique de Blastocystis hominis, Objx100 (Stenzel ,1996 ; Lorgeil, 2011).

» Cycle Evolutif

Selon Rohela et al. (2009) et Vogelberg et al. (2010), le cycle de ce parasite n’a pas
encore été élucidé a ce jour. Plusieurs hypotheses ont été émises, mais il existe un désaccord
considérable concernant les modes de division et les différentes étapes du cycle de
Blastocystis. Toutes les hypothéses s’accordent a dire que 1’infestation débute par 1’ingestion
de kystes de Blastocystis. Ensuite, les kystes fécaux se désenkystent dans 1’estomac au
contact du suc gastriques et se transforment en forme vacuolaire. Ces formes vacuolaires
donneraient naissance indirectement a des kystes car il a été démontré in vitro que lorsque les
formes vacuolaires du Blastocystis hominis décroissent, les formes kystiques, elles,
s’accroissent, ce qui confirme que la forme vacuolaire est bien située en amont dans le cycle

par rapport a la forme kystique.
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ODPDX Blastocystis sp.

(Infectious stage not confirmed.)

Fecal-oral transmission

Cyst and vacuolar forms
= shed in feces.

@ OO & T

Cyst form Vacuolar form Binary fission /
Mitotic forms

Granular form* Amoeboid form*

*Various forms that may occasionally be seen in human stool samples and in culture,
Their biological significance is not well understood.

Figure 13: Cycle évolutif de Blastocystis hominis.

Source : (https://www.cdc.gov/dpdx/blastocystis/index.html).

1.4.4. Trichomonose intestinale
» Généralité
Parasitose induite par un protozoaire flagellé appartenant au phylum
Sarcomastigophora, a la Classe des Zoomastigophora, a I’Ordre des Trichomonadida a la
Famille des Trichomonadidae (Decock, 2002 ; Herzog, 2002). Il se localise particulierement
dans la partie iléo-caecale de I’intestin de I’homme et il est répandu partout dans le monde. Il
est tres mobile et se multiplie par division binaire. Celle-ci est accélérée en milieu trés
alcalin. 1l ne s'enkyste jamais (Ouermi, 2006).
» Caractéres morphologique
Trichomonas intestinalis n'est connu que par sa forme végétative; il est piriforme de
10 a 15 de long sur 7 a 10 de large. Le flagelle récurrent est relié au corps par une membrane
ondulante qui continue au-dela de la partie terminale formant le flagelle postérieur. Il a 5
flagelles antérieurs, son corps est traversé par un organe de soutien appelé axostyle (Ndiaye,
2006 ; Ouermi, 2006 ; Saghrouni, 2008).
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Figure 14: Trophozoite de Trichomonas intestinalis (Ouermi, 2006).
» Cycle Evolutif
Le cycle de vie de Trichomonas intestinalis est direct, L'homme s'infeste par ingestion
de formes végétatives, soit de facon directe par les mains sales soit de facon indirecte par
I'intermédiaire de l'eau de boisson, des aliments souillés par les selles des porteurs de
Trichomonas intestinalis (NDIAYE, 2006).

goxval intercourse

oﬁ‘A

A = Infective Stage
A= Diagnostic Stage

=5 _
o

© Muttipiies by longitudinat @ Trophozoite in
binary fission vagina or orifice
of urethra

Trichomonas vaginalis

o Trophozoite in
vaginal and prostatic
secretions and urine

Figure 15: Cycle évolutif de Trichomonas intestinalis,

Source : (https://www.cdc.gov/dpdx/trichomoniasis/index.html).

1.4.5. Oxyurose
» Géneralité
Selon EI Tahir (2008); Gentilini (2012) et Aubry (2014), I'oxyurose est une parasitose
intestinale cosmopolite atteignant un milliard d’individus, extrémement fréquente et tres

contagieuse, s'observant fréqguemment chez I'enfant et son entourage familial.

16


https://www.cdc.gov/dpdx/trichomoniasis/index.html

Chapitre 1 Partie Bibliographique

Elle est particulierement fréquente chez les enfants qui fréquentent des écoles
surpeuplées ou qui vivent dans de vastes regroupements familiaux ou dans des conditions
insalubres. Par ailleurs, cette parasitose n’est pas nécessairement signe d'une mauvaise
hygiéne personnelle. On la rencontre tres souvent dans les milieux institutionnels tels que les
dortoirs, les hdpitaux psychiatriques et les maisons d'accueil aux longs séjours. C’est la
parasitose infantile la plus fréquente dans les pays tempérés

Elle est contractée par ingestion d'ceufs de parasites présents sur les mains ou les
aliments impropres et il existe une possibilit¢ d'auto-infestation. L’oxyurose est une
parasitose strictement humaine due & un némathelminthe Enterobius vermicularis, qui vit
dans le caecum de ’homme, I’iléon terminal, 1’appendice vermiculaire et le colon proximal
(Rohingam, 2008 ; Moujahid etDaali, 2009 ; Peyron et al. 2013).

Selon Ndiaye (2006), Enterobius vermicularis couramment appelé oxyure appartient a la
systématique suivante : Sous régne : Métazoaires ; Embranchement : Nématoda ; Classe :
Secernentea (Phasmidia) ; Ordre : Ascaridida ; Famille : Oxyuridae ; Genre : Enterobius ;

Espéce : Enterobius vermicularis Seconde espéce: Enterobius gregorii (Linnaeus, 1758).

» Caractéres morphologique
- Adulte

Selon Lariviere et al. (1987) ; Morin (2004) et Thivierge (2014), Enterobius
vermicularis est un ver de petite taille, laiteux dont la téte est pourvue d’une veésicule
céphalique. Il est capable de se rétracter dans le corps, il est garni d’une créte prismatique,
latérale, caractéristique. Il posséde une bouche entourée de trois levres rétractiles lui
permettant une bonne fixation a la muqueuse intestinale et deux vésicule céphalique de la
cuticule dorso-ventrale au niveau de la zone céphalique. L’cesophage est musculeux avec
présence d’un renflement bulbaire.

Il existe un dimorphisme sexuel chez 1’oxyure. Le male, dont 1’extrémité postérieure
est recourbée en crosse, mesure 2 a 5 mm de long, alors que la femelle, a appendice caudal
effilé, a une longueur de 9 a 12 mm. Sa couleur blanche le rend facilement visible a la surface
des selles (Golvan, 1983).

La femelle possede deux utérus sacciformes occupant presque toute la cavité génitale
gravide et distendus par des milliers d’ceufs. Chez le male il existe un seul testicule filiforme,
un canal déférent renflé en une vésicule séminale, un canal éjaculateur, un seul spécule
copulateur et un orifice cloacal subterminal. Il existe des papilles caudales post cloacales trés

développées (Moulinier, 2003).
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Figure 16: Morphologie de I’adulte : femelle et male d’Enterobius
vermicularis (Durand et al. 2004).
- (Eufs

Les ceufs mesurent de 45 a 55um de long sur 25 a 30 pm de diamétre avec une face
aplatie qui leurs donne un aspect « asymétrique », la coque est épaisse et transparente non
pigmentée. La paroi externe albumineuse, permet a I’ceuf d’adhérer a la peau ou a la
mugqueuse au moment de la ponte (Sarfatl et al. 2013; Thivierge, 2014).A la ponte, les ceufs
contiennent une masse embryonnaire mobile (embryon gyriniforme en forme de tétard)
(Golvan, 1983).

Figure 17: (Euf d’Enterobius vermicularis (El tahiri, 2008).
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oeuf avec
larve vermiforme

Figure 18: Morphologie d’un ceuf d’oxyure.

» Cycle Evolutif
Quatre modes de transmission sont décrits :

La transmission directe par portage a la bouche de doigts souillés par le grattage de la
région anale fréquente chez I’enfant, explique les atteintes massives et répétées. La
transmission indirecte par 1’intermédiaire des objets ou aliments contaminés par les ceufs
infestants (Prieur, 2013 ; Geffroy, 2014).

L’inhalation, puis 1’ingestion d’ceufs embryonnés en suspension dans les poussiéres
favorisées par la présence des ceufs dans la literie et les vétements.

La rétro-infection, mode de transmission controversé, au cours duquel, la larve rejoint
par voie rétrograde le rectum puis le ceecum ou elle devient adulte, aprés éclosion de 1'ceuf au
niveau de la marge anale.

Les oxyures adultes s'accouplent dans la région iléo-caecale, les males restent sur
place, ou meurent et sont expulsés dans les selles. Les femelles gravides parcourent le célon
jusqu'a la marge anale qu'elles atteignent en principe le soir ou au début de la nuit ou elles
pondent en moyenne 10000 ceufs embryonnés qui sont alors libérés au niveau des plis radiés
de l'anus et sont immédiatement infestants, sans besoin d'une maturation dans le milieu
extérieur. L'auto-infestation en est ainsi facilitée. Une fois ingérés, les ceufs éclosent dans
I'estomac, liberent des larves rhabditoides qui migrent vers la région iléo-caecale et

deviennent adulte, et le cycle reprend en 15 a 45 jours (Prieur, 2013 ; Geffroy, 2014).
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ODPDX Enterobius vermicularis

e Embryonated eggs
ingested by human

o Larvae hatch
in small intestine

Larvae inside the eggs
mature within 4 to 6 hours.
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Figure 19: Cycle d’Enterobius vermicularis
https://www.cdc.gov/parasites/pinworm/biology.html

1.4.6. Teeniasis :
» Généraliteé

C’est I’ensemble des troubles déterminés par la présence de tenia adulte dans
I’intestin gréle de ’homme.

Les parasites, agents de teeniasis humain, sont Tania saginata et sa forme larvaire
Cysticercose bovis et Tania solium et sa forme larvaire Cysticercus cellulosae. Ils
appartiennent a I’Embranchement des Plathelminthes, a la Classe des Cestoda, a 1’Ordre des
Cyclophyllidea et a la Famille des Taenidea (Gaudiot, 2000). Les ténias, Taenia saginata et
Taenia solium, sont des cestodes, vers plats, cosmopolites, parasites de 1’intestin gréle de
I’Homme. llIs ont une forme rubanée, sont segmentés, hermaphrodites, et leur évolution
comporte un stade adulte et un stade larvaire. Les stades larvaires, ou cysticerques, sont
hébergés par les hotes intermédiaires (bovins, porcins). Ces stades larvaires sont infectants
par voie orale pour I’'Homme (hote définitif), chez lequel ils déterminent le teeniasis.
Cependant, I’ Homme peut accidentellement devenir héte intermédiaire pour T. solium : ses
larves peuvent déterminer une cysticercose sous-cutanée, musculaire, neurologique ou
oculaire (ANOFEL, 2016).
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» Caractére morphologique
- Teenia saginata
C’est un parasite cosmopolite transmis par le beeuf
e Adulte : mesure de 5 a 10 metres, émet des anneaux qui se détachent de
I’extrémité postérieure, et d’un scolex qui mesurent de 1 a 2 mm, muni de 4
ventouses (Guillaume, 2007 ; Benouins, 2012 ; ANOFEL, 2018).
o Les ceufs : de couleur brun sombre, radiées, résistantes, délimitant un
embryophore de 30 a 40 um x 20 & 30 um contenant un embryon muni de 3
paires de crochets (Chabasse et Miegeville, 2007).
- Teenia solium
C’est un ver plat dont les larves se trouvent dans la viande de porc. Sa taille varie de
quelques millimétres a plusieurs metres (3m).Il présent, a son extrémité antérieure, un scolex
muni de 4 ventouses proéminentes et de 700 a 1000 proglottis. Il posséde 2 couronnes-
crochets qui lui servent d’organes de fixation sur la muqueuse de l’intestin gréle. Il est

exceptionnel tres rare dans les pays musulmans (Encyclopédie médicale, 2018).

Taenia saginata Taenia solium

Scolex

Proglottis

Embryophores

Figure 20: la morphologie de T. saginata et T. solium (ANOFEL, 2016).

» Cycle Evolutif
- Tenia saginata
Les ceufs matures émis dans le milieu extérieur sont ingurgités par l'animal (hote
intermédiaire : les bovidés). L'embryon, debarrassé de sa coque dans le tube digestif, pénetre

la muqueuse intestinale, migre vers la circulation générale, gagne les muscles striés, parfois le
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foie, le poumon ou I'encéphale, ou il s'enkyste et donne une larve cysticerque infestante en 2

a 3 mois. L'nomme, seul héte définitif connu de T. saginata, se contamine en consommant de

la Viande de boeuf insuffisamment cuite ou crue. Il est ainsi la seule source de dissémination

des embryophores dans I’environnement. Une fois ingérée, la larve devient actif, le scolex

s'invagine aprés digestion de son enveloppe, et s'attache a la muqueuse jéjunale a environ 40

a 50 cm en dessous de I'angle duodéno jéjunal. Elle devient alors un parasite adulte en 10 a

12 semaines dans 1’intestin (Thillement 2015).

Les couf's éclosent \_/ Les oncosphires se développent
dans le tube digestif mqm«qmdm:lumuxl«
des boving, libérant sinsi A = eopeinfctiouse

lesoncosphdres.
Ceux-ci traversent t
la mugqueuse intestinale .
et migrent via la circulation
générale vers les muxcles
9 D /\) Hote définitif

T. saginata
ey
e V/

l > Le scolex s'accroche
/ Alapacolintestinale

Hote intermédiare

Los bovins sinfactont

en ingérant lavégétation
contaminde par ks oeufs
ou les progliottis gravides

T. soginata
—~
)

Les onuf s ou orogliottis
gravides

O Le ver adulte
e diveloppe
dans lintestin

Figure 21: Cycle évolutif de Teenia saginata (ANSES., 2012).

- Teania solium

Teenia solium est le tenia du porc. Le cycle est identique de celui du beeuf. En

revanche ingestion accidentelle directe d’ceuf peut étre responsable d’une pathologie

potentiellement sévere, lice a des larves qui s’enkystent dans les tissus

(Prieure, 2013).

Cysticercose

Les cysticerques peuvent
so développer dans tous
les o ne s, mais surtout
dans le tissu sous cutané,
le cerveau et les youx
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Figure 22: Cycle biologique de Teenia solium (Thillement, 2015).

I.5. Traitement antiparasitaire

Le traitement antiparasitaire regroupe plusieurs et en fonction de 1’espéce parasitaire

on distingue les anti-protozoaires et les antihelminthiques (Lamand et al. .2014).

1.5.1. Les anti-protozoaires intestinaux

Les molécules antiparasitaires utilisées au cours des protozooses intestinales et les

principales indications sont représentées dans le tableau suivant :

Tableaux 01 : Principales molécules antiamibiens tissulaires (Edouard et al. 2007).

Médicaments

Présentations

Indications

Posologie

Métronidazole

FIAGYL

-Suspension

buvable a 4%

-Cp 4125 mg

-Cp a 250 mg

-Cp 2500 mg

-Amabose

-Giardiose

-Trichomonose

-(40mg/kg/j)en
3 prises pendant 7
jours chez
I’enfant.
-(15mg/ kg/j)
pendant 5 jours
repartis en 3
Prises
journaliéres chez
I’enfant.

-(2 g) en une seule
prise ou 500 mg/j
en 2 prises
pendant 10 jours

par VO

Ornidazole

-Comprimes a 500

Mg

-Amabose

-Trichomonose

-(20 a 30 mg/kg/j)
chez I’enfant.
-Soit 1g par jour
en deux prises
pendant 5 jours,

soit 1,50g en une
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seule prise apres

le repas du soir.

TIBERAL -Giardiose -(30 mg/kg/j)
pendant 2jour.
-(2 g) en prise
unique chez
Secnidazole -Amcebose I’adulte et 30
intestinale mag/kg/j en pris
Aigue unique chez
Comprimes a 500 Penfant
SECNOL Mg -Méme posologie
-Forme intestinale forﬂ:J:a(ijga:: rlr?ais
Asymptomatique pendant 3 |
-Trichomonose -(2g) en pris
Tinidazole unique
-Comprimes a 500 -Amibiase -(1,59) par jour
Mg pendant4a5j
-Giardiose -(50-70 mg/kg/j)
FASIGYRE chez I’enfant en
une prise
-Gélules a 200 mg -En cas -(4 gel /) cure de
Tiliquinol + de Tilbroquinol + d’amcebose 10
Tilbroquinol 100 mg de chronique -(4 a6 gel) par
INTETRIX Tiliquinol -En cas Jour

d’amibiase aigue

1.5.2. Les antihelminthiques intestinaux

Les molécules antiparasitaires utilisées au cours des helminthoses intestinales et les

principales indications sont représentées dans le tableau suivant :
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Tableaux 02 : Principales molécules antihelminthiques (Cinquetti, 2012).

Médicament Présentation Indication Posologie
-Dose unique
de (40 mg/kg)

-Toutes les sur 1j de
Praziquantel Bilharioses traitement pour
toutes les
Cp a 600 mg espéces sauf
pour
BILTRICIDE Schistosoma
-Teeniasis a Tenia japonicum qui
saginataet se traite a la
Teenia solium posologie de (60
mg/kg) en 2
prises
-(10 mg/kg) en
une prise
-Cp a400 mg -Oxyrose -(100 mg) en prise
unique
Albendazole Aecaridiose répétée 15 4 20
Ankylostomose, J plus tard
ZENTEL -Suspension a 4% Trichocéphalose “Enfant plus de
2ans 400mg en
prise unique
-Enfant plus de 2
ans : 400 mg/j
-Anguil_lulgse et Pendant 3j
teeniasis
Pipérazine -Suspension a 15 - Oxyurose -2 cures de jours
VERMIFUGESORIN mg/ml espacées
-Ascaridiose de 15 a 20 jours
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1.6. Prévention et prophylaxie
La lutte contre les parasitoses intestinales met en ceuvre un ensemble de mesures

destinées a interrompre la transformation et a protéger le terrain réceptif (OMS, 1987).

1.6.1 Prophylaxie individuelle

Elle est basée essentiellement sur des mesures d’hygiéne corporelles et des aliments,
Cette prévention nécessite le changement de certaines habitudes alimentaires qui sont :
-Se laver les mains avant les repas, apres le passage aux toilettes et avant la manipulation des
aliments.
-Brossage des ongles aprés chaque selle et avant les repas, pour prévenir I’auto infestation au
cours de I’oxyurose
-Préférer des aliments cuits et servis brulants sans manipulation intermédiaire.
-Les fruits et les crudités doivent étre abondamment lavés.
-Consommer de 1’eau portée & ébullition au moins une minute, ou désinfectée par
L’hypochlorite de sodium, mais il faut tenir compte que les kystes de Giardia intestinalis et
les oocystes des cryptosporidies sont résistant a la chloration.
1.6.2. Prophylaxie collectives

Il convient d’attaquer chacun des ¢léments de la chaine naturelle du péril fécal part
pour une bonne efficacité sachant que le réle de 1’eau y est capital.
1.6.2.1. Prévention de la dissémination dans I’entourage
Les mesures d’hygiénes s’appliquent & la personne contaminée et a son entourage, en
particulier la famille :
-Nettoyage et désinfection des objets usuels de la personne infesté surtout les enfants.
-Nettoyage des tables d’écoles et des sols des chambres.
-Pour I’hyménolépiose et 1’oxyurose qui ont en commun le risque d’auto-infestation
nécessitant un traitement prolongé et une répétition des cures ainsi qu’un traitement simultané
de I’entourage (Dancesco et al. 2005).

-L'amélioration du niveau de vie et des conditions sanitaires.
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1. Présentation de la région d’étude
I1.1. Situation géographique

Notre étude s’est déroulée dans la ville de Laghouat chef-lieu de la wilaya de
Laghouat. Elle est située en plein centre du pays a 400km au sud de la capitale Alger. Il est
située a plus de 750 meétres d'altitude sur les Hauts Plateaux, la wilaya de Laghouat est
traversée par la chaine de I'Atlas saharien avec des sommets qui dépassent les 2000 métres
("Djebel Amour™ 2 200 meétres). Issue du découpage administratif de 1974, Laghouat occupe
une position centrale en Algérie reliant les hauts plateaux avec le Sahara. La wilaya couvre
une superficie totale de 25 052 kmz2 et fait partie du groupe des 12 wilayat pastorales du pays
ainsi que des wilayat du Sud, de fait de sa position géographique et de ses caractéristiques
climatiques. La ville est positionnée entre Latitude : 33°47°59”’ et Longitude : 2°52°59”
(D.P.S.B, 2012). Elle est installée sur deux espaces de parcours, steppique et présaharien Elle

est limitée :
- Au Nord par les wilayas de Djelfa et Tiaret.
- A I’Est par la wilaya de Djelfa.
- Au Sud par la wilaya de Ghardaia.

- A I’Ouest par la wilaya d’El Bayadh.

Carte de situation géographique
de la wilaya de LAGHOUAT

—7

il =
‘‘‘‘‘ e L4 . CHEF-LIEU-WILAYA

— = A, Limites des commune

Limite de wilaya

Systéme de projection: Longitude/Latitude (WGS84)
Unités latlong: Degrés décimaux

Figure 23: Localisation de la commune dans la wilaya de Laghouat.
11.2. Caractéristiques du milieu urbain
La population totale de la wilaya est estimée a 581 771 habitants, soit une densité de
20 habitants par Km2 sur une superficie de 25052 Km?. Cette population est d’une répartition

déséquilibrée a travers I’immense espace territorial de la région. D’une fagon générale elle
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forme des agglomérats principalement aux chefs-lieux avec un taux de 81% et
secondairement dans les zones environnantes, soit 5% de la population (D.P.A.T. 2010). Le
reste de la population se trouvent en zone éparse (constructions isolées et nomades). Des plus
importants agglomérats, on note celui de la ville de Laghouat qui représente 36 % du total de
la population agglomérée (D.P.A.T. 2010).
11.3. Hydrographie

Dans la région de Laghouat, les ressources en eaux superficielles sont localisées dans
I’Atlas Saharien, leur faible importance est liée a I’irrégularité du régime pluviométrique et a
la forte évaporation. Les principaux Oued sont : I’Oued M’zi, I’Oued Touil et 1’Oued
Medsous. (D.P.S.B, 2012). Les points d’eau sont au nombre de 6500 dont plus de 50% ne
sont plus fonctionnels (Nedjraoui et Bédrani, 2008) Elle comprend les barrages suivants :
Barrage de Seklafa, Barrage de Tadjmout.
1.4, Le sol

Les sols de Laghouat ont une texture légere, recouverts dans les espaces non cultivés
de végétation d’alfa et d’armoise. Au Sud, les sols sont souvent sableux et dunaires. Au Nord
dans les bas-fonds, ils sont plus structurés et plus lourds avec une proportion d’argile qui les
constitue (D. P. A. T, 2010).
I11.5. Les facteurs climatiques
11.5.1. Température

A Laghouat, les étés sont caniculaires et aride ; les hivers sont longs, frisquet, sec et
venteux ; et le climat est dégagé dans I’ensemble tout au long de I1’année. Au cours de
I’année, la température varie généralement de 2 °C a 39 °C et est rarement inférieure a -1
°C ou supérieure a 42 °C. En effet la température minimale de la région de Laghouat est de
8C° en janvier pour le mois le plus froid, et une température maximale ; 32C° en juillet pour
le mois le plus chaud (Tableau 03)
Tableau 03: Températures moyennes mensuelles de la région de Laghouat (2014-2022)
(O.N.M. Laghouat, 2022)

Mois Jan | Fév  Mar | Avr  Mai Jui | Juil  Aou  Sept Oct | Nov | Dec

M= 8 10 | 13 17 22 28 32 (31 |25 19 113 9
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anv fewvr mars av ma uin ul aont sept oct nov cec

Figure24: Température moyenne maximale et minimale & Laghouat

1.5.2. Précipitations

A partir des données enregistrées sur une période de (2014 a 2022) ; Les
précipitations moyennes annuelles sont d’environ 110.2 mm Les mois septembre et octobre
sont les plus pluvieux avec des moyennes de 14.4 et 14.6 mm respectivement. On enregistre

une valeur faible au mois de juillet avec 2.5 mm (Tableau 04).

Tableau 04: Précipitations moyennes mensuelles de la région de Laghouat (2014 a 2022)
(O.N.M. Laghouat).

Mois | Jan | Fév | Mar | Avr | Mai | Jui | Juil | Aou | Sep | Oct | Nov | Déc | Cum

P 90 {73 |95 120|104 |53 |25 |68 |144|146|108|7.6 |110.2

(mm)

11.6. Synthése climatique

La synthése climatique permet de caractériser le climat de chaque wilaya travers des
diagrammes et des climagrammes donnant I’importance des périodes séches par rapports aux
périodes humides et les étages bioclimatiques.

11.6.1. Diagramme ombrothermique de Gaussen

Le diagramme ombrothermique de Gaussen permet de représenter les éléments du

climat d'une région du point de vue précipitations et températures pendant une période

donnée et permet également de préciser les périodes séches et humides (DAJOZ, 1985).
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D’apres (DAJOZ ,1975), la sécheresse s’établit lorsque la pluviosité mensuelle (P)
exprimée en mm est inférieure au double de la température moyenne exprimée en degrés
Celsius (P (mm) < 2T (°C)). Le diagramme ombrothermique de la région de Laghouat révele

que la région est caractérisée par une période séche qui s’étale durant toute I’année).

~P (mm) ~T°C

60 /\\ - 30

)
=50 .
g I
Z-u’ B2 ‘1() 2
£ . . &
5 Saison seche =
-: ;() [ 15 s-
=) g
g =
=20 10
a2 o
[

L

S

Jan Fev Mars Avr Mai Jui Juil Aout Sep Oct Nov Dec
Mois
Figure 25: Diagramme ombrothermique de la région de Laghouat durant la période (2014-
2022).

11.6.2. Le climagramme d’EMBERGER
Le quotient pluviométrigue d’EMBERGER (Q) permet de déterminer 1’étage
bioclimatique d’une région méditerranéenne et de la situer dans le climagramme
d’EMBERGER. C’est un quotient qui est fonction de la température moyenne maximale (M)
du mois le plus chaud, de la moyenne minimale (m) du mois le plus froid, en degrés Celsius
et de la pluviosit¢ moyenne annuelle (P) en mm. Ce quotient est d’autant plus élevé que le
climat de la région est humide. Il est calculé par la formule suivante : (EMBERGER, 1971

in Bacha, 2009).
P

xM-—m

x 100

Q = S
2

Laghouat présentait un étage bioclimatique aride inférieur selon les donné de
(SELTZER, 1946) alors qu’elle est classée dans I’étage bioclimatique saharien selon les

données L’organisation nationale des moudjahidine.
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Figure 26: Climagramme d’Emberger de la zone d’étude.

I11. Méthodologies de travails
I11.1. Enquétes épidémiologiques

Cette partie de I’étude a pour objectif d’identifier et d’évaluer les parasitoses
intestinales qui existent dans la wilaya de Laghouat en tenant compte des parameétres
épidémiologiques et cliniques retenus. L’étude s’est déroulée dans la wilaya de Laghouat
dans deux laboratoires d’analyses médicales : Laboratoire de 1'hopital militaire mixte colonel
Lotfi de 240 lits-Laghouat (du 01 Mars 2023 jusqua 20 Mars 2023) et Laboratoires
d’analyses médicales EI WIAM-Laghouat (du 1 Avril 2023 jusqu'a 15 2023), pour ce qui
concerne 1’échantillonnage et les examens microscopiques des selles.
111.1.1. Type et lieu de I’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive analytique des parasitose
intestinale humaines réalisés chez les adultes et chez les enfants sur I’ensemble de 130
patients agés de 2 a 52ans (28.7+12.4) , au niveau du service de parasitologie provenant du
secteur public (Laboratoire d’analyses médicales de I’hopital militaire mixte colonel Lotfi de
240 lits-Laghouat) et du secteur privé (Laboratoire d’analyses E1 WIAM-Laghouat) sur une
période allant du 1 Mars 2023 jusqu'a 15 Avril 2023 dans la ville de Laghouat.
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111.1.2. Population concerné par I’étude

Notre étude ne s’est intéressée qu’aux dossiers des patients atteints de troubles
digestifs et qui n’ont pas forcément des symptémes d’une infestation parasitologique des
adultes et des enfants (militaires et leurs familles) externes et internes qui consultants pour les
analyses des selles dont les prélevements ont été transférés au laboratoire pendant la période
d’étude dans la région de Laghouat.
111.1.3 Fiche de renseignements

Cette enquéte a ¢été réalisée a ’aide d’une fiche de renseignement établie par nous-
méme. Il s’agit d’un questionnaire standard résumant certaines informations comme 1’age, le
sexe, lieu d’habitation (urbaine ou rurale), la nature de I’eau consommée, la présence de
troubles digestifs, le statut immunitaire, le contact éventuel avec des animaux et lavage des

Iégumes et fruits par ’eau de javel ou pas.

Fich Renseignement bilan Parasitoloqgi
ot - néral
NOmM/ID i Date oo
AGE SBXE L
SEIVICE oo,

Données épidémiologiques

Lieu de résidence :  Urbain Rural

Consommation de I’eau : Eau minérale/Eau de source Eau de robinet
Contacts avec les animaux :  Oui Non

Lavage des légumes et fruits par le vinaigre ou I’eau de javel : Oui Non
Statut immunitaire : Immunocompétent Immunodéprimé

Symptomes clinique @............coiiiiiiiiii
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tologi

EXamen mMacroSCOPIQUE :..........c..eeveneuuneenneennnn.

Examen microscopique :...........coevviiiiiiiiiininnnn,

111.2. Méthode d’étude au laboratoire

L’examen parasitologique des selles (EPS) permet la mise en évidence des parasites
sous leurs différentes formes : ceufs, kystes, spores, vers, anneaux. Il comprend de fagon
standard un examen macroscopique et microscopique direct et aprés concentration et

coloration du prélévement (Oulmehdi et Benyattou, 2017).

111.2.1. Examen macroscopique

Avant tout examen sur les selles, un examen macroscopique doit étre réalisé
(Chanudet, 2012). Selon Rousset 1993 et Somda 1999, I’examen macroscopique des selles est
un examen qui se fait a I’ceil nu dés ’arrivée du prélévement au laboratoire. La consistance

des selles et leurs aspects extérieurs peuvent étre :

- Liquide, semi liquide et hétérogéne (fragments solides au sein d’une masse
liquide d0 a la présence prolongée dans le colon et I’hypersécrétion de

mucus)
- Dure, grumeleuse (excés de féculent non digérés) ;
- En péate a modeler (abondance de lipides).

111.2.2. Examen Microscopique

C’est le temps réel du diagnostic parasitologique. Au laboratoire 1’échantillon est
traité en trois temps : un examen direct a 1’état frais, aprés coloration instantanée puis une
technique de concentration.

A. Examen a I’état frais

La préparation a 1’état frais est la technique la plus simple et la plus facile & mettre en
ceuvre pour examiner les selles, il convient de I’employer dans tous les laboratoires. Cette
technique permet de voir la mobilité des formes végétatives de certains parasites (amibes,
flagellés, larves) sous microscope, directement sur des selles liquides ou glaireuses ou apres
dilution (OMS, 1997).
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» Mode opératoire

1.

5.

Inscrire le nom ou le numéro du malade sur le c6té gauche de la lame avec un
crayon gras ou un marqueur

Déposer une goutte de soluté physiologique au milieu de la moitié gauche de
la lame

A Tl’aide d’un batonnet applicateur ou d’une allumette, prélever une petite
portion de selles (environ 2 mg) et la déposer dans la goutte de soluté
physiologique. Mélanger les selles avec la goutte de fagon a obtenir des
suspensions

Recouvrir la goutte avec une lamelle pour cela, tenir la lamelle inclinée au
contact de la lame, toucher le bord de la goutte et abaisser doucement la
lamelle de fagon & éviter la formation de bulles d’air.

Examiner les préparations avec 1’objectif x10 puis x40.

B. Examen apres coloration au lugol

C’est une coloration extemporanée a 1’¢tat frais entre lame et lamelle, elle permet

I’identification des espéces de protozoaires en colorant : Les membranes cytoplasmiques et

nucléaires ; Le caryosome et la chromatine en noire ; La vacuole de Pseudolimax butshlii en

marron ; Et les graines d’amidon en violet foncé

» Mode opératoire

La méme suspension précédente est utilisée, en mettant sur la lame, une goutte de

cette derniére avec une goutte de lugol puis couvre par une lamelle. La lecteur de la lame se

fait de la méme maniére précédente.

7‘ T{

. 3

4

Figure 27: Le protocole de I’examen direct et aprés coloration au lugol (Originale

2023).
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C. Technique de concentration

Si les éléments parasitaires ne sont pas présents en grand nombre dans 1’échantillon
des selles examinées, la préparation a I’état frais peut ne pas suffire pour déceler une
infestation. Ainsi, dans la mesure du possible, on concentrera les selles. Cette concentration
permettra de mettre en évidence les ceufs de vers, les larves et les kystes de protozoaires, mais
pas les formes végétatives de protozoaires, car ils sont en général détruits au cours du
processus de concentration. L’examen direct d’une préparation & 1’état frais est donc la
premiére étape obligatoire de tout examen microscopique.

e Technique de sédimentation : Ritchie Modifiée D’apreés (Rousset, 1993).

Cette technique permet d’augmenter la sensibilité de la recherche des formes kystique,
mais ne permet pas la misse en évidence des formes végétatives. La concentration est obtenue
en combinant la sédimentation a la centrifugation et 1’élimination des résidus de la digestion
par ’action dissolvante de 1’éther éthylique. Cette technique permet de bien concentrer les
kystes de protozoaires ainsi que les ceufs d’ascaris et de schistosomes.

» Mode opératoire

1. Dans un verre a pied faire une dilution de la selle dans le formol a 10%.
Remplir un tube conique au deux tiers avec la dilution au formol a 10%
Ajouter un tiers d’éther.

Fermer le tube en ayant laissé un centimétre entre 1’éther et la fermeture
Agiter énergiquement.

Equilibrer la centrifugeuse.

Centrifuger 3 minutes a 1500 tours par minute.

Jeter le surnageant (les trois phases).

© © N o 0o~ DN

Récupérer le culot avec une pipette.

[E=N
o

. Etaler sur une lame et recouvrir d’une lamelle.

=
=

. Examiner au microscope optique a I’objectif x10, puis passer au x40 pour

identifier les éléments suspects.
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Figure 28: Dilution de la selle dans Figure 29: Remplissage du tube avec

selle dans le formol a 10 % 2/3 de dilution et 1/3 éther

Figure 30: centrifugation Figure 31: Récupération du culot

e Technique de flottation : méthode de Willis D’aprés (ROUSSET, 1993).

La technique de Willis est la technique d'enrichissement la plus utilisée. Elle a pour
objet de concentrer les éléments parasitaires a partir d'une trés petite quantité de déjections.
Elle repose sur l'utilisation de solutions dont la densité est supérieure a celle de la plupart des
ceufs de parasites. Le but est de faire remonter les éléments parasitaires tout en laissant couler
les débris fécaux

» Mode opératoire
1. Suspendez 10g de selles dans 200 ml d’une solution saturée de NaCl & 25%

2. La suspension obtenue est versée dans un tube jusqua la limite supérieure

(Iéger bombement du liquide au-dessus du bord).
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3. On place alors délicatement une lamelle qui doit recouvrir tout le tube sans

bulle d'air pendant 15minutes

4. On la dépose ensuite sur une lame porte objet et on observe a 1’objectif
(X400).

Figure 32: Dilution de la matiére fécale Figure 33: Remplissage des tubes

i

TR

Figure 34: Sédimentation 15 minutes Figure 35: Déposer une lamelle sur la

Lame
D. Méthode de Graham ou Scotch test

Cette technique, également appelée " test a la cellophane adhésive" ou " Scotch test",

est la méthode de choix pour détecter les ceufs d’Enterobius Vermicularis (oxyures).

» Mode opératoire

- Décoller le scotch de son support.

- Appliquer le coté adhésif sur les plis de la marge anale et le maintenir en appuyant
guelques secondes.

- Retirer le scotch et I’étaler sur la lame support.

- Examiner la préparation au grossissement (X400).
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A

Figures 36: Test de Graham ou scotch test.
111.3. Analyse statistique
Nous avons employé le logiciel Statistix 10, pour explorer les associations entre les
facteurs de risque et Il’infection parasitaire. Les données obtenues ont été analysées
statistiguement en utilisant le test exact de Khi-2 et Odds ratio (OR). Les valeurs seront
considérés significatifs a P< 0,05 avec un risque d’erreur alpha= 5% pour un intervalle de

confiance IC a 95%.
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Chapitre 3 Résultats et discussion

IV. Résultats
IV.1. Analyse descriptive de la population d’étude

Durant la période d’étude, 130 patients ayant bénéficié d’un examen parasitologique
des selles dans deux laboratoires d’analyses médicales : Laboratoire de [I'hdpital militaire
mixte colonel Lotfi de 240 lits-Laghouat et Laboratoires d’analyses médicales El WIAM-
Laghouat, les caractéristiques descriptives de la population d’étude sont présentées dans le
tableau 05.

D’apres ce tableau, on note que les patients adultes sont les plus participants avec un
taux de 86.2% contre les enfants que représentent que 13.8%. En tenant compte du sexe des
participants, on note une prédominance des patients de sexe masculin (74.6%) par rapport
aux patients de sexe féminin (25.4%), avec sex-ratio égale a 2,94.Concernant la résidence,
61.5% des participants habitaient en zone urbaine et 38.5% habitaient en zone rurale.

Il a également été noté que 60% des participants boivent I'eau de robinet, 56,9% sont
en contact avec des animaux et seulement 48,5% s'engagent a laver les Iégumes et les fruits
avant de les utiliser. En outre 19.2% des participants inclus dans cette étude présentent des
symptémes gastro-intestinaux (Tableau 05).

Tableau 05: Analyse descriptive de la population d’étude.
Patients examinés

Caractéristiques Fréquence (%)

Classe d’age Adultes 112 86.2%
Enfants 18 13.8%
Sexe Masculins 97 74.6%
Féminins 33 25.4%
Résidence Urbaines 80 61.5%
Rurales 50 38.5%
Source d’eau Eau de robinet 78 60%
Consommé Eau minérale/ source 52 40%
Contact avec les Oui 74 56.9%
Animaux Non 56 43.1%
Lavage des Oui 63 48.5%
l[égumes et fruits  Non 67 51.5%
Symptdmes Symptomatiques 25 19.2%
Cliniques Asymptomatiques 105 80.8%
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IV.2. Analyse de la fréquence parasitaire

Sur les 130 EPS effectués, nous avons révélé 70 cas avec la présence d’un ou

plusieurs parasites, soit une prévalence globale de 53.8%.

= Positive 53.8%
. (]
= Négative '

Figure 37: Analyse de la fréquence parasitaire.

L’analyse parasitologique des selles a mis en évidence 08 espéces de parasites
intestinaux avec des prévalences variables (Figure 38) ; Blastocystissp. était le parasite le plus
fréquemment isolé 25 (19%) suivie par Giardia intestinalis 19 (15%), Endolimax nana 14
(11%), Entamoeba coli 08 (6.2%), Entamoeba histolytica 03 (2.3%), Trichomonas

intestinalis 02 (1.5%), Enterobius vermicularis 02 (1.5%) et Teania saginata 01 (0.8%).

o, 1.50% 1.50% - 0-80%
2.30%

= Blastocystis = Giardia = Endolimax
Entamoeba coli = Entamoeba histolytica = Oxyure
= Trichomonas = Teania

Figure 38: Fréquences de différentes espéces de parasites.
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Figure 41: Endolimax nana Figure 42: Entamoeba coli

Figure 44: Enterobius vermicularis

Figure 45: Teania saginata.
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IV.3. Analyse de la fréquence parasitaire selon les facteurs de risque
IV.3.1.Analyse de la fréquence parasitaire selon I’dge des patients

Parmi les 70 patients qui ont été trouvés infectés par des parasites (tableau 06), on
note que le taux d'infection atteint 54 % chez les adultes, contre 55,5 % chez les enfants.
L’analyse de la fréquence parasitaire selon la classe d’age n’a montré aucune association
significative(X?= 0.02, p=1).

Tableau 06: Analyse de la fréquence parasitaire selon 1’age des patients

Patients Patients Pourcentage OR P-value
examinés Positifs (%)
Adultes 112 60 54% 0.92 Khi?= 0.02
Enfants 18 10 55.5% P=1

OR= Odds ratio

On note également dans la Figure 46 que le taux d’infection parasitaire le plus élevé a
¢été enregistré chez la classe d’age (10-19ans) avec un taux de 70%, alors que le taux le moins
fréquent a été enregistré chez la classe d’age (30-39%). En revanche aucun cas positif n’a été

retrouvé chez la classe d’age 50+ ans.

Prévalence %

70%
0,
70% 65%
57%
60% 53.20%
50%
37%
40%
30%
20%
10%
0%
Vg
0%
0-9ans 10-19ans  20-29ans 30-39ans  40-49ans 50+

Figure 46: Répartition du taux de parasitisme en fonction des tranches d’age des patients.

IV.3.2. Analyse de la fréquence parasitaire selon le sexe des patients

Parmi les 70 patients trouvés infectés par des parasites (tableau 07), on note que le
taux le sexe masculins est infecté deux fois plus que le sexe féminin avec des taux
respectivement (60.8% vs 33.3%). Cependant cette répartition de taux d’infection est trés
hautement significative (P= 0.0062).
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Tableau 07: Analyse de la fréquence parasitaire selon le sexe des patients.

Patients Patients Pourcentage OR P-value
examingés Positifs (%)
Masculins 97 59 60.8% 2.1* Khi?= 7.49
Féminins 33 11 33.3% P = 0.0062*

*Résultat significative, OR= Odds ratio

60.80%

® Masculins ™ Féminins
Figure 47: Répartition du taux de parasitisme selon le sexe des patients.

IV.3.3. Analyse de la fréquence parasitaire selon la résidence des patients

A la lumiere des résultats du tableau 08, la répartition du taux de parasitisme est plus
fréquente en milieu rural 64% qu’en milieu urbain 47.5%. Statistiquement cette répartition
n’était pas significative (X?= 3,37, p=0,0664).

Tableau 08: Analyse de la fréquence parasitaire selon la résidence des patients.

Patients Patients Pourcentage OR P-value
examingés Positifs (%)
Rurale 50 32 64% 1.96 Khi%= 3.37
Urbaine 80 38 47.5% P = 0.0664

OR= Odds ratio
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47.50%

= Rurale ™ Urbaine
Figure 48: Répartition du taux de parasitisme selon la résidence des patients.

IV.3.4. Analyse de la fréquence parasitaire selon la source d’eau consommee

Parmi les 70 patients qui ont été trouveés infectés par des parasites (tableau 09), on
note que le taux d'infection atteint 60,2 % qui buvaient I'eau du robinet, contre 44,2 % qui
buvaient I'eau minérale/source. Statistiquement cette répartition n’était pas significative (X?=
3,22, p=0,0726).
Tableau 09: Analyse de la fréquence parasitaire selon la source d’eau consommée.

Patients Patients Pourcentage OR P-value
examinés Positifs (%)
Eau de robinet 78 47 60.2% 1.9 Khi’= 3.22
Eau 52 23 44.2% P =0.0726

minérale/source
OR= Odds ratio
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44.00%

= Eau de robinet = Eau minérale/source
Figure 49: Répartition du taux de parasitisme selon la source d’eau consommée.

IV.3.5. Analyse de la fréquence parasitaire en fonction du contact avec les animaux

Nous reportons sur le tableau 10, la répartition des résultats du taux de parasitisme

en

fonction de contact ou non avec les animaux, cependant les patients qui sont en contact avec

les animaux ont un risque plus élevé d’acquérir ’infection que les patients qui ne sont pas

(76% vs 25% respectivement). Cette répartition est statistiguement trés hautement

significative (X?= 32.94, p=0,0001).

Tableau 10:Analyse de la fréquence parasitaire fonction du contact avec les animaux.

Patients Patients Pourcentage OR P-value
examingés positifs (%)
Contact oui 74 56 76% 9.3* Khi?= 32.94
Contact non 56 14 25% P = 0.0001*

*Résultat significative, OR= Odds ratio

= Qui " Non

Figure 50: Répartition du taux de parasitisme en fonction du contact avec les animaux.
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IV.3.6. Analyse de la fréquence parasitaire selon le lavage des fruits et Iégumes

Parmi les 70 patients qui ont été trouvés infectés par des parasites (Tableau 11), on
note que 76% des patients infecté ne lavent pas leurs Iégumes et fruit par I’eau de javel contre
30% qui lavent leurs Iégumes et les fruits avant la consommation. Cependant dans la présente
étude, I’hygi¢ne alimentaire est associé significativement avec le portage parasitaire (X?=
27.60, p=0,0001).

Tableau 11:Analyse de la fréquence parasitaire selon le lavage des fruits et légumes.

Patients Patients Pourcentage OR P-value
examinés positifs (%)
Lavage oui 63 19 30% 7.4* Khi?= 27.60
Lavage non 67 51 76% P = 0.0001*

*Résultat significative, OR= Odds ratio

® Lavage oui ™ Lavage non

Figure 51: Répartition du taux de parasitisme selon le lavage des fruits et légumes.

IV.3.7. Analyse de la fréguence parasitaire en fonction des symptémes cliniques

Parmi les 70 patients qui ont été trouvés infectés par des parasites (tableau 12), on
note que le taux d'infection est de 100% pour les personnes qui présentent des symptomes tels
que (diarrhée...etc) contre 42,8% des infections qui ne présentent pas de symptémes. Dans la
présente étude, la symptomatologie clinique est associée significativement avec le portage
parasitaire (X?= 26.53, p=0,0001).
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Tableau 12: Analyse de la fréquence parasitaire en fonction des symptomes cliniques.

Patients Patients Pourcentage P-value
examinés positifs (%)
Symptomatiques 25 25 100% Khi?= 26.53
Asymptomatiques 105 45 42.8% P =0.0001*

Les signes cliniques les plus fréqguemment retrouvé chez les participants a la présence
des infections parasitaires sont marqués par des douleurs abdominales (9.20%), diarrhée
(9.20%) et prurit anale (0.80%) (Figure 52).

9.20% 0.80%
9.20% ‘

2

80.80%

® Asymp " Douleur abdominale ® Diarrhée " Prurit anale

Figure 52: Fréquence des signes cliniques.
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V. Discussion

Les parasites intestinaux constituent un vrai probléme clinique, ils sont responsables
de la morbidité et de la mortalité chez de nombreuses personnes dans le monde. Au cours de
ces dernieres années, plusieurs recherches ont été menées dans différentes villes de I’ Algérie
afin d’évaluer 1'état de la prévalence des parasitoses intestinales (Benouis, 2012 ; Ait-Salem,
2014 ; Belkessa, 2014 ; Seghire et Ouraiba, 2014 ; Kasmi et Saidouni, 2016 ; Zekri et
Merrouche, 2018 ; Sebaa, 2020). Notre étude avait pour objectif principal la détermination de
la fréquence des parasitoses intestinales et la recherche des éventuelles associations entre le
portage parasitaire et les facteurs épidémiologiques et cliniques des participants dans la
wilaya de Laghouat.

Au terme de notre étude, en ressort que parmi les 130 patients examinés, 70 cas
héberges un ou plusieurs parasites soit un taux de prévalence de 53,8%. Cependant nos
résultats sont supérieurs a ceux enregistré par Sebaa (2020) dans la wilaya de Laghouat
(33.3%), Benouis (2012) a Oran (19,96%), Kasmi et Saidouni (2016) a Tlemcen (35,06%), et
par Hadj Mohammed et Mohammedi (2017) a Constantine (30,8%), inférieur a ceux
enregistré au Maroc avec des taux 68,1% (EI Qaj et al. 2009), 61,7% (Tagajdid et al. 2012).

Dans la présente étude parmi les protozoaires intestinaux pathogéne, Blastocystis sp.
(19%) était le parasite le plus fréqguemment identifié, suivi par G. intestinalis (15%) et E.
histolytica (2.3%). Des résultats similaires ont été rapportés dans des études antérieures
réalisées en Arabie saoudite (Wakid, 2006) et en Libye (Fathy, 2011) qui ont identifié
Blastocystis sp. comme le parasite le plus prédominant avec des taux de 23,9% et 35,5%
respectivement.

Concernant les helminthes, Enterobius vermicularis 02 (1.5%), L’oxyurose est
généralement la parasitose la plus répandu de 1’étre humain, la prévalence est observée chez
les enfants d’age scolaire (cing a dix ans) vivant dans des conditions de surpeuplement
(Geffroy, 2014), le taux de fréquence observée dans le présent travail est identique a celui
observé dans la région de Sfax (Tunisie) 1,7% (Cheikhourou et al. 2009), et inférieur a celui
trouvé a Oran (2,82%) (Benouis, 2012), dans 1I’Algérois (7,21%) (Bachta et al. 1990) en
Constantine (5,70%) (Hadj Mohammed et Mohammedi, 2017). Une étude faite a Tlemcen sur
les enfants scolarisés a enregistré un taux de 50% (Seghire et Ouraiba, 2014). Concernant
Teania saginata 01 (0.8%), notre résultat est comparable avec celle au Maroc (0,73%),
Madagascar (0,75%), en Haiti (0,3%) et en Algérie dans la ville d’Oran (0,4%) (El Guamri et
al. 2009 ; Buchy, 2002 ; Champetier et al. 2005 ; Benouis, 2012), le faible taux observé dans
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notre série est probablement en relation avec les habitudes culinaires algérienne de bien cuire
la viande.

Selon I’age Parmi les 70 patients qui ont été trouvés infectés par des parasites, on note
gue le taux d'infection atteint 54 % chez les adultes, contre 55,5 % chez les enfants. L’analyse
de la fréquence parasitaire selon la classe d’dge n’a montré aucune association significative
(X2= 0.02, p=1).0On note également que le taux d’infection parasitaire le plus élevé a été
enregistré chez la classe d’age (10-19ans) avec un taux de 70%, alors que le taux le moins
fréquent a été enregistré chez la classe d’age (30-39%). En revanche aucun cas positif n’a été
retrouvé chez la classe d’age 50+ ans. En effet plusieurs travaux a travers le monde ont
constaté que le taux de parasitisme est élevé dés le bas age (Mostafi et al. 2011 ; El Qaj et al.
2009 ; Tagajdid et al. 2012 ; Macinanke, 2010), ceci pourrait s’expliquer par le fait que les
enfants d’age scolaire présentent des habitudes d’hygiénes précaires et une mauvaise
éducation sanitaire, en plus de la promiscuité accrue, la vie en collectivité et le contact avec la
terre favorisent la contamination entre les enfants.

Selon le sexe des patients Parmi les 70 patients trouvés infectés par des parasites, on
constate que le taux le sexe masculins est infecté deux fois plus que le sexe féminin avec des
taux respectivement (60.8% vs 33.3%). Cependant cette répartition de taux d’infection est
tres hautement significative (P= 0.0062). Au centre hospitalier Kénitra (Maroc), dont les
patients de sexe féminin (15,68%) étaient plus parasités que le sexe masculin (12,76%), et les
travaux de Kim et al. (2003) au Philippine dont les femmes étaient plus infestées (72,5%),
que les hommes (56%). Cependant d’apres la littérature, il n’a jamais été établi que le sexe
joue un rdle dans I’acquisition des parasitoses digestives (Mostafi et al. 2011 ; Tagajdid et al.
2012).

Selon la résidence des patients, a la lumiére des résultats de la présente étude, la
répartition du taux de parasitisme est plus fréquente en milieu rural 64% qu’en milieu urbain
47.5%. Statistiquement cette répartition n’était pas significative (X2= 3,37, p=0,0664).Ce
constat est en accord avec les résultats trouvés par Benzalim (2010) au Maroc, et Champetier
et al. (2002) & Haiti, qui rapportent une infestation parasitaire plus importante en milieu
rurale qu’en milieu urbain. Cette différence entre les deux zones est expliquer par les
conditions de vie précaire en milieu rurale par rapport au milieu urbain ; la pauvreté, les
réseaux d’assainissement inadaptés, le contact étroit avec les animaux d’¢élevage et les soins
insuffisants favorisent le développement des parasitoses.

En ce qui concerne le critére d’eau potable, parmi les 70 patients qui ont été trouvés

infectés par des parasites, on note que le taux d'infection atteint 60,2 % qui buvaient I'eau du
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robinet, contre 44,2 % qui buvaient I'eau minérale/source. Statistiquement cette répartition
n’était pas significative (X2= 3,22, p=0,0726).

En fonction du contact avec les animaux nous reportons que les patients qui sont en
contact avec les animaux ont un risque plus élevé d’acquérir I’infection que les patients qui
ne sont pas (76% vs 25% respectivement). Cette répartition est statistiquement tres hautement
significative (X%= 32.94, p=0,0001).

Selon le lavage des fruits et 1égumes parmi les 70 patients qui ont été trouvés infectés
par des parasites, on note que 76% des patients infecté ne lavent pas leurs légumes et fruit par
I’eau de javel contre 30% qui lavent leurs légumes et les fruits avant la consommation.
Cependant dans la présente étude, ’hygi¢ne alimentaire est associé significativement avec le
portage parasitaire (X2= 27.60, p=0,0001).

Parmi les 70 patients qui ont été trouvés infectés par des parasites, on note que le taux
d'infection est de 100% pour les personnes qui présentent des symptbmes tels que
(diarrhée...etc) contre 42,8% des infections qui ne présentent pas de symptomes. Dans la
présente étude, la symptomatologie clinique est associée significativement avec le portage
parasitaire (X°= 26.53, p=0,0001).

50



Conelusion Gé¢nérale

G

| CONCLUSIONS




Conclusion et Perspectives

Les parasitoses intestinales sont largement répandues a travers le monde notamment
dans les pays en voie de développement. Elles occasionnent d’énormes problémes de santé
publique, raisons pour lesquelles plusieurs études ont été initiées dans le sens d’une plus
grande maitrise de ces parasitoses, voire méme les éradiquer. L’accroissement permanent de
ce type de parasitisme chez la population de Laghouat, nous a conduits & rechercher et
évaluer d’une éventuelle corrélation entre le portage parasitaire et les facteurs de risque.

Nous avons réalisé une étude descriptive et analytique sur I’ensemble de 130 patients
dans deux laboratoires d’analyses médicale, tous les prélévements ont fait 1’objet de plusieurs
examens parasitologique (examen direct et apres concentration) pour mettre en évidence le
maximum des espéces parasites qui colonisent I’intestin de I’'Homme dans la ville de
Laghouat.

D’aprés les résultats obtenus, il ressort que 53.8% des sujets examines sont porteurs
de parasite. Cependant on note une nette prédominance des Protozoaires par rapport aux
Helminthes ; six espéces de protozoaires sont observés avec des prévalences variable ; la
prévalence la plus élevé est celle de Blastocystis sp (19%) suivie par Giardia intestinalis
(15%), Endolimax nana (11%), Entamoeba coli (6.2%), Entamoeba histolytica (2.3%),
Trichomonas intestinalis (1.5%), deux especes d’Helminthe ont été trouvées présenté par ;
Enterobius vermicularis (1.5%) et Teania saginata 01 (0.8%).

L’analyse statistique multivariée a montré que le taux d’infection a été enregistré chez
55.5% des enfants et 54% chez les adultes, et la classe d’age la plus infecté a été reporté chez
la tranche d’adge 10-19ans. Cependant, dans la présente étude I’infestation notée pour le sexe
masculin est significativement plus élevée que celle notée pour le sexe féminin avec des taux
60.8% et 33.3% respectivement.

La distribution de la fréquence des espéces parasitaires est plus observée en milieu
rural (64%) qu’en milieu urbain (47.5%), cette distribution des especes parasitaires n’a
montré aucune association significative entre la fréquence des parasites et le lieu d’habitation.
En outre les patients qui consomment I’eau de robinet (60.2%), qui sont en contact étroit avec
les animaux (76%) et qui ne lavent pas leurs 1égumes et fruits avec 1’eau de javel avant la
consommation avaient un risque significativement plus élevé d’acquérir I’infection par les
parasites intestinaux.

A TDissue de cette étude plusieurs perspectives peuvent étre envisagées dont le meilleur
moyen de lutte contre ce fléau réside dans la sensibilisation de la population sur le rapport

étroit qui existe entre les conditions sanitaires et I’infestation parasitaire.
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Il serait également souhaitable que 1’éducation sanitaire soit introduite dans les cursus
scolaires a tous les niveaux pour une meilleure acquisition des connaissances de la santé et

des habitudes hygiéniques. La réalisation d’examens périodiques dans les zones de forte
prévalence serait la bienvenue.

La meilleure méthode c’est un ’examen direct ; examen facile
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Dans le but d'évaluer la prévalence du portage parasitaire intestinal, nous avons réalisé une étude
descriptive et analytique porté sur I’ensemble de 130 patients représentatifs des deux milieux urbain et
rural et réalisé dans deux laboratoires d’analyse médicale dans la wilaya de Laghouat. Chaque
échantillon a fait ’objet d’un examen direct microscopique a 1’état frais et des techniques
complémentaires de concentration.

Des résultats obtenus, il ressort que 53.8% des sujets examinés sont porteurs de parasites, Blastocystis
sp est le parasite le plus fréqguemment retrouvé (19%), suivi par Giardia intestinalis 19 (15%),
Endolimax nana 14 (11%), Entamoeba coli 08 (6.2%), Entamoeba histolytica 03 (2.3%), Trichomonas
intestinalis 02 (1.5%), Enterobius vermicularis 02 (1.5%) et Teania saginata 01 (0.8%).

L’analyse statistique multivariée a montré que le sexe des patients, le contact avec les animaux, le non
lavage des fruits et Iégumes avant la consommation et la symptomatologie cliniques sont les principaux
facteurs de risque d’infection dans la présente étude.

Ces résultats montrent la nécessité du développement des mesures d’assainissement de
I’environnement et de I’éducation sanitaire de la population.

Mots clés: Parasites intestinaux, Protozoaires, Helminthes, Facteurs de risque, Laghouat




In order to assess the prevalence of intestinal parasitic we conducte a descriptive and analytical study
of 130 patients representative of both urban and rural areas and carried out in two laboratories of
medical analysis in the wilaya of laghouat. Each sample was subjected to microscopic direct
examination in fresh and technical additional concentration.

From the results obtained, it appears that 53.8% of the subjects examined are carriers of parasites,
Blastocystis sp is the most frequently found parasite (19%), followed by Giardia intestinalis 19 (15%),
Endolimax nana 14 (11%), Entamaeba coli 08 (6.2%), Entamaeba histolytica 03 (2.3%), Trichomonas
intestinalis 02 (1.5%), Enterobius vermiculris 02 (1.5%), and Teania saginata 01 (0.8%).

The multivariate statistical analysis showed that the sex of the patients, the contact with the animals,
the not washing fruits and vegetables before consumption and clinical symptoms are the major risk
factors for infection in this study.

These results show the need for the development the environment and health education of the
population.

Keywords: Intestinal parasites, Protozoa, Helminths, Risk factors, Laghout.




