A ) Ada) e Basall Ay i) ad) Ay ) ggmamal)
République Algérienne Démocratique et Populaire

MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE
SCIENTIFIQUE

UNIVERSITE ABOU BEKR BELKAID
FACULTE DE MEDECINE

DR. B. BENZERDJEB — TLEMCEN
DEPARTEMENT DE PHARMACIE

THEME :

LA FREQUENCE DES PROTOZOOSES DIGESTIVES CHEZ L’ENFANT SCOLARISE A TLEMCEN
(d’Octobre 2019 au Mars 2020)

Présenté par :

Melle BEKKADOUR BAKHTA

Melle ELKHIRI NAIMA

Soutenu le
15/10/2020
Le Jury
Présidente :
Dr. S. GUENDOUZ Maitre-assistante en Pharmacie galénique.
Membres :
Dr. A. HELALI Maitre-assistante en Pharmacognosie.
Dr. M. BENMANSOUR Maitre-assistant en Parasitologie-Mycologie Médicales CHUT.
Encadrante :
Dr. S. BENMEDDAH Maitre-assistante en Parasitologie-Mycologie médicales CHUT.

Co-encadrante :

Dr. N. CHAABNI Professeur en épidémiologie.







Je tiens a remercier toutes les personnes qui ont contribué au succés de mon stage et qui m’ont

aidée lors de la rédaction de ce mémoire.

A notre directrice de mémoive Docteur S. BENMEDDAKH :
Maitre assistonte e parasitologie-mycologie médicales, CHU de
Tlemcen.

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant de nous confier ce travail. Nous sommes trés
touchés par votre disponibilité, votre patience et surtout vos judicieux conseils, qui ont contribué a
alimenter notre réflexion. Vos qualités professionnelles et humaines nous servent d’exemple.

Veuillez trouver ici [’expression de notre profonde gratitude.

A notre Co-encadrante de mémoive professewr N. ChRAABNI :
Professewr ew épidemiologie; CHU de Tlemcer.

Nous vous remercions pour le temps que vous avez consacré a nous apporter les outils
methodologiques indispensables a la conduite de cette recherche. Veuillez trouver ici, [’expression
de notre profond respect.

A notre présidente de jury Docteur S. GUENDOUZ :
Maitre-assistant e pharmacie galénique:

Nous vous remercions de [’honneur que vous nous avez fait en acceptant de présider notre jury.
Nous vous remercions de votre enseignement et nous vous sommes trés reconnaissant de bien
vouloir porter intérét a ce travail. Veuillez trouver ici Docteur, [’expression de nos sincéres

remerciements.

Aux docteurs A. HELALI et M. BENMANSOUR :
Maitre~assistant(e)s, CHU de Tlemcen.

Vous nous avez fait [’honneur de faire partie de notre jury. Nous avons pu apprécier [’étendue de
VOs connaissances et vos grandes qualités humaines. Nous vous prions, d'accepter nos vifs

remerciements et notre profonde gratitude.

A docteuwry D. Benwahiov et S. Chaif; auw résidentes N. Boukli Hacéne;
M. Arrar e aw persorwnel dw service de parasitologie duw CHU de
Tlemcew :

Pour votre aide, vos réponses et l’intérét que vous avez porté a cette étude. Sinceres

remerciements.

Auy professewrs dw département de Pharmacie :
On vous remercier pour vos paroles, vos écrits, vos conseils et vos critiques qui ont contribué a la

réussite de nos études universitaires et notre formation.



Dedicaces

La réalisation de ce mémoire a été possible grace au concours de plusieurs personnes a qui je
voudrais témoigner toute ma gratitude.

A mes trés chers pavents.

Ce travail représente le si peu avec lequel je pourrai vous remercier. Aucun mot, aucune dédicace
ne serait exprimer a sa juste valeur ma profonde gratitude et ma sincére reconnaissance envers les
deux personnes les plus cheres a mon coeeur. Que Dieu vous garde et vous accorde longue vie pleine

de santé, bonheur et prospérité, afin que je puisse a mon tour vous combler. Je vous aime.

A mes trés cheres sceunrs adoréesy Sawalv et Ilhaw et mow trés
cher fréeve Walid.

En témoignage des profonds liens fraternels qui nous unissent, je vous dédie ce travail. Vous
m’avez soutenu et vous m’avez supporté tout au long de mon parcours. Tes encouragements et
conseils m’ont été d’un grand secours.

Ces quelques lignes ne sauront exprimer toute [’affection et [’amour que je vous porte. Puisse

DIEU vous procurer santé, bonheur, réussite et prospérité que vous méritez.

A toute ma fomille.

Je vous dédie ce travail en témoignage du soutien que vous m’aviez accordé et en reconnaissance
des encouragements durant toutes ces années. Veuillez trouver dans ce travail [’expression de mon

respect le plus profond et mon affection la plus sincére.

A mav deuxieme fomille : Mounay, Fatt, Bakhtw, Sabrina
Bouchvay, Fadia, Chaima,, Lamia, Magola, Fatima et
Howyanmu
Vous avez eté pour moi plus que des amies ! Je ne saurais trouver une expression témoignant de ma
reconnaissance et des sentiments de fraternité que je vous porte. Vous m’avez toujours offert
soutien et réconfort, j 'exprime envers vous une profonde admiration et attachement inconditionnels.

Je vous dédie ce travail en témoignage de notre amitié que j espére durera toute la vie.

A mes chéres amies et collegues amimiens.
Je vous remercie pour votre soutien tout le long de ces années de travail et pour les moments passés
de joie ou de tristesse, a tous nos souvenirs, toujours on a eté épaules 'un a I’autre.
Assma, Iman, Fatiha, Houda, Hiba, Insaf, Kouki, Rafika et tous les étudiants de la pharmacie et

surtout ma promotion 2014/2015, notre délégué Achour Abk et la librairie Adil.

ELKHIRI NAIMA



Dedicaces

A mes tréy chery parenty :
Aucun mot ne saurait exprimer ma profonde gratitude et ma sincére reconnaissance envers les deux

personnes les plus cheres a mon ceeur, Je vous dois ce que je suis. Vos prieres et vos sacrifices
m’ont comblé tout au long de mon existence. Que ce travail soit au niveau de vos attentes, présente
pour vous [’estime et le respect que je voue, et qu’il soit le témoignage de la fierté et [’estime que je

ressens. Puisse dieu tout puissant vous procurer santé, bonheur et prosperité.

A mo chére graond-mére maternelle et ma tante :

Que ce modeste travail, soit [’expression des veeux que vous n’avez cessé de formuler dans vos
prieres. Merci pour vos soutiens que vous m’aviez accordés et en reconnaissance des

encouragements durant toutes ces années, Que Dieu vous préserve santé et longue vie.

A mow adorable bindme Bicha :

Avec qui j’ai passé de bonnes années d’études et qui a enduré avec moi toutes les difficultés de ce
travail ainsi qu’a toute sa famille, Je te souhaite un avenir plein de joie, de bonheur, de réussite et

de sérénité. J'espere que notre amitié durera toute la vie.

A mes trésy cher fréves et sceurs, cousing et cousines :

Soumia, Sabrina, Khalifa, Yasser, tata fatma, tata Fouzia, Hafida, khalo laid, En témoignage des
profonds liens fraternels qui nous unissent, je vous dedie ce travail. Tes encouragements et conseils
m’ont été d’'un grand secours. Ces quelques lignes ne sauront exprimer toute [’affection et I’amour

que je vous porte. Puisse DIEU vous procurer sante, bonheur, réussite et prospérité que vous

meéritez, je vous aime.
A mey chéresy amies :

Bouchra, Sabrina, Mazola, Fadia, Chaima, Lamia, Akef Fatima, Houyam et son bb, Farouha,
Asma, Fatima Boukhlef, Imene, Fatiha, Imene lak, Imoune, Hiba, Insaf, Koukita, Hmida, Feriel,
Tema, Salima, roma, chaima, Nous avons passé des moments inoubliables de joie ou de tristesse
qui resteront gravés dans ma mémoire a jamais, toujours on a été épaules [ 'un a I’autre. Je vous

remercie pour votre soutien et votre écoute tout le long de ces années de travail.

A lo mémoire de tatow Howriov :
Aucun mot ne pourra exprimer ma grande tristesse en ton absence... Ton visage gai et souriant...

Ta tendresse infinie... Et ton amour incomparable... Resteront a jamais gravés dans mon coeur Je

vous dédie mon travail, Que ton ame repose en paix.

BEKADDOUR BAKHTA



TABLE DES MATIERE

LISTE DES TABLEAUX ..ottt a e e e e e e r e e e e e e e s ennnnees v
LISTEDES FIGURES ...ttt e e e e e e e s \
LISTE DES ABREVIATIONS & et e e e e iX
INTRODUCTION .t e e e e e e s e e e e e e e e s s e b e e e e e e e e e s s annaaeeeeeeas 1
PARTIE THEORIQUE..... ...t e e e r e e e e e e e nnnees 2
1 DEFINITION DES PROTOZOAIRES INTESTINAUX .., 3
2 EPIDEMIOLOGIE : ..ottt e e a e e e e neeeas 3
2.1 EPIDEMIOLOGIE ANALY TIQUE :..uvuttuttususssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnssnnnnnnnn 3
2.1.1 Classification des protozoaires INTESTINAUX :.........ccovvereeiiieiiieiieenie e 3
2.1.2 Morphologie des protozoaires INtESTINAUX :.........ccovverreriieiiieniee e 4
2.1.2.1  Morphologie des amibes ©........cooiiiiiiiiiieiie e 4
2.1.2.2  Morphologie des flagellés @ .........ccco i 7
2.1.2.3  Morphologie des CIlIES :.........eeiiiieiie e 9
2.1.2.4  Morphologie des SPOrOZOAINES : ......c.eeevvreerieeesiieesieeesrreesreeesaeeesaeee e 10
2.1.2.5 Morphologie de BIaStOCYSIES & .......cccuveeiiieeiiie e 11

2.1.3 Cycle évolutif des protozoaires iNteStINAUX :.......c.veevvreeiireeiireeiiieesieeesieee s 11
2.1.3.1 Cycle évolutif d’Entamaeba histolytica . ...............cccouvviiininiiiiiiiiiiiiiiiiinnen 11
2.1.3.2  Cycle évolutif de Giardia intestinaliS : ..........cccccvveiiiieiiiie e 12
2.1.3.3  Cycle évolutif de Balantidium coli :...........cccoveviiiiiiiii e 13
2.1.3.4  Cycle évolutif des SPOrOZOAIreS :........ecevvreeiieeeiiie s 13
2.1.3.5 Cycle évolutif de Blastocystis hOMINIS :.......cccccocvveiiiiieiiiec e, 13

2.1.4 Mode de contamination des protozoaires INtestinauX : ..........ccceevvveeeiirveesireeeennn. 15

2.2 EPIDEMIOLOGIE SYNTHETIQUE : ..uviiiuiieiriateesiteesteeateessteessaeassessssaesssesssessssesssnessseesnnes 15
2.2.1 Distribution géographigue des protozoaires intestinauX & ..........ccccceevvvveerirneennnn. 15

3 ASPECT CLINIQUE ET COMPLICATIONS ..ottt 16
N B 1 A €]\ (© 1 3 I [PPSR 18
4.1 DIAGNOSTIC D ORIENTATION : otiiiiiiuiieiseeesieeaieeaseeessteesseesseesseeesseesseeasseesseesssesssseens 18
4.1.1 Critéres épidemiolOgiQUES : ......cccveieiiie et 18
4.1.2  CritereS CHNIQUES :...vvvieieiee ettt sttt et e et e e aaee e 18



file:///C:/Users/Computer/Documents/mémoire%20finale%202019-202%20protozoaire%20digestive.docx%23_Toc55157290

TABLE DES MATIERE

4.2 DIAGNOSTIC PARASITOLOGIQUE :...uuuuuuuuuuuusuuussunnnsssssssnssssssssssnssssssssssssssnssssssnnssnsnnnnnnns 18
4.2.1 Préparation du Malade ..o 18
4.2.2 Conditions du Prélevement @ ..........ccooiiiiiiiiie e 18
4.2.3 Examen parasitologique des selles proprement dit @ ..........cccoooveviieiieiiieniiennn, 19

4.2.3.1  EXaMeN MACIOSCOPIGUE : ..eeuveeiueeeirieieeieiasireesteeateesineesieeanneestneesneesnneesnneas 19
4.2.3.2  EXAMEN MICIOSCOPIGUE ©..eeeuvieiuireirieiieaiteesteeesteeabee st et et e e e e sbeesnneenineas 19

4.3 AUTRES TECHNIQUES DIRECTES . ..uuuuuuuuuuuuuusssusssssnsssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnsnnnns 25
4.3.1 Détection d anti@ENES :......eeiivvieiiirieiiiiie et see e 25
4.3.2 Biologie MOIECUIAITE : ......cceiiiiiiie e 26
4.3.3 COPIOCUIUIE & ..o 26

5 TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE & ..ot 27

0.1 TRAITEMENT & ootttitiiieeti ettt e e e e e e e e ekttt et e e e e e s s st bbbttt e e e e e e e s e bbb b et et e e e e e s e nbbbbneeaeeeeennns 27
5.1.1 ANtIProtozZoaires INTESTINAUX & .....eeivieiiieiieiiie ettt 27
5.1.2 Traitement ChIrUrgICal & ......cccuoiiiiiiiiiii e 28

5.2 PROPHYLAXIE ©..utitiitiiieesieete sttt ettt stttk bbbt bbbttt 28
5.2.1 Mesures iNdIVIAUEIIES :......cooviiiiiiiiii e 28
5.2.2 MeSUreS COBCTIVES . ..oiiiieiiiciie e 28

PARTIE PRATIQUE ...t 3
1 OBJECTIFS DU TRAVAILL : .ot 30
1.1 OBUIECTIF PRINCIPALE ©...tiiutiutitesteesteee sttt sttt ettt sttt bttt e b b sbe e 30
1.2 OBUIECTIFS SECONDAIRES :...ccuviutitiastastetestesseastestesteaseassessesbesteaseensesbesseaseestesbesneaneennes 30
2 CADRE D’ETUDKE ...ttt et a e et a e e 30
2.1.1 Type d @LUAR ...t 30
2.1.2 Population de Iétude . ......ccvuiiiiiiiiiiiiiiiii i 30
2.1.3 Lieux et période de Pétude & ........cuvrieiiiiiiiiiiiiiic e 30
2.1.4 Modalités de recueil des dONNEES :.........ooviiiiiiiieiie e 31
2.1.4.1 Fiche d’enquéte ou de renseignements : ..........cc.eeeerrureeeeriiieeeesniieeeesnnnenss 31
2.1.4.2 Variable de Iétude : ......ccoooiiiiiiiiiiiiiie e 31
2.1.4.3  Criteres de JUGEMENLS & ..oieiiieeiiiiee ettt et erae e et 32

2.1.5 Traitement statistique des dONNEES :..........ccovuveeiiiee i 32



file:///C:/Users/Computer/Documents/mémoire%20finale%202019-202%20protozoaire%20digestive.docx%23_Toc55157333

TABLE DES MATIERE

3 MATERIEL & oottt ettt et e e et e nne e nae e 32
3.1.1 Matériel et réactifs du 1aboratoire : ........ccceevveiiieiie e 32

T O R |V - 1 T4 T TSP UROUR SRRSO 32
3112 REACHITS & ooieeiiiiie et 35

4 DIAGNOSTIC PARASITOLOGIQUE :...oiiiiiieiiie st 37
4.1.1 Examen parasitologique des SEllEs ©........ooiiiiiiiiii 37
4.1.1.1  EXAmMen MACIOSCOPIGUE : ..eeuveeiueeeireeieesitiesteeesteeanteesieeesteesnneestneesneesnneenineas 38
4.1.1.2  EXAMEN MICIOSCOPIGUE ©...eeuvreiueieireeieesiteesieeesteeabeesieeesbeesnseestreesieeanneenineas 38

5 RESULTATSET INTERPRETATIONS i ..ooiioiiiiece et 48
5.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE & ..vuvuvvvvvvususrsuessssssnssssssnnnnnsnnnnsnnnnnnnnes 48
5.1.1 Caractéristiques démographiqUeS : ........ccceiruieiiiereeiiie et 48
5.1.2 Caractéristiques CHINIQUES :......cceiiiiiiiieie e 53
5.1.3 Fréquence des protozo0ses INteStINAIES : ..........covvveiiiieeiiee e 55
5.1.3.1 Variation de la fréquence globale des protozooses intestinales : ................. 57

5.1.3.2 Evaluation des protozooses intestinales en fonction des symptémes cliniques

........................................................................................................................... 72
DISCUSSION ..o 76
CONCLUSION Lo 80
ANNEXES oo 81
BIBLIOGRAPHIES ... 87
RESUME ... 93



LISTE DES TABLEAUX

TABLEAU | : Morphologie des amibes..........c.cooiiiiiiiiieiieiieiie e 4
TABLEAU I : Les différentes formes des amibes ..........ccoocoiiiiiiiiiiiieiie e 6
TABLEAU 111 : Morphologie des flagelles .........ccooiiiiiiiiiiieiee e 7
TABLEAU 1V : Les différentes formes des flagellés ..........ccooeiiiiiiiiiiiiiic e, 8
TABLEAU V : Morphologie des CIIES ........coiiiiiiiiiieiiesiesie e 9
TABLEAU VI : Les différentes formes des CIli€S ..........cccoviiiiiiiiiiiiicie e 9
TABLEAU V11 : Morphologie des SPOrOZ0AINES .........cceeeveiiiierieiiie e 10
TABLEAU VIII : Les différentes formes des SPOr0Z0aires ...........cccevvereereeneeseeneeneannennns 10
TABLEAU IX : Morphologie de DIaStOCYSIES .......c.cueeiiiiiiiiiiieiieiiie e 11
TABLEAU X : Les différentes formes de DIastoCyStes ..........cccovviiiiiiiiiniiciieiie e 11
TABLEAU XI : Les différents cycles évolutifs des protozoaires intestinaux................c....... 14

TABLEAU XII : Aspect clinique et complications possibles au cours des protozooses

INEESTINAIES. ...ttt ettt ettt 16
TABLEAU XII1 : Tableau récapitulatif des méthodes physiques par flottation ................... 24
TABLEAU X1V : Tableau récapitulatif des méthodes physicochimiques ou diphasiques ....25

TABLEAU XV : Traitements de premiere intention des protozooses digestives de ’enfant 27

TABLEAU XVI : Répartition du niveau scolaire selon le SeXe .........cccevvveeviieeviieeiiieeenn, 50
TABLEAU XVII : Frequence des protozooses intestinales selon le sexe .........cccccevvvvvennen. 57
TABLEAU XVIII : Fréquence de différentes associations parasitaires. ..............ccceeevvveennen. 69
TABLEAU XIX : Composition des réactifs ..........cccoveiiiieiiiie e 81
TABLEAU XX : Fiche de renseignements ...........ccovveeiiireiiieesiieeesieeesieeesneeesine e svne e 84
TABLEAU XXI: Fiche de FESUIALS ........cooiiiiiiieiieceee e 85
TABLEAU XXII : Autorisation d’acces aux €coles primaires ..........ccccevvvveeviieeviiecsivee e, 86



LISTE DES FIGURES

FIGURE 1 : Classification zoologique des protozoaires intestinauX..........cccceeevvrerieresiieeennnn 3
FIGURE 2 : F.V d’E .h /E. dispar / E. MOSNKOVSKII...........cccooiiiiiiiiiiiiieiiec e 6
FIGURE 3 : F. V IPE. COlieuiiiiiiiiiiiecie ettt 6
FIGURE 4: Kyste d’E. h /E. dispar /E. MOSNKOVSKIT ..........ccccviiiiiiiiiiieiiice e 6
FIGURE 5: KYStE G E. COLI. oottt 6
FIGURE 6: F.V d’E. NArTMANNI. c..ooiiiiiie s 6
FIGURE 7: F.V PE. POIECKI. ....viiiiiiiie e 6
FIGURE 8: Kyste d’E. NArtManmi. ..........coouiiiiiiiieiiieie et 6
FIGURE 9: Kyste d’E. POIECKI ........coviiiiiiiii s 6
FIGURE 10 : F.V d’ENdOIIMAX NANUS......ccviiiiiiiieiiieiee et 6
FIGURE 11 : F.V de Pseudolimax butSChIii. ..........cccooiiiiiiiiiiii e 6
FIGURE 12 : Kyste d’ENdOIIMAaX NANUS. ......vvveiiiieiiiieciireeiiee e siee e siee e sneeesnaeeesnee e snee e 6
FIGURE 13 : Kyste de Pseudolimax butschlii. ..........c..ccooviiiiiiiiic e 6
FIGURE 14 : F.V de Trichomonas intestinaliS. ............cccovviiiiiiienie e 8
FIGURE 15 : F.V de Giardia intestinaliS. ...........c.coiviiiiiiieiieeee e 8
FIGURE 16 : Kyste de Giardia inteStinalis. ...........cccoveiiiriiiiee e 8
FIGURE 17 : Kyste de ChilomastiX MeSNili............cccvveiiireiiiie e 8
FIGURE 18 : F.V de ChilomastiX MeSNIli...........ccoeiiiiiiiiiieiieie e 8
FIGURE 19 : F.V d’ENnteromonas NOMINIS. ........coueiiiiiiiiieiie e 8
FIGURE 20 : Kyste d’Enteromonas NOMINIS...........ccovveiiiriiiiee e 8
FIGURE 21 : Kyste de Rotartomonas intestinalis...............cccoveiiiie i 8
FIGURE 22 : F.V de Rotartomonas intestinaliS.............cccovviiiiiiiiieniiecc e 9
FIGURE 23 : Forme binuclée d'un D. fragilis ...........cocoooviiiiiie e 9
FIGURE 24 : F.V de Balantidium COli............cooiiiiiiiiiii e 9
FIGURE 25 : Kyste de Balantidium COli.............cccoiiiiiiiiiicc e 9
FIGURE 26 : Oocystes sporulés de Cystoisospora belli..........ccccocoveeiiiiiiiieciiie e, 10




LISTE DES

FIGURE 27 :

FIGURE 28 :

FIGURE 29 :

FIGURE 30 :

FIGURE 31 :

FIGURE 32 :

FIGURE 33 :

FIGURE 34 :

FIGURE 35 :

FIGURE 36 :

FIGURE 37 :

FIGURES

Sporocystes de SarcoCystiS NOMINIS .........eeiiiieiiiieiiiie e 10
Oocystes de CryptoSpOridilm SP. ...c..eeeiiiieiiiieiiiee e seee e 10
Oocyste de Cyclospora CayetanenSIS. ........cccvvveiriireiriirearieeesieeesieeesieeesieeens 10
Forme vacuolaire de Blastocystis ROMINIS.........cccoceiieiiiiiiicc, 11
Formes granulaires de Blastocystis NOMINIS. ..o, 11
Cycle évolutif d’Entamoeba histolytica ...........ccccoviiiiiiiiiiiieiecceeee, 14
Cycle évolutif de Giardia intestinalis ...........c.ccccevieiiiiiie e, 14
Cycle évolutif de Balantidium COli .........ccccovveiiieiii i 14
Cycle evolutif de Cryptosporidium SP ......cccveeviveeiiire e 14
Cycle evolutif de Blastocystis NOMINIS ...........cccevvivieiiie e 15

Le matériel utilisé dans le laboratoire pour le diagnostic des protozooses

INEESTINAIES. ...ttt ettt e 34
FIGURE 38 : Réactifs utilisés dans le 1aboratoire. ............ccooveiiiiiiiniiie e 36
FIGURE 39 : Lecture des [ames €N ZIg ZAJ........ccovreirrreiiieeeiieeesieeesieeesiee e steeesinaesneee s 39
FIGURE 40 : Les étapes de I’examen parasitologique des selles a I’état frais ...................... 40
FIGURE 41 : Le protocole opératoire de la coloration au lugol .............ccccoeeviiiiiiieinnn, 42
FIGURE 42 : Le protocole opératoire de la coloration au MIF............cccccoovviviineiiiec e, 43
FIGURE 43 : Le protocole opératoire de la technique de Ritchie...........ccccceeviiiiiiieiinnn, 45
FIGURE 44 : Résultat de la technique de RItChie. ..........ccocveiiiiiiiii e, 46
FIGURE 45 : Répartition de la population étudiée selon le SeXe .......cccoveviiieeiiieeiiiee e, 48
FIGURE 46 : Répartition de la population d’étude par tranche d’age.............ccoeevvvrerinnnnnn, 49

FIGURE 47 :

Répartition de la population étudiée en fonction de la situation socio-économique

............................................................................................................................................. 51
FIGURE 48 : La source d’eau de la population BtUdIEE............ceevieiiiiiiiiiiiiiie e 52
FIGURE 49 : Type d’alimentation des enfants SCOIAriSés...........cccoovrririiiiiiieiienie e, 52
FIGURE 50 : Fréqguence de la présence ou non de symptdmes cliniques chez les écoliers....53

FIGURE 51 :

Répartition des enfants selon les symptdmes cliniques




LISTE DES

FIGURES

FIGURE 52 :

FIGURE 53 :

FIGURE 54 :

FIGURE 55 :

FIGURE 56 :

FIGURE 57 :

FIGURE 58 :

FIGURE 59 :

FIGURE 60 :

FIGURE 61 :

FIGURE 62 :

FIGURE 63

FIGURE 64 :

FIGURE 65 :

FIGURE 66 :

FIGURE 67 :

FIGURE 68

FIGURE 69

FIGURE 70

FIGURE 71

FIGURE 72 :

FIGURE 73 :

FIGURE 74 :

FIGURE 75 :

FIGURE 76 :

Fréquence globale des protozooses intestinales chez les enfants examinés. ....55

Fréquence des protozooses intestinales selon ’examen direct. ............c.ccu...e. 55
Fréquence de I’EPS selon ’emploi ou non de I’examen de Ritchie. ............... 56
Fréquence des protozooses intestinales selon la technique de Ritchie............. 57
Répartition des cas positifs selon les tranches d’age.........ccevveiieeiieeiveinennn, 58
Répartition des enfants infestés selon le statut immunitaire. ................c.c........ 58
Répartition des cas positifs selon les symptdmes cliniques...........ccccccveenneee. 59
Répartition des enfants infestés selon la maladie assocCi€e. .............cccccoveeneee. 60
Répartition des cas positifs selon ’aspect des selles........coovveiviieeiiieeiiinnnnne, 61
Reépartition des espéces parasitaires isolées par PEPS ............cccccceevvvveiinenne, 61
Kyste d ’Entamoeba histolytica a I’examen direct a I’état frais ..................... 62

. Association du kyste d’Entamoeba histolytica et Giardia intestinalis a 1’état

....................................................................................................................... 62
Kyste d’Entamoeba coli a ’examen direct a I’état frais .........ccccccovveviveennen. 63
Kyste d’Endolimax nanus a I’examen direct a 1’état frais ............ccccccovvenen. 63
Kyste de Giardia intestinalis a I’examen direct a I’état frais ......................... 64
Kyste de Giardia intestinalis coloré au Lugol ...........ccccoooveivine e, 64
: F.V et kystique de Giardia intestinalis conservée au MIF ..............ccccoveeane, 65
: Forme vacuolaire de Blastocystis hominis a I’examen direct a 1’état frais......65
: Forme vacuolaire de Blastocystis hominis coloré au Lugol ........................... 66
: Cristaux de Charcot-Leyden a I’examen direct a I’état frais .............cc.ccocve.. 66
Reépartition des especes parasitaires isolées par I’examen direct ..................... 67
Répartition des espéces parasitaires isolées par la technique de Ritchie.......... 68
Proportion du mono et polyparasitiSme............cccveviieeiiiee e 68
Répartition des parasites isolés selon la pathogenie............ccccoevvveeiiiieinnnane, 70

Fréquence d’autres parasites chez les enfants examinés. ...........cccccoceevvennnnne, 71




LISTE DES FIGURES

FIGURE 77 : Evaluation de I’amoebose en fonction de la présence ou non de la douleur
ADAOMINGIE. ... 72

FIGURE 78 : Evaluation de la giardiose en fonction de la présence ou non de la douleur
1010 (0] 1 0T 1 L= SR STRR 73

FIGURE 79 : Evaluation de la giardiose en fonction de la présence ou non de la diarrhée. ..74

FIGURE 80 : Evaluation de la giardiose en fonction de la présence ou non du retard staturo-
[010] 10 (=T - 1 PP URPRTRSTPPRS 75



LISTE DES ABREVIATIONS

CHUT : Centre Hospitalo-Universitaire Tlemcen.
D : densité.

E. dispar : Entamoeba dispar.

E. h: Entamoeba histolytica.

E. hartmanni: Entamoeba hartmanni.

E. moshkovskii: Entamoeba moshkovskii.
E. polecki: Entamoeba polecki.

ELISA : Enzyme-Linked Immunosorbent Assay.
EPS : examen parasitologique des selles.
F.V : Forme Végetative.

G : Grossissement.

IFD : Immunofluorescence Directe.

J : Jour.

Kg : kilogramme.

Mg : milligramme.

MIF : Merthiolate lode Formol.

MI : millilitre.

Obj : Obijectif.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.
PCR : Polymerase Chain Reaction.

Q. S. P. : Quantité suffisante pour.

Sp : espece.

TDR : Tests Diagnostiques Rapides.




LISTE DES ABREVIATIONS

UV : Ultra-Violet.



INTRODUCTION GENERALE

Les parasitoses intestinales sont des pathologies importantes et constituent dans certaines
situations, un véritable probléme de santé publique ().

Leur probléme inégalement ressenti dans le monde, demeure trés préoccupant dans les pays du
tiers monde. Cela est certainement lié au péril fécal, aux conditions climatiques favorables, a
I’absence de mesures générales d’assainissement, a la mauvaise utilisation d’excrétas humains
a des fins d’engrais (ce qui favorise la dissémination des parasites et la contamination

alimentaire) et enfin au manque d’hygiéne individuelle (2).

A travers le monde, de nombreuses études sur les parasitoses intestinales indiquent des
prévalences élevées classant ainsi les protozooses comme probleme de santé. Ces derniéres
occupent une place prépondérante car elles sont a I’origine de diarrhées, de colites et d’atteintes
hépatiques. L’amoebose intestinale par exemple, occupe derriere le paludisme et la

schistosomose le troisieme rang des maladies parasitaires les plus meurtriéres au monde (3, 4).

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a signalé qu'Entamoeba histolytica affecte environ

500 millions de personnes dans le monde, entrainant des maladies symptomatiques chez 50
millions et une mortalité chez 100000 personnes. Environ 80 a 90% des infections sont
asymptomatiques et sont probablement dues aux espéces non pathogenes E. dispar ou E.
moshkovskii (5).

Les infections parasitaires du tractus gastro-intestinal ont un impact important sur la santé des
enfants dans le monde entier, avec une morbidité et une mortalité accrues, en particulier dans
les pays en développement et dans le contexte de la suppression immunitaire. Méme si la
symptomatologie passe souvent inapergue, ces parasitoses viennent aggraver le probléme de la
malnutrition et de ’anémie qui retardent la croissance et rendent 1I’enfant vulnérable a d’autres

maladies et influencent le rendement scolaire (6-8).

En Algérie, il y avait une étude épidémiologique des parasitoses intestinales humaines, faite a
Oran par Benouis en 2013 et qui a révélé un taux de 28,84% chez les enfants. La wilaya de
Tlemcen compte aussi parmi les régions touchées par ces parasitoses. Néanmoins, les données
épidémiologiques récentes sur ces maladies sont mal élucidées au niveau de cette région, la
raison pour laquelle, nous avons jugé utile d’estimer la fréquence des protozooses intestinales
chez les enfants d’age scolaire diagnostiquées au sein du laboratoire de parasitologie-mycologie
médicales du CHU de Tlemcen toute en évaluant le profil épidémiologique et en étudiant les

facteurs de risque de ces parasitoses ainsi de dépister les porteurs sains (9).
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1 Définition des protozoaires intestinaux :

Les protozoaires sont des étres unicellulaires dépourvus de chlorophylle. Ils se multiplient par
mitose et/ou par reproduction sexuée.

La protozoose intestinale est la présence dans la lumiére du tube digestif humain de protozoaires
responsables ou non de manifestations pathologiques : Entamoeba, Giardia et Blastocystis sont
les agents pathogénes les plus courants (7) (10).

2 Epidemiologie :
2.1 Epidémiologie analytique :

2.1.1 Classification des protozoaires intestinaux (Figure 1) :

Les protozoaires se divisent en 3 embranchements :
» Embranchement de Sarcomastigophora comprenant :
e Sous-embranchement Mastigophora :
+ La super classe des Rhizopoda (rhizopodes).
+ La classe des Zoomastigophorea (flagellés)
e Sous-embranchement Blastocystina (blastocystes).
» Embranchement des Apicomplexa (sporozoaires).
» Embranchement Ciliophora (ciliés) (11, 12).

Protozoaires

— \\;

Rhizopodes Flagellées Ciliés Sporozoaires Blastocyste

v | I |
/Entamoeba histolytica \ / ¥ \ )
Giardia intestinalis

Cystoisospora belli

(72}

Entamoeba dispar

. . - Sarcocystis hominis
. Trichomonas intestinalis

Entamoeba coli c i
. Chilomastix mesnili ryptosporidium sp
Entamoeba hartmanni

Cyclospora cayetanensis

. Retartomonas \ )
Entamoeba polecki (Embadomonas)
Entamoeba moshkovskii intestinalis Balantidium coli
.. \ 4
Endolimax nanus Enteromonas hominis

Blastocystis hominis

\Pseudolimaxbutschlii / \Dientamoebafragilis /

Figure 1 : Classification zoologique des protozoaires intestinaux (11) (12) (13).




PARTIE THEORIQUE

2.1.2 Morphologie des protozoaires intestinaux :

Les protozoaires se trouvent dans 1’hdte parasité sous deux formes : une forme mobile appelée
forme végétative ou trophozoite et une forme de résistance et de dissémination appelée kyste
est destinée a la contamination (11).

2.1.2.1 Morphologie des amibes :

Tableau I : Morphologie des amibes (14) (15) (16) (17) (18) (19).

Parasite Forme végétative Forme kystique
Type minuta : une forme non Kyste : sphérique, réfringent,
hématophage, mesure de 10 a 15 incolore, a parois minces, de 10 a

pm avec un endoplasme finement | 14 um de diamétre et 4 noyaux a
granuleux et ectoplasme réfringent, | maturité avec un cristalloide epais
un noyau périphérique de 3 a4 pum | a bouts arrondis ; les kystes

a petit caryosome central et immatures contiennent une vacuole
chromatine périphérique en liseré | et 1 ou 2 noyaux et sont plus

ou pointillé. grands (Figure 4).

Entamoeba | A 1’¢tat frais, les mouvements sont
histolytica vifs, les pseudopodes sont longs.
Type histolytica : une forme
hématophage, mesure de 20 a 30
pm jusqu'a 40 um, méme aspect
général que la forme minuta, mais
avec des caracteres
supplémentaires : la présence
d'’hématies en voie de digestion

dans des vacuoles cytoplasmiques

(Figure 2).
Entamoeba La forme veégeétative posséde la La forme kystique est identique a
dispar méme morphologie que celle d’E. | celle d’Entamoeba histolytica

Entamoeba | histolytica type minuta (Figure 2). | (Figure 4).

moshkovskii
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Mesure 20 a 30 um de diametre.
Le cytoplasme est granuleux
contenant de grosses vacuoles. Le

Le kyste mesure de 18 a 20 pm de
diamétre, avec une forme arrondie

a paroi épaisse et réfringente et 8

Entamoeba o ) )
) noyau est visible, il est tapissé dans | noyaux a maturité. C’est le plus
Coll ses extrémités d'une couche de gros kyste d’amibes (Figure 5).
chromatine fine et irréguliere avec
un caryosome excentré (Figure 3).
Mesure de 6 a 7 um de diametre, Le kyste est rond de 6 a 8 um de
Entamoeba | le noyau est invisible a 1’état frais, | diametre, avec un aspect réfringent
hartmanni apres coloration au MIF il est et quatre noyaux a maturité
comparable a celui d’E. h (Figure | (Figure 8).
6).
Mesure de 12 a 25 um de Le kyste est rond de 12 & 15 um de
Entamoeba | diamétre, avec un cytoplasme diametre, avec un aspect réfringent
polecki renfermant des petites vacuoles et un seul noyau a maturité (Figure
alimentaires (Figure 7). 9).
Mesure de 8 a 10 um de diameétre. | Le kyste mesure de 6 a 8 um de
Le cytoplasme contient de diametre, il est polymorphe a paroi
Endolimax nombreuses petites vacuoles et un | mince et peu réfringente, le
nanus noyau avec un gros caryosome cytoplasme contient a maturité 4
(Figure 10). noyaux réfringents regroupés par 2
aux extrémites.
C’est le plus petit kyste d’amibes
(Figure 12).
Mesure de 8 a 15 um de diametre, | Le kyste est polymorphe de 10 um
avec des pseudopodes en doigt de | de diametre, il possede une
Pseudolimax | gant et autres larges et courts, de vacuole fortement iodophile qui
butschlii nombreuses vacuoles a I’intérieur | occupe les deux tiers du

du cytoplasme. Le noyau a un
grand caryosome réfringent central
(Figure 11).

cytoplasme avec un seul noyau qui
contient un caryosome volumineux
(Figure 13).
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Tableau 11 : Les différentes formes des amibes (20) (21).

Forme végétative

Forme kystique

.

Figure2 : F.VdJd’E

Figure 3: F. Vd’E.

Figure 4: kyste d’E.

.h /E. dispar / E. coli. h /E. dispar /E. coli.
moshkovskii moshkovskii
Mo r A
B , ’ s .‘

o

y
’

5

Figure 6: F.V d’E.

Figure 7: F.V d’E.

Figure 8: kyste d’E.

Figure 9: kyste d’E.

hartmanni. polecki. hartmanni. polecki
1y S N
. /' , .. & ‘ "‘f
: _ ;'- v
" s ' ‘.' X tff"ﬂ
‘ . .. \ ‘ ﬁ“
. . 2 > -
- 1 &4
s 1 . '
Figure 10 : F.V Figure 11 : F.V de Figure 12 : kyste Figure 13 : kyste de
d’Endolimax nanus. | Pseudolimax d’Endolimax nanus. | Pseudolimax
butschlii. butschlii.




2.1.2.2 Morphologie des flagellés :
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Tableau 111 : Morphologie des flagellés (14) (22).

Parasite

Forme végétative

Forme kystique

Trichomonas

Une forme aplatie en amande qui
mesure 10a 15 um/5a 7 pm. 1l
possede quatre flagelles antérieurs,

Pas de kyste.

intestinalis un noyau et un axostyle qui fait
saillie a I’extrémité postérieure
(Figure 14).

Un corps symetrique, en « cerf- Le kyste est ovoide avec une coque
volant » effilé vers I’arriere, mince, claire, lisse et réfringente,
mesurant 10 & 20 um /6 a 10 um. 1l | mesurant 12 a 8 um et possédant 4

Giardia posséde deux noyaux, deux corps noyaux et un amas flagellaire dans
intestinalis parabasaux en virgule et quatre I’axe et deux corps parabasaux en
paires de flagelles : trois paires virgule (Figure 16).
postérieures et une paire antérieure,
une dépression antérieure ventrale a
role adhésif (Figure 15).
Une forme ovale mesurant 12 a 15 | Piriforme, mesurant 6 a 10 um /5
um/ 5 a6 um et possedant un seul | um. Il comporte un gros noyau et
noyau en position antérieure tres parfois des restes de flagelles
Chilomastix mobile gréce a la présence de trois | (Figure 17).
mesnili flagelles antérieurs. Son cytoplasme

présente un sillon de torsion

caractéristique et un cytostome

muni d’un flagelle (Figure 18).

Tres mobile grace a la présence de | Forme ovale, mesurant 6 um / 3
trois flagelles (deux antérieurs, dont | um, qui contient de deux a quatre

Enteromonas | un dédoublé et un autre libre), de noyaux et un pinceau de flagelles
hominis forme arrondie et aux mouvements | (Figure 20).

heurtés. Le cytoplasme contient un

noyau (Figure 19).
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Embadomonas

intestinalis

Forme ovale, mesurant 5a 15 um/
5 um, il est trés mobile grace a la
présence de deux flagelles
antérieurs qui lui conférent un
mouvement saccadé. Le cytoplasme
contient un cytostome et un noyau
(Figure 22).

Piriforme mesurant 5 um avec un
noyau et un pinceau de flagelles en
(Y) inversé (Figure 21).

Dientamoeba
fragilis

Le trophozoite ne comporte pas de
flagelles. Le cytoplasme contient
deux inclusions nucléaires souvent
difficiles a observer. Le
déplacement se fait gréace a
I’émission de pseudopodes (Figure
23).

Pas de kyste.

Tableau IV : Les différentes formes des flagellés (21) (23).

Forme veégétative

Forme kystique

Figure 14 : F.V de

Trichomonas

intestinalis.

Giardia intestinalis.

Giardia intestinalis.

w5
¢ o ' °-
‘.’; - . ',.s':. 7\‘
: P #
Figure 15 : F.V de Figure 16 : kyste de | Figure 17 : kyste de

Chilomastix mesnili.
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Figure 18 : F.V de Figure 19 : F.V Figure 20 : kyste Figure 21 : kyste de
Chilomastix mesnili. | d’Enteromonas d’Enteromonas Rotartomonas
hominis. hominis. intestinalis.
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Figure 22 : F.V de

Rotartomonas

intestinalis.

Figure 23 : Forme
binuclée d'un D.

fragilis.

2.1.2.3 Morphologie des ciliés :
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Tableau V : Morphologie des ciliés (24) (25).

Parasite Forme végétative Forme kystique
Mesure 50 a 70 um/ 150 a 300 Le kyste est ovoide ou sphérique,
um. Le corps est ovoide couverte mesure 45 a 65 um de diamétre et
de cils vibratiles, la partie apparait jaune-verdatre a 1’état
Balantidium antérieure est plus effilée et frais, avec une paroi épaisse et

coli

présente une fente oblique. Le
cytoplasme contient diverses
vacuoles et deux noyaux ; un
macronucléus en forme d’haricot et
un micronucleus (Figure 24).

transparente, le cytoplasme est
granuleux et contient 2 noyaux bien
visibles et des petites vacuoles
(Figure 25).

Tableau VI : Les différentes formes des ciliés (25).

Figure 24 : F.V de Balantidium coli.

Figure 25 : Kyste de Balantidium coli.
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2.1.2.4 Morphologie des sporozoaires :

Tableau V11 : Morphologie des sporozoaires (13) (26).

Parasite

Oocyste

Cystoisospora
belli

Mesure 25230/ 10 a 19 pum, en obus. S’il est fécondé, ’oocyste
contient une seule cellule arrondie, ne remplissant pas completement la
cavité, d’aspect homogene et finement granuleux. Il renferme a maturité
deux sporocystes ovales, mesurant 13 pm/8 um. S’il est non fécondé, il
est rempli de granulations grisatres plus ou moins réfringentes (Figure
26).

Sarcocystis
hominis

Mesure 12 a 15 um/ 9 a 10 um, sa forme est ovoide et réfringente avec
une paroi assez épaisse. Il renferme deux sporocystes dont chacun
contient quatre sporozoites allongés en banane (Figure 27).

Cryptosporidium
sp

Mesure 4 a 5 um, de forme arrondie a ovalaire, cytoplasme finement
granuleux contenant 4 petits sporozoites, (sans membrane
sporocystique) ; le corps résiduel est plus gras et sombre (Figure 28).

Cyclospora

cayetanensis

Mesure 8 a 10 um, de forme arrondie, le contenu est hétérogene avec 6
a 8 petits globules réfringents serrés les uns contre les autres (aspect en
framboise) (Figure 29).

Tableau VIII : Les différentes formes des sporozoaires (13) (27).

Figure 26 :
Oocystes sporulés de

Cystoisospora belli.

Figure 27 : Figure 28 : Figure 29 : Oocyste

sporocystes de Oocystes de de Cyclospora

Sarcocystis hominis | Cryptosporidium sp. | cayetanensis.

10
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2.1.25

Morphologie de Blastocystes :

Tableau IX : Morphologie de Blastocystes (28).

Parasite

Forme vacuolaire

Forme granulaire

Blastocystis

hominis

C’est la forme la plus fréquemment
rencontrée in vitro et dans les selles.
Sa taille varie entre 4 et 15 pm. Elle
est typiquement ronde avec une large
vacuole centrale et un noyau
périphérique, difficilement
observable. La membrane
cytoplasmique de la cellule est
entourée d’une fine couche fibrillaire
qui constitue le manteau de surface
(Figure 30).

Cette forme est rarement observée
dans les selles. Sa taille et sa forme
sphérique sont identiques a la forme
vacuolaire mais comporte en plus un
grand nombre de granules
cytoplasmiques et vacuolaires d’ou
elle tire son nom. Il existe trois types
de granules : des granules
métaboliques, lipidiques et
reproducteurs (Figure 31).

Tableau X : Les différentes formes de Blastocystes (29).

Figure 30 : Forme vacuolaire de

Blastocystis hominis.

Figure 31 : Formes granulaires de

Blastocystis hominis.

2.1.3 Cycle évolutif des protozoaires intestinaux :

2.1.3.1 Cycle évolutif d’Entamaeba histolytica :

Le cycle évolutif d'E. h est monoxene. Un cycle non pathogéne (kyste - trophozoite non

hématophage - kyste) se déroule assurant la dispersion de I'amoebose mais dans I'amoebose

maladie, c'est le cycle pathogene (kyste - trophozoite hématophage) qui se met en place (Figure

32):

11
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» Cycle non pathogéne :

L'ingestion de kystes matures est suivie d'un dekystement dans la lumiere intestinale, sous
I'action de la température, du PH et de la trypsine pancréatique. 11 se produit alors une division
nucléaire aboutissant a des trophozoites a 8 noyaux. La division plasmatique qui suit débouche
sur 8 formes végétatives type minuta, a I’aide de leur pseudopode elles migrent jusqu'au cdlon
et se nourrissent de débris alimentaires et de bactéries par phagocytose. Ces formes se
multiplient et se divisent rapidement par scissiparité ensuite elles s’arrondissent et s'entourent
d'une paroi épaisse pour donner des kystes murs a quatre noyaux. Ces derniers sont éliminés de

facon intermittente et irréguliére par le transit intestinal dans les selles.

» Cycle pathogéne :

Dans le cadre d'un cycle pathogene (colite amibienne ou abces du foie) il n'y a pas d'excretion
de kystes dans le milieu extérieur. Les trophozoites évoluent vers la forme agressive histolytica
plus grande mais surtout hématophage, elle est trés mobile et posséde de nombreuses enzymes
proteolytiques cytotoxiques, conférant un pouvoir nécrosant important pour la muqueuse
intestinale. E. histolytica histolytica franchit par effraction la muqueuse colique en formant des
ulcérations et parvient dans la sous-muqueuse ou il se multiplie activement par scissiparité afin
de former des abces (abces en bouton de chemise). Les trophozoites atteignent la lumiere des
vaisseaux du systéme porte pour rejoindre le foie, le cceur, le poumon et méme les autres
organes, tels que le cerveau, le rein et la rate. Les formes E. h. histolytica reviennent dans la
lumiere intestinale depuis la sous-muqueuse colique et par des mécanismes non encore élucides
se transformer en formes E. h. minuta pour s'enkyster et former des kystes pour étre éliminer

dans le milieu extérieur (30) (31).

2.1.3.2 Cycle évolutif de Giardia intestinalis :

Apres ingestion, les kystes donnent des formes végétatives qui sont mobiles et se multiplient
dans le duodénum. La fixation sur les entérocytes des microvillosités de la paroi intestinale est
responsable d’atrophie villositaire et de malabsorption en cas d’infection chronique. Tous les
éléments de la cellule-mere se multiplient par divisions binaires renouvelées, commencant par
les kinétosomes et se poursuivant par les flagelles et les noyaux. Les cellules résultant de cette
division se séparent et un nouveau disque adheésif se forme dans chacune d'elles, a partir des
corps médians. Apres un nombre variable de multiplication des éléments végétatifs, se forment
les kystes murs qui sont les éléments de dissémination du parasite, directement infectants et

agents de l'infection de nouveaux hétes (Figure 33) (32) (33).

12
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2.1.3.3 Cycle évolutif de Balantidium coli :

Balantidium coli est un grand protozoaire qui est le seul cilié pathogéne pour I'hnomme,
I'infection humaine par ce parasite est tres rare. Le cycle de vie de Balantidium coli est simple,
de trophozoite a kyste et de kyste a trophozoite. Apres l'ingestion des kystes (une forme non
réplicative) peuvent survivre dans les conditions acides de l'estomac, ensuite les trophozoites
(une forme active, nourrissante et réplicable) se liberent dans I'intestin gréle et se déplacent vers
le gros intestin ou ils colonisent la lumiére intestinale et utilisent la microflore intestinale et les
bactéries pour leur alimentation. Ces trophozoites se multiplient par le processus de fission
binaire (reproduction asexuée), ou conjugaison (reproduction sexuelle) et ils peuvent passer
dans les différents organes (foie, myocarde...). Dans le rectum et le clon de 1'hote commence
un processus d'enkystement, et des kystes du parasite sont géneralement présents dans les feces
formées (Figure 34) (34) (35) (36).

2.1.3.4 Cycle évolutif des sporozoaires :

» Cryptosporidium sp :
Cryptosporidium est un parasite de I’animal et de ’homme. A cause du caractere zoonotique
de cette parasitose, de ce fait la contamination fréquente des animaux d’élevage, ainsi la grande
résistance des oocystes dans la nature a permis sa dispersion dans le monde. Le cycle de
développement se déroule en général dans les cellules épithéliales de 1’intestin en deux phases
: une phase asexuée formée de deux générations de meérontes (ou schizontes) et une phase
sexuée aboutissant a la formation d’oocystes immatures qui subissent une sporulation endogene
pour devenir des oocystes matures directement infectants qui vont étre soit directement éliminés
avec les selles (oocystes a paroi épaisse), soit libérés directement dans le tractus digestif des

sporozoites qui donnent une auto-infestation (ceux a paroi plus fine) (Figure 35) (37).

2.1.3.5 Cycle évolutif de Blastocystis hominis :

La connaissance du cycle de vie et la transmission est toujours sous enquéte, Plusieurs
hypothéses ont été émises mais il existe un désaccord considérable concernant les modes de
division et les différentes étapes du cycle de Blastocystis hominis. Parmi les cycles proposés on
a « le cycle de transmission extérieure » dont I’infestation débute par I’ingestion de kystes de
B. hominis. Ensuite, les kystes fécaux se désenkystent dans 1’estomac au contact du suc et des
acides gastriques ou bien au contact des enzymes intestinales et se transforment en forme
vacuolaire qui se différencierait en forme amiboide qui donnerait ultérieurement une forme

prékystique. Il se produirait ensuite une schizogonie a I’intérieur du prékyste a I’origine d’un

13
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épaississement de la paroi du kyste qui va étre éliminée avec les matieres fécales ou elle libere

les formes vacuolaires filles une fois la paroi se rompre (Figure 36) (38).

Tableau XI :

Les différents cycles évolutifs des protozoaires intestinaux.

Ingestion d'eau ef
de nourriture
contaminée

Infection nan'invasive
Le kyste sort de 'héote
par les féces.
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Figure 33 : Cycle évolutif de Giardia
intestinalis (21).
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Figure 35 : Cycle évolutif de
Cryptosporidium sp (39).
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Figure 36 : Cycle évolutif de Blastocystis hominis (38).

2.1.4 Mode de contamination des protozoaires intestinaux :

L'eau est le principal vecteur des formes infectieuses des protozoaires, soit par contamination
directe par des excréments humains ou animaux, soit indirectement par 1’utilisation d'eau
contaminée pour la boisson ou la préparation des aliments. La réutilisation d'eaux brutes
épurées pour l‘irrigation, afin de préserver les ressources d'eaux naturelles, est un risque de
dissémination potentielle. Des aliments insuffisamment cuits ou des crudités peuvent étre le
support de ces parasites. Les eaux de loisirs, piscines, baignade peuvent étre aussi contaminées
(40).

2.2 Epidémiologie synthétique :

2.2.1 Distribution géographique des protozoaires intestinaux :

Les protozoaires intestinaux sont des parasites cosmopolites (Amoebose, Balantidiose,
Blastocystose) ; Cependant, certains sont sévits dans les régions tropicales et subtropicales ;
notamment en Extréme-Orient et en Amérique tropicale (Cyclosporose) ainsi qu’en Afrique

(Cystoisosporose). Aux Etats-Unis, la giardiose est I’infection la plus courante (7, 13, 41).
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3 Aspect Clinigue et complications :

Les differents tableaux cliniques et les complications possibles au cours des protozooses

digestives sont représentées dans le tableau suivant :

Tableau XI1 : Aspect clinique et complications possibles au cours des protozooses

intestinales.

Maladie Symptdmatologie Complications
Amoebose intestinale aigué : Une colite amibienne fulminante ou
comprend le syndrome dysentérique | nécrosante.
classique qui se manifeste par une Le mégacdlon toxique.
diarrhée sanglante, des douleurs Un amibome (granulome
abdominales, des selles mucoides ou | amibien) : masse de tissu de

Amoebose liquides, un ténesme, une perte de granulation ressemblant a une
poids et une anorexie, il n’y a pas de | tumeur.
fievre. L'amibiase pleuropulmonaire.
Amoebose extra intestinale : la Des abceés cerébraux amibiens (43,
propagation hématogene concerne le | 44).
plus souvent le foie et donne un
abceés amibien (42, 43).
L’infestation est asymptomatique Chez I’enfant, les Giardia peuvent
dans la grande majorité des cas. On | tapisser certaines villosités
peut cependant observer des intestinales et empécher 1’absorption
épisodes diarrhéiques, sous forme de | des aliments, responsables d’une
Giardiose selles pateuses et graisseuses avec malnutrition entrainant un retard de
stéatorrhée. Nausees et douleurs croissance et de développement, une
épigastriques accompagnent fonction cognitive déficiente et des
fréquemment (45). effets néfastes sur I'état nutritionnel
(46, 47).
Le portage asymptomatique colique | Une invasion au-dela de la
est le plus fréguent mais on peut mugueuse produise des ulcérations
avoir une invasion de la muqueuse profondes, des abces, des colites
plus ou moins superficielle avec une | granulomateuses et des péritonites
Balantidiose | diarrhée sous forme de dysenterie et | (25).

parfois du sang et du mucus, une
perte de poids, un ténesme, des
nausees et des vomissements (25, 48,
49).
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Chez ’'immunocompétent : les Chez ’'immunodéprimé :
symptomes les plus fréquents sont I’infection intestinale peut étre
une diarrhée aigué hydrique, pouvant | associée a une infection du pancréas,
étre associée a un febricule, avec des voies biliaires et des voies
anorexie, douleurs abdominales, respiratoires (52).
nausées et vomissements. Ces
symptdmes sont spontanément
Coccidioses | résolutifs en quelques jours.

Chez 'immunodéprimé : les
symptomes sont plus prononcés,
avec un amaigrissement important,
une diarrhée chronique et profuse.
L’évolution vers une déshydratation
sévere ou parfois une cholangite et
une résistance habituelle aux agents
anti-infectieux est possible (13, 50,
51).

La plupart des cas sont des porteurs | Pas de complication.
asymptomatiques. On peut signaler
des symptdmes non spécifiques tels
gue nausées, anorexie, douleurs
abdominales, ballonnements,
flatulences et diarrhées aigués ou
Blastocystose | chroniques avec des rapports de
gastro-entérite aigué. Des lésions
cutaneées allergiques, en particulier
l'urticaire, ont été associées.

Une association entre la
Blastocystose et le syndrome du
colon irritable a été suggéree dans la
littérature récente (53).
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4 Diagnostic :

Le diagnostic des protozooses intestinales repose sur un ensemble de criteres ;
épidémiologiques, cliniques et biologique permettant I’orientation vers la parasitose suspectée
et le diagnostic parasitologique, la confirmation par la mise en évidence du parasite.

4.1 Diagnostic d’orientation :
4.1.1 Critéres épidémiologiques :

L’origine géographique du malade et/ou ses éventuels voyages, mode de vie ( eau souillée)
(54).
4.1.2 Critéres cliniques :

Troubles du transit intestinal (diarrhée, alternance diarrhée-constipation), douleurs
abdominales. Exploration d’une cassure de la courbe de poids chez un jeune enfant (due a
Giardia intestinalis) (45, 54).

4.1.3 Critéres biologiques :

Une hyperéosinophilie modérée peut se rencontrer au cours de certaines protozooses

(amoebose, isosporose) (6).

4.2 Diagnostic parasitologique :

La confirmation des protozooses intestinales s’effectue par ’examen parasitologique des selles.

4.2.1 Préparation du malade :

Pendant les 3 jours précédant I’examen de selles il faut :

e Conseiller un régime a faibles résidus cellulosiques (biscottes, pates, riz, ceuf, laitage,
poisson) ;

e Eviter : choux, salades, légumes verts et secs (lentilles, haricots, petits pois), pomme
de terre, fruits (surtout poires, pommes, fraises, figues) ;

e Les médicaments opaques non absorbables : charbon végétal, sel de bismuth,

produits barytes, laxatif huileux, paraffine (54).

4.2.2 Conditions du préléevement :

L’examen doit étre réalisé sur des selles fraiches et en quantité suffisante (> 40 g).
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La totalité de la selle doit étre recueillie sans urines dans un récipient propre, sec et transparent.

Lorsque les selles ne sont pas émises au laboratoire, il sera préférable d’en fixer une partie dés
I’émission dans un fixateur. Le délai de viabilité des formes végétatives de protozoaires dépend
de la nature, du stade du parasite et des modalités de conservation de la selle. On préconisera
donc une conservation des selles non fixees :
e A température ambiante si I’examen est pratiqué dans les 12 heures suivant I’émission
(délai optimal d’acheminement < 4 heures)
e Réfrigérée si ’examen est pratiqué au-dela de 12 heures pour éviter la pullulation

microbienne et fongique.

Reépétitions des examens : la nécessité d’effectuer au moins 3 EPS sur une période d’une dizaine
de jours (55, 56).

4.2.3 Examen parasitologique des selles proprement dit :

Chaque prélévement coprologique a fait 1’objet d’un examen macroscopique, microscopigque

direct et aprés concentration (ou enrichissement).

4.2.3.1 Examen macroscopique :

Il permet de noter 1’aspect, la couleur, la consistance et la présence éventuelle de sang, de

mucosités ou du pus (6).

4.2.3.2 Examen microscopique :

Pour I’analyse coprologique microscopique proprement dite, les dispositions 1égales exigent

I’utilisation d’un examen direct a I’état frais et d’au moins une technique de concentration (54).

» Examen direct a I’état frais :
On peut trouver la plupart des parasites selon plusieurs formes (kystes ou trophozoites de
protozoaires), cet examen permet d’étudier la mobilité des formes végétatives des protozoaires.

(Voir les détails en partie pratique) (57).

» Examen apres coloration :
Les colorations sont une étape importante de la réalisation de I’examen parasitologique, elles
sont effectuées pour détecter et identifier les protozoaires. Elles peuvent étre réalisées en tube,

entre lame et lamelle, ou sur frottis secs ou humides (58).
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4+ Coloration des amibes et des flagellés :
- Réactifs utilisés (Annexe 1).
% Coloration en tube : MIF coloration

C’est la technique de Sapero, Lawless et Strome.

- Modalités de la technique :

Dans un tube & hémolyse on met 0,15 ml d'une solution de Lugol & 5 %. On y ajoute 2,35 ml
d'une solution de merthiolate-éosine-formol.

Ajouter environ 0,25 g de selles et triturer jusqu’a obtenir une suspension homogéne. Laisser
sédimenter au minimum 20 & 30 minutes. Prélever avec une pipette dans la partie supérieure du
sédiment. Si la coloration est ancienne, agiter le tube pour remettre le sédiment en suspension

et laisser a nouveau deposer 15 a 20 minutes.

- Interprétation :
Cette coloration est la meilleure pour I’identification des amibes et des flagellés intestinaux.

Les trophozoites sont roses et les kystes sont incolores (59).

% Coloration entre lame et lamelle :
La coloration est réalisee en diluant sur une lame une petite quantité de selle (diluée au sérum
physiologique si nécessaire) dans une goutte du colorant choisi puis en recouvrant d’une

lamelle.

o Coloration de Bailenger et Faraggi :
Les parasites sont coloreés trés rapidement. Le cytoplasme des protozoaires devient rose tandis
que la chromatine des noyaux apparait en noir. Cette coloration est stable pendant plusieurs
jours (59).

o Coloration de Dobell et O’Connor :
Les noyaux sont colorés en noir et les cristalloides en rouge. Les structures nucléaires ressortent
en noir. Cette coloration permet de visualiser les kystes, les trophozoites d’amibes et de flagellés
intestinaux. Les noyaux des formes végétatives de Dientamoeba fragilis ne sont en revanche

pas colorés (58).

o Coloration au MIF :
Les structures nucléaires sont colorées en brun et les vacuoles iodophiles en brun rougeéatre
(59).
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o Coloration au Lugol :
La coloration au Lugol est utilisée pour identifier des formes kystiques (surtout d’amibes) dans
des selles. Elle permet de mieux visualiser certains ¢léments d’identification : vacuole, noyaux,

caryosome (59).

%+ Coloration sur frottis de selles :
Déposer une goutte de selles et réaliser un frottis mince puis fixer immédiatement selon la

technique choisie.

o Coloration de Kohn ou coloration au noir chlorazol :
Cette technique présente I’avantage de réunir en une seule opération la fixation, la coloration

et la différenciation.

- Modalités de la technique :
Plonger les frottis de selles humides dans le colorant pur ou dilué au deux tiers dans la solution
de base pendant 2 a 4 heures. Laver, déshydrater et monter au baume du Canada ou autre milieu

de montage.

- Interprétation :
Les protozoaires sont gris avec les noyaux et les corps sidérophiles plus foncés. Le fond est

gris-vert (58).

o Hématoxyline ferrique (technique de Heidenhain) :

Cette coloration est longue a réaliser mais reste la technique de référence.

- Modalités de la technique :

Fixer les frottis de selles encore humides puis réaliser les étapes suivantes :

» Mordancage : plonger les lames dans la solution aqueuse d’alun de fer a 3 % pendant 30
minutes a 37 °C puis laver rapidement a I’eau ;

» Coloration : plonger les lames dans la solution d’hématoxyline a 37 °C pendant 30 minutes a
1 heure puis laver rapidement a I’eau ;

» Différenciation : décolorer les lames dans une solution aqueuse d’alun de fer a 1 % en
surveillant la décoloration au microscope. Quand les noyaux sont bien colorés, arréter la
décoloration en plongeant les lames dans 1’eau, puis laver longuement a I’eau du robinet et
ensuite déshydrater en passant successivement dans un bain d’alcool a 70°, a 90°, a 95°, 4 100°

(2 bains), de toluene (2 bains) et monter au baume du Canada et sécher a 37 °C.
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- Interprétation :
Le fond est gris-bleu. Les protozoaires sont gris avec les structures nucléaires noires tres nettes
(58).

o Coloration APV-trichrome de Gomori adaptée par Wheatley :
Cette coloration historique qui donne de tres beaux résultats est désormais difficile a réaliser
du fait de la toxicité des réactifs utilisés, en particulier les sels de mercure contenus dans la
solution APV.

- Modalités de la technique :

* Dans un tube a hémolyse, mettre un volume de selles et 3 volumes d’ APV et réaliser un frottis
avec cette suspension.

* Plonger le frottis dans 1’alcool iodé a 70 % pendant 10 minutes puis dans 1’alcool a 70° pendant
2 minutes puis dans I’alcool a 50° pendant 2 minutes puis rincer a 1’eau du robinet.

* Plonger la lame dans le trichrome de Gomori pendant 30 minutes.

* Passer rapidement dans un bain d’alcool a 90° contenant 0,5 % d’acide acétique puis rincer
dans I’alcool a 95° pendant 30 secondes puis dans I’alcool absolu pendant 1 minute et puis le

xyléne pendant 5 minutes ensuite monter en baume du Canada ou synthétique.

- Interprétation :
Colore les F.V des flagellés et des amibes. Les noyaux des protozoaires apparaissent en rose,

les cytoplasmes en vert et les structures nucléaires sont trés nettes (58).

4+ Coloration des coccidies :

o Coloration de Ziehl-Neelsen modifiée par Henriksen et Pohlenz :
Cette technique permet 1’identification des oocystes de Cryptosporidium (voir les détails en
partie pratique) (60).

o Technique de Heine :
- Modalités de la technique :
» Effectuer un mélange soigneux des selles avec un volume égal de fuchsine phéniquée.
« Etaler en frottis mince et laisser sécher.
* Déposer une goutte d’huile sur la préparation et recouvrir d’une lamelle.
* Lire a ’objectif x40, en lumiére blanche ou en contraste de phase dans les 10 minutes qui

suivent la fin de la préparation.
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- Interprétation :
En microscopie a fond clair, les oocystes apparaissent non coloreés et trés réfringents sur le fond
rose de la préparation (et tres brillants sur fond noir en microscopie a contraste de phase) (58).

o Coloration de Kinyoun :

- Modalités de la technique :

* Faire un frottis de selles sur une lame et le laisser sécher puis fixer le frottis au méthanol (1 a
3 minutes selon 1’épaisseur du frottis). Laisser sécher puis colorer a la fuchsine basique de
Kinyoun 5 minutes et laver a I’alcool éthylique 50° et rincer immédiatement a I’eau du robinet.
« Décolorer le frottis a 1’acide sulfurique 2 % jusqu’a clarification du filet de liquide écoulé
(maximum 2 minutes) et laver le frottis a I’eau du robinet.

* Contre-colorer au bleu de méthyléne de Loéffler 2 minutes puis laver a I’eau du robinet, laisser

sécher et examiner au microscope.

- Interprétation :
Les oocystes (acido-résistants) sont roses ou rouge brillant (58).

» Technique de concentration :
Les techniques de concentrations sont indispensables, et doivent étre faites systématiquement.
Elles ont pour but de réunir dans un plus petit volume des éléments parasitaires en trop petite

quantité pour étre décelés a I’examen direct (57).

On distingue deux grands groupes de techniques :
» Les méthodes physiques.

» Les méthodes diphasiques (physico-chimiques).

%+ Méthodes physiques pures :
Seules sont utilisées actuellement les méthodes par flottation. L’échantillon fécal est dilué dans
une solution plus dense que les éléments parasitaires qui pourront étre retrouveés a la surface du

liquide disposé dans un tube et qui seront récupérés passivement ou apres centrifugation (55).
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Tableau X111 : Tableau récapitulatif des méthodes physiques par flottation (Voir tableau
XI111) (58).

Méthode et

principaux réactifs

Spécificité

Avantages

Inconvénients/limites

Faust et dérivés
Sulfate de zinc a
plusieurs densités
d=1,18 (33 %), 1,2,
1,27 et/ou 1,44.

Technique peu
sélective pouvant étre
une technique standard
Selon la/les densité(s)
utilisée(s), possibilité
de détecter les kystes et

F.V de protozoaires.

Couplage possible a
une technique
diphasique
augmentant sa
sensibilité ou en cas
de selles riches en

lipides.

Morphologie altérée
de certains éléments
parasitaires aux
densités les plus

élevées.

Janeckso-
Urbanyilodo
mercurate de
potassium de
densité 1,44.

Concentre les oocystes
de coccidies.

Trés peu utilisée car
présence de sels de
mercure corrosifs et
allergisants.

Non performante pour

les kystes.

- Réactifs utilisés (Annexe 1).

%+ Meéthodes physicochimiques ou diphasiques :

La concentration des éléments parasitaires est obtenue en combinant la sédimentation accélérée

par centrifugation et 1’¢limination des résidus par I’action dissolvante de certains solvants

organiques comme ’éther ou I’acétate d’éthyle, permettant ainsi d’éliminer les débris génants

la lecture et de réduire notablement les culots (Tableau X1V) (55, 58).
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Tableau X1V : Tableau récapitulatif des méthodes physicochimiques ou diphasiques (61-63).

Méthode et

principaux réactifs

Spécificité

Avantages

Inconvénients/limites

Bailenger/Ether ou
Bailenger/Acétate
éthyle
Tampon acéto-
acétique pH 5 et
solvant éther ou

acétate d’¢thyle

Technique peu
sélective pouvant étre
une technique
standard

Adapté pour les kystes
de protozoaires, les
coccidies et les
cristaux de Charcot-
Leyden.

Bon rendement.
Bonnes performances,
facile a mettre en
ocuvre.

Mise en évidence des
coccidies en contraste
de phase sur les culots

(technique de Heine).

Non adapté a la
détection des formes
végétatives de
protozoaires.

Toxicité de I’éther par

inhalation.

Variante : filtration

sans solvant

Pas de solvants.

Culot abondant,

lecture plus longue.

MIF (Merthiolate
lode Formol)/Ether
ou Acétate d’éthyle ou
lodesine/Acétate

déthyle.

Technique peu
sélective pouvant étre
une technique
standard de
concentration des

kystes de protozoaires.

Fixation,
identification et
conservation facilitée

des protozoaires.

Non adaptee a la
détection des formes
végeétatives de
protozoaires
Concentration
irreguliére des kystes
Culot un peu plus gros

que Bailenger.

Ritchie simplifié
Formol 10 %
(voir plus de détail

dans la partie pratique)

Bonne concentration
des kystes de

protozoaires.

Pas de technique

commercialisée.

Toxicité lié a
’utilisation du formol

et de 1’éther.

- Réactifs utilisés (Annexe 1).

4.3 Autres techniques directes :

4.3.1 Détection d’antigenes :

La détection de I’antigéne du parasite directement dans les échantillons de selles est plus

sensible que la microscopie ou la culture. Plusieurs tests commerciaux, ELISA ou

immunochromatographiques unitaires (TDR) sont disponibles.

Certains détectent E.
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histolytica, E. dispar et Giardia intestinalis. ELISA peut détecter les oocystes de
Cryptosporidium sp (64, 65).

4.3.2 Biologie moléculaire :

Les techniques de PCR sont les techniques de choix pour le diagnostic de I’amoebose
intestinale, elles sont plus sensibles et plus spécifique. L’amplification génique permet une
identification précise de I’espéce et/ou du génotype de Cryptosporidium sp (64) (66).

4.3.3 Coproculture :

La détection des amibes, flagellés, ciliés ou encore de Blastocystis sp pourra étre améliorée par
la réalisation de cultures de selles fraiches non fixées sur milieux diphasiques incubées a 37 °C

pendant 24 a 48 heures.
Les milieux de culture utilisés sont :

e Le milieu diphasique de Dobell et Laidlaw.
e Le milieu polyxénique LMS.

e Le milieu diphasique de Cleveland et Commier (55).
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5 Traitement et prophylaxie :

5.1 Traitement :

5.1.1 Antiprotozoaires intestinaux :

Les molécules antiparasitaires utilisées au cours des protozooses intestinales et les principales

indications sont représentées dans le tableau suivant :

Tableau XV : Traitements de premiére intention des protozooses digestives de I’enfant (42)
(67) (68) (69) (70) (71).

Médicaments Présentations Indications Posologie
Métronidazole Cp : 125 mg ,250 | -Amoebose [35 a 40 mg/kg/j] pendant 5 a
FLAGYL® mg et 500 mg 10 ]

Suspension -Giardiose [15 mg/kg/j] pendant 3 j
buvable a 4% -Trichomonose [15 mg/kg/j] pendant 7 j
Solution injectable | -Balantidiose [35 a 50 mg/kg/j] pendant 5 a
pour perfusion a 10 j
0,5 % (poche | -Blastocystose [50mg/kg/j] en trois prises
souple de 100 ml).
Ornidazole Cp : 500 mg -Amoebose [25 & 30 mg/kg/j] pendant 5 a
TIBERAL® Solution injectable 10 ]
pour perfusion a | -Giardiose [30 a 50 mg/kg/j] pendant 2 j
500mgetalg -Trichomonose [25 mg/kg/j] en dose unique
Tinidazole Cp : 500 mg -Amoebose [50 a 60 mg/kg/j] pendant 3 j
FASIGYNE® intestinale
-Amoebose [50 a 60 mg/kg/j] pendant 5 j
hépatique [50 a 70 mg/kg] en dose
-Giardiose unique
-Trichomonose [50 a 75 mg/kg] en dose
unique
Secnidazole Granulés en sachet- | -Amoebose [30 mg/kg/j] a prendre un seul
Secnol® dosede2g intestinale aigué | jour
-Amoebose [30 mg/kg/j] en wune ou
hépatique plusieurs prises, pendant 5 j
Tiliquinol+ Geélule : 100 -Amoebose [2 gélule/j] pendant 10 j
Tilbroquinol mg+200 mg intestinale
INTETRIX®
Albendazole Cp : 400mg -Giardiose [15 mg/kg/j] pendant 10 a 15j
Zentel® Suspension
buvable (400
mg/10 ml)
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Nitazoxanide Cp:500mg -Amoebose Amoebose/Giardiose : [30 a
Cryptaz® -Giardiose 50mg/ kgl sur1a6j
Cryptosporidiose | [1,5 & 3 g¢/j] pour plus d’un
mois
Cotrimoxazole Cp: -Cyclosporose [5 mg/kg] 2 fois/j pendant 7 j
(triméthoprime/ | 160mg+800mg [60 a 800 mg] 4 fois/j pendant

sulfaméthoxazole

)

-Isosporose

10 j puis 2 fois/j pendant 3
semaines.

5.1.2 Traitement chirurgical :

La chirurgie est parfois nécessaire en cas de nécrose colique ou d’amoebome résistant au

traitement médical (68).

5.2 Prophylaxie :

La prophylaxie des maladies parasitaires en genéral pose un probleme encore plus important

et certainement aussi urgent que le traitement des personnes déja atteintes. L’éducation sanitaire

et ’assainissement du milieu ont un complément indispensable au traitement curatif dans la

lutte contre les parasitoses intestinales. Les mesures a prendre sont individuelles et collectives

(72).

5.2.1 Mesures individuelles :

Les régles d’hygiéne individuelles sont essenticlles. Dont il est primordial de les suivre comme

suites :

« La propreté des mains ;

* La filtration ou a I’ébullition de I’eau de boisson ;

* Le nettoyage soigneux des fruits et des légumes ;

* L’utilisation des latrines pour la défécation.

5.2.2 Mesures collectives :

Les mesures collectives se distinguent entre autres par :

« La lutte contre le péril fécal (aménagement de latrines et sensibilisation de la population a leur

utilisation adéquate) ;

* L’approvisionnement de la population en eau potable ;

* L’évacuation des eaux stagnantes ;

 Le contr6le médical des aliments vendus sur le marché.
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PARTIE PRATIQUE

1 Objectifs du travail :

1.1 Objectif principale :

Etudier les protozooses digestives chez les enfants scolarisés et établir leur diagnostic au
laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen du mois d’Octobre 2019
au mois de Mars 2020.

1.2 Objectifs secondaires :

Evaluer le profil épidémiologique.
Etudier les facteurs de risque de ces parasitoses.

Dépister les parasites chez les porteurs sains.

2 Cadre d’étude :

2.1.1 Type d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive transversale concernant les EPS des enfants d’age scolaire
adressés au laboratoire a titre externe de parasitologie-mycologie médicales du CHU de

Tlemcen.

2.1.2 Population de I’étude :

Notre étude s’est intéressée a la catégorie d’enfant scolarisé malade ou non des deux sexes,
agés de 4 ans a 15 ans. On a exclu ceux qui ont déja pris des médicaments en faveur des

protozoaires et ceux qui ont été absents le jour du prélevement.

2.1.3 Lieux et période de I’étude :

L’¢tude s’est déroulée dans la région de Tlemcen, dans deux écoles primaires « ZOUAD
MOHAMED » et « TECHOUAR SIDI AHMED » situées au centre-ville (I’agglomération de

Kiffane) sur une période de cinq mois allant du mois d’Octobre 2019 au mois de Mars 2020.
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2.1.4 Modalités de recueil des données :

Chaque enfant recoit un sachet transparent contenant une fiche de renseignements (Annexe 11)
accompagnée d’un flacon propre et sec pour le recueil des selles fraiche du matin, ces dernieres
sont émises a domicile et ont été acheminés a 1’école pour la collecte. Les prélevements et les
fiches correspondants sont ensuite récupérés et dirigés au laboratoire de parasitologie-
mycologie médicales du CHU de Tlemcen dans les délais le plus brefs, puis I’analyse des
échantillons est différée de quelques minutes a quelques heures (maximum deux heures) par

rapport au moment du prélevement.

2.1.41 Fiche d’enquéte ou de renseignements :

Une fiche de renseignements pour chaque éléve a été remplie. Elle renferme trois parties :

- La premiére comporte I’identité de chaque éléve (nom et prénom, 1’age, le sexe et

I’adresse personnelle...... ).

- La deuxie¢me partie renferme des informations sur le mode de vie (type d’alimentation,

source d’eau, notion de voyage et de collectivisée...)

- La troisieme partie comprends les renseignements cliniques : présence ou non de

douleurs abdominales, de diarrhées, de constipation, de vomissement...

- Voir la fiche de renseignements (Annexe I1).

2.1.4.2 Variable de I’étude :

L’évaluation d’un portage parasitaire chez les enfants inclus était étudiée en fonction des

variables suivantes :

- L’identité de chaque enfant (le nom, le prénom, I’age, le sexe, le poids, la taille et le

niveau scolaire).
- Le statut immunitaire

- le comportement des enfants en matiere d’hygiene, le type de la source d’eau, le type

d’alimentation, la notion de voyage et collectivités.
- Les principaux signes cliniques (diarrhée, douleur abdominale, Etc.) (Annexe I1).

- Résultats de I’analyse du prélevement (Annexe I11).
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2.1.4.3 Criteres de jugements :

Un enfant est considéré comme étant parasité lorsque I’examen coprologique révele la présence

au moins d’un protozoaire digestif.

2.1.5 Traitement statistique des données :

Les données ont été saisies et traitées avec le logiciel SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences). Elles ont été décrites par la moyenne et I’écart type dans le cas des variables
quantitatives, par I’effectif et le pourcentage par classe dans le cas des variables quantitatives.

Les variables qualitatives ont été comparées par le test Khi deux de Pearson.

2.1.6 Aspect ethique :

Apres un consentement libre et éclairé des autorités nécessaires pour la conduite de notre
enquéte : ’Etablissement de santé publique et la direction de 1’éducation et de I’enseignement
de la wilaya de Tlemcen, on a visité les écoles pour demander ’autorisation des directeurs

d’¢établissement avec lesquels nous avons travaillé (Annexe V).

Des accords oraux aupres des parents ou tuteurs des eléves ont été également demandes.

3 Matériel :

3.1.1 Matériel et réactifs du laboratoire :
3.1.1.1 Matériel :
Le matériel utilisé pour réaliser ce travail (Figure 37) :
-Pots transparents ;
-Gants ;
-Marqueur ;
-Plateau ;
-Baguettes en verre ;

-Micropipettes et embouts ;
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-Tubes coniques ;

-Lames et lamelles ;
-Portoir ;

-Compresse de gaze ;
-Eprouvette + Erlenmeyer.
-Microscope optique ;
-Centrifugeuse ;

-Balance électronique ;
-Minuteur ;

-Réfrigérateur.
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Figure 37 : Le matériel utilisé dans le laboratoire pour le diagnostic des protozooses

intestinales.
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(Photos prises au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen
2019/2020).

3.1.1.2 Réactifs :

Les différents reactifs utilises (Figure 38) :
-Eau physiologique ;

-Lugol ;

-Eau distillée ;

-Solution de formol a 10% et a 36% ;
-Ether.

-Chlorure de sodium.

-Meéthanol.

-Fuchsine phéniquee.

-L'acide sulfurique.

-Vert malachite.

-Bleu de Méthyléne.

-MIF (merthiolate iode formol).

-Eau de Javel pour la décontamination.
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Figure 38 : Reéactifs utilisés dans le laboratoire.

(Photos prises au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen
2019/2020).
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4 Diagnostic parasitologique :

4.1.1 Examen parasitologique des selles :

Pour chaque échantillon de selles, deux examens essentiels ; Un examen macroscopique et un
autre microscopique ont été effectués, pour ce dernier on a réalisé un examen direct a I’état frais

et un examen aprés concentration (technique de Ritchie).

Des colorations spécifiques ont été réalisées en fonction des protozoaires recherchés :
-La coloration au Lugol pour mieux visualiser les éléments d’identifications.

-La coloration au MIF pour I’identification et la conservation.

-La coloration de Ziehl-Neelson modifiée pour la recherche des oocystes de Cryptospridium
sp.

e Préparations préalables des reactifs utilisés :

> Préparation de I’eau physiologique :

En raison du manque de I’eau physiologique commercialisée parfois au laboratoire de
parasitologie mycologie, nous I'avons préparé nous-méme a partir d’cau distillée et de la poudre
de chlorure de sodium (Na CI) dilué a 9 pour 1000 (c'est-a-dire une solution a 0,9 % de

masse/volume de Na Cl, soit 9 g/L).
En pratique : on prépare généralement 1L de solution de chlorure de sodium.
e Modalités de la technique :
-Peser 9g de poudre de chlorure de sodium (Na CI) en utilisant une balance électronique ;
-Verser la poudre pesée dans une fiole a jauger de 500 ml ;
-Ajouter de I’eau distillée jusqu’au trait de jauge et bien agiter ;

-Verser dans un flacon puis compléter le volume nécessaire (1 L) par I’eau distillée et agiter

encore une fois ;
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» La préparation du formol & 10% :
Le formol & 10% présente la solution de dilution utilisée dans la technique de Ritchie,
e Modalités de la technique :
-Dans une éprouvette, prélever 50 ml de la solution mere du formol & 36% ;
-Verser le dans un erlenmeyer & 500 ml ;
-Compléter le volume par de 1’eau distillée (450ml) ;

-Agiter et verser la solution dans un flacon pour I'utiliser ensuite.

4.1.1.1 Examen macroscopique :

Tout examen coprologique doit comporter une description des selles :
-Leur couleur (marron, noire...)
-Leur consistance.

-Leur aspect : selles en billes, en fragments, moulées, moulées fermes ou moulées molles,

pateuses, semi-liquides ou franchement liquides.
-La présence d’éléments non fécaux (sang, mucus, glaire).
Une selle normale doit avoir les caractéristiques suivantes :

= Une couleur marron brune.
= Une consistance ferme et molle.

= UnpH au tour de 7.

4.1.1.2 Examen microscopique :

C’est le temps majeur de l'examen coproparasitologique. Au laboratoire en routine ; le
prélevement est traité en trois temps: Un examen direct a I’état frais, aprés coloration
immediate puis une technique de concentration. A c6té de ces examens on a procédé a d’autres

techniques spécifiques en fonction de la spécificité de certains parasites.
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» Examen a I'état frais :

Il permet de mettre en évidence des kystes et toutes les formes végétatives des amibes, des
flagellés et des ciliés et d’étudier leurs mobilités.

e Modalités de la technique (Figure 40 de N°1 a N°8) :

-A l'aide d'une fine baguette prélever un petit fragment de selles en superficie et en profondeur

a différents endroits en privilégiant les zones ou des anomalies sont claires (mucus sanglant) ;

-Diluer ces petites particules de matiere fécale au 1/10 éme dans de 1’eau physiologique a 0.9
% (la préparation ne doit pas étre trop concentrée ni trop diluée) ;

-Prélever une goutte de la suspension fécale a 1’aide d’une micropipette et la déposer entre lame

et lamelle en veillant a effectuer une préparation mince pour faciliter la lecture.
e Lecture microscopique :

Reégler le microscope optique a objectif x10 afin de repérer le champs de lecture et parfois méme
les protozoaires puis lire au moins une centaine de champs microscopiques a 1’objectif x40
(balayer toute la lame avec des mouvements en zig zag soit de haut en bas soit de droite a
gauche). L’objectif & immersion est réservé pour des études fines d'un parasite déja repéré
(Figure 39).

— '

(AR AL

Figure 39 : Lecture des lames en zig zag.
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Figure 40 : Les étapes de ’examen parasitologique des selles a 1’état frais.

(Photos prises au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen
2019/2020).
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» Examen direct apres coloration au Lugol :

e Réactif :
Lugol & 5% (Annexe I).
e Modalités de la technique (Figure 41 de N°1 a N°4) :

-La méme dilution préparée précédemment est utilisée, on dépose une goutte de cette

suspension sur une lame porte objet.

-On rajoute une goutte de Lugol a 5% puis on recouvre d’une lamelle.
e Lecture microscopique :

La lecture de la lame se fait de la méme fagon precédente.

Le Lugol permet particuliéerement de mieux visualiser les noyaux des protozoaires (la

disposition de la chromatine nucléaire) ainsi que d’éventuelles vacuoles.
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Figure 41 : Le protocole opératoire de la coloration au Lugol.

(Photos prises au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen
2019/2020).
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» Examen direct apres coloration au MIF :

e Réactifs :
Merthiolate iode formol (MIF) (Annexe ).
e Modalités de la technique (Figure 42) :
-On a mélangé les selles et la solution de MIF (voire les détails dans la partie théorique).

-Déposer une goutte de suspension sur une lame porte objet a I’aide d’une micropipette puis

recouvrir d’une lamelle.
e Lecture microscopique :

La lecture se fait de la méme maniére que la précédente.
Le MIF permet non seulement de fixer et de colorer les parasites mais aussi de les conserver

pendant des années.

Figure 42 : Le protocole opératoire de la coloration au MIF.

(Photos prises au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen
2019/2020).
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» Examen direct apres concentration par la technique de Ritchie simplifiée
(Figure 43 de N°1 a N°6) :

-Diluer un échantillon de selles directement dans de I'eau formolée & 10% ;
-Laisser sédimenter pendant 5 mn ;

-Tamiser et transférer le surnageant dans un tube conique (2/3 du volume totale) ;
-Ajouter un volume du volume totale d’éther ;

-Agiter rigoureusement jusqu’a ’obtention d’une émulsion homogéne ;
-Centrifuger a 1500 tours/minute pendant 3 a 5 minutes ;

-Apres centrifugation on obtient 4 couches (Figure 44) :

e Une couche superficielle d'éther coloré par les corps éthéro-solubles (graisses diverses)

e Une couche épaisse et adhérente aux parois du tube, contenant les résidus lipophiles ;
e Une couche de solution aqueuse faite par le formol ;

e Le culot contient les parasites, concentrés en un petit volume voire presque invisible a

l'ceil nu.
-Jeter le surnageant en renversant le tube d’un mouvement rapide ;
e Lecture microscopique :

Examiner le culot entre lame et lamelle avec une goutte de Lugol au microscope optique a

’objectif x40 avec des mouvements en zig zag.
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b

-
.l

Figure 43 : Le Protocole opératoire de la technique de Ritchie.

(Photos prises au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen
2019/2020).
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@ c formol

| - culot

Figure 44 : Résultat de la technique de Ritchie.

(Photo prise au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du CHU de Tlemcen
2019/2020).
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» Techniques spécifiques :
v Coloration de Ziehl-Neelson modifiée :
e Réactifs (Annexe I).

e Modalités de la technique :

- Sur une lame dégraissée, faire un frottis a partir du culot de centrifugation résultant de la
technique de Ritchie ;

- Laisser sécher puis fixer a 1’alcool méthylique pendant 5mn ;

- Sécher de nouveau ;

- Colorer pendant une heure dans un bain contenant une solution de fuchsine phéniquée.
- Rincer a I’eau du robinet ;

- Différencier dans une solution d’acide sulfurique a 2 % en agitant constamment pendant 20

secondes ;
- Rincer a I’eau du robinet ;
- Contre-colorer dans une solution aqueuse de vert de malachite a 5 % pendant 5 minutes ;
- Rincer a I’eau du robinet ;
- Sécher a I’air.
e Lecture microscopique :

Les oocystes de cryptosporidies apparaissent en rouge sur fond vert, donc ils sont faciles a

repérer a l'objectif x40 et a diagnostiquer a I’'immersion (objectif x100).
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5 Résultats et interprétations :

5.1 Caractéristiques de la population étudiée :

Le nombre des éléves recrutés dans cette étude était de 450 enfants des deux écoles, mais
seulement 178 ont été inclus dans I’étude et les 272 restants ont été exclus par manque de

prélévements pour des raisons multiples (manque de coopérations des parents d’éléves,

prélevement d’urine au lieu de selle......).

5.1.1 Caractéristiques démographiques :

» Reépartition selon le sexe :

La figure suivante représente la répartition des enfants étudiés selon le sexe (Figure 45).

Garcon;
46,63%

\

Fille; 53,37%

Figure 45 : Répartition de la population étudiée selon le sexe.

Sur les 178 enfants examinés, 53,37% étaient de sexe féminin soit 95 filles. Le sex-ratio était
de 0,87.
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> Répartition selon I’age :

Pour définir la répartition de la population étudiée selon 1’dge, nous avons réalisé le

regroupement par tranche de 3 ans (Figure 46).

48,31%

34,27%

15,73%

(4-6) (7-9) (10 - 12) (13 - 15)

Age (annees)

Figure 46 : Répartition de la population d’étude par tranche d’age.

L’age moyen des sujets était de 7,62 + 2,008 ans avec des ages extrémes de 4 a 15 ans.
Les sujets agés de 7 a 9 ans étaient les plus nombreux soit 48,31% suivi des sujets de 4 a 6 ans
qui représentaient 34,27% de 1’effectif.
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> Répartition selon le niveau scolaire :

Le tableau suivant présente la distribution des enfants selon les différents niveaux scolaires en
fonction du sexe (Tableau XVI) :

Tableau XVI : Répartition du niveau scolaire selon le sexe.

Sexe Total

Fille Garcon

Niveau scolaire prés scolaire

2éme année
3éme année
5éme année
Total 95 83 178

La participation des classes de 1 ére année et de 4 éme année est la plus élevée par rapport aux
autres classes avec un taux de 20,78% pour chacune de ces deux classes (22,47% du genre

féminin et 19,10% du genre masculin).
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» Repartition selon la situation socio-eéconomique :

La figure 47 donne la répartition de la population selon leur situation socio-économique.

0,56%

Bonne Moyenne Mauvaise

Figure 47 : Répartition de la population étudiée en fonction de la situation socio-économique.

On note une prédominance de la classe socio-économique moyenne avec un pourcentage de
76,96 %.

» Reépartition selon le mode de vie :

e Répartition de la population selon le type de la source d’eau :

La figure 48 présente la source d’eau de la population étudiée.
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Eau minéral Eau de robinet

Figure 48 : La source d’cau de la population étudiée.

On remarque que 55,62 % de la population étudiée utilise I’eau de robinet.

e Répartition de la population étudiée selon le type d’alimentation :

La figure 49 présente le type d’alimentation des enfants scolarisés.

52,25%

46,07%

\

I'école

1,699¢ 7
Fast food Au restaurant de A la maison

Figure 49 : Type d’alimentation des enfants scolarisés.
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L’alimentation au restaurant de 1’école est la plus consommeée par les enfants soit 52,25 % par

rapport au Fast Food.

5.1.2 Caractéristiques cliniques :

> Fréquence de la symptomatologie clinique :

Le graphe ci-dessous présente la répartition des enfants selon la présence ou non de

symptomatologie clinique (Figure 50).

Absence de
symptomatologie

Presence de
symptomtologie

66,30%0

Figure 50 : Fréquence de la présence ou non de symptomes cliniques chez les écoliers.

D’aprés ces résultats, on note que 66,3% des enfants examinés présentaient des symptomes

cliniques.
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» Principaux symptomes cliniques a ’enrolement :

La figure 51 donne les différents symptomes cliniques a 1’enrélement.
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31,50%

18,50%
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Figure 51 : Répartition des enfants selon les symptémes cliniques.

D’apres cet histogramme, on remarque que les douleurs abdominales et 1’anorexie étaient les

symptémes les plus fréguemment retrouves chez ces enfants.
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5.1.3 Fréquence des protozooses intestinales :

Le résultat global des examens parasitologiques des selles est cité sur le secteur suivant (Figure
52).

28,09%

71,91% Cas positif

Cas negatif

Figure 52 : Fréquence globale des protozooses intestinales chez les enfants examinés.

L’examen parasitologique des selles est revenu positif pour 50 enfants soit une fréquence de
28,09 % alors que 71,91 % était négatif.

» Fréquence des protozooses intestinales selon I’examen direct :

L’histogramme suivant montre le taux de positivité de ’EPS selon I’examen direct (Figure

53).

® Examen direct positif
m Examen direct Négatif

Figure 53 : Fréquence des protozooses intestinales selon 1’examen direct.
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Selon ces résultats, on note que 18% des enfants examinés étaient positifs et 82% d’entre eux

étaient négatifs.
» Fréquence de I’emploi du test de Ritchie :

Le graphe suivant montre la proportion de I’application du test de Ritchie chez les écoliers

(Figure 54).

71,91%

EPS sans test de Ritchie

28,08%

EPS avec test de Ritchie

Figure 54 : Fréquence de I’EPS selon I’emploi ou non de 1’examen de Ritchie.

Au cours de notre travail, on pouvait faire le test de Ritchie seulement chez 28,08% des écoliers

examines.
» Fréquence des protozooses intestinales selon ’examen de Ritchie :

La figure ci-dessous montre la positivité des résultats selon la technique de Ritchie (Figure

55).
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® Ritchie positif
® Ritchie négatif

Figure 55 : Fréquence des protozooses intestinales selon la technique de Ritchie.

Sur les 50 échantillons de selles examinées par la technique de Ritchie ; on a révélé une
positivité dans 26% des enfants infesté.

5.1.3.1 Variation de la fréquence globale des protozooses intestinales :

» Selon le sexe :
Le tableau suivant indique la répartition des cas positifs selon le sexe (Tableau XVI1) :

Tableau XVII : Fréquence des protozooses intestinales selon le sexe.

Sexe Effectifs Pourcentage(%o) Sex-Ratio
Filles 27 54
Gargons 23 46 0.85
Totale 50 100

D’apres les résultats retrouvés dans le tableau N°XVI111, on peut dire que la proportion des cas

positifs chez le sexe masculin est presque la méme que le sexe féminin avec une légére

augmentation chez ce dernier, soit un sex-ratio de 0,85.

Il n’y a pas une variation significative entre le parasitisme et les deux sexes (P=0,916).
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> Selon ’age :

La distribution des enfants infestés selon 1’age est illustrée dans 1’histogramme suivant (Figure

56).

(7-9) (10 - 12) (13 - 15)
Age (années)

Figure 56 : Répartition des cas positifs selon les tranches d’age.

On remarque que I’infestation diminue inversement a I’age en passant de 82% chez les enfants

agés de 4 a 9 ans a 4% chez les enfants de 13 a 15 ans.
» Selon le statut immunitaire :

Le diagramme suivant présente la proportion des cas positifs selon le statut immunitaire
(Figure 57).

= Immunocompétent
Immunodéprimé

Cas positif

Figure 57 : Répartition des enfants infestés selon le statut immunitaire.
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On constate que sur les 50 enfants infestés, 96 % étaient immunocompétents donc presque la
majorité des cas.

» Selon la symptomatologie :

Les différents signes cliniques percus chez les cas positifs sont montrés par la figure 58 :

46%

Figure 58 : Répartition des cas positifs selon les symptdmes cliniques.

Parmi les 50 enfants infestés, 46 % présentant des douleurs abdominales et 38 % une anorexie

alors que le retard staturo-pondéral et la malabsorption étaient exprimés dans 2 % des cas.

On a trouvé qu’il y a une association significative entre le parasitisme intestinal, les diarrhées
et les constipations (P= 0,006 et P= 0,01 respectivement).
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Pour les autres symptémes cliniques; il n’y a pas une association significative avec
I’infestation (P= 0.349).

> Selon les maladies associées :

Les barres ci-dessous montrent la répartition des cas positifs selon existence ou non d’une

maladie associée (Figure 59).

Maladie de Crohn Allergie

Allergie

Maladie de Crohn

Figure 59 : Répartition des enfants infestés selon la maladie associée.

Sur ’ensemble des enfants infestés, on note que 12% présentait une allergie et seulement 2%

la maladie de Crohn, le reste des éléves ne présentaient aucune pathologie associée.
> Selon I’aspect des selles :

La figure suivante présente ’aspect de selles chez les enfants infestés (Figure 60).
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80% - 72%

70% -

60% -

50%

Marron

H noire

30% -

20% - 12%

10% - 4% 2% 6% 4%

0%

Selle liquide Selle molle Selle dure

Figure 60 : Répartition des cas positifs selon I’aspect des selles.

A I’examen macroscopique, 1’aspect des selles était dominé par I’aspect molle et marron soit

72% des enfants infestés.

> Selon les espéces parasitaires isolées :

Les différentes espéces parasitaires retrouvées par I’EPS sont représentées par la figure

suivante (Figure 61) :

u Blastocystis hominis
™ Giardia intestinalis

® Endolimax nanus

® Entamoeba coli

® Entamoeba histolytica

Figure 61 : Répartition des espéces parasitaires isolées par I’EPS.
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PARTIE PRATIQUE

Le diagnostic parasitologique a permis d’isoler 5 espéces parasitaires différentes dont I’espece
de Blastocystis hominis était la plus fréquente (82%) suivie d’Endolimax nanus (20%), Giardia
intestinalis (10%) et Entamoeba coli (10%) et Entamoeba histolytica (4%).

=+ Les différentes formes parasitaires retrouvées :

Les différentes formes des protozoaires qu’on a retrouvées au cours de ce travail sont citées

dans les figures suivantes (Figure 62-71) :

-

Ky ste d'Entamoeba histolytica

Figure 62 : Kyste d’Entamoeba histolytica a I’examen direct a I’état frais. Obj x40.

\(

s E—————1Kyste de Giardia intestinalis

I K yste d'Entamoeba histolytica

Figure 63 : Association du Kyste d’Entamoeba histolytica et Giardia intestinalis a I’état
frais. Objx40.

62



PARTIE PRATIQUE

Figure 64 : Kyste d’Entamoeba coli a I’examen direct a 1’état frais. Obj*x40.

Kyste d'Endolimax nanus]| g &

Figure 65 : Kyste d’Endolimax nanus a ’examen direct a 1’état frais. Objx40.
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PARTIE PRATIQUE

Figure 66 : Kyste de Giardia intestinalis a I’examen direct a 1’état frais. Objx40.

-

<

QRN (| ste de Giardia intestinalis |SESEEE

X

Figure 67 : Kyste de Giardia intestinalis coloré au Lugol. Obj x40.
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PARTIE PRATIQUE

Forme végétative de Giardia intestinalis

MKyste de Giardia intestinalis

Figure 68 : F.V et kystique de Giardia intestinalis conservée au MIF. Objx40.

Figure 69 : Forme vacuolaire de Blastocystis hominis a I’examen direct a I’état frais.
Objx40.
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PARTIE PRATIQUE

Forme vacuolaire de Blastocystis hominis

Figure 70 : Forme vacuolaire de Blastocystis hominis coloré au Lugol. Objx40.

;_:, ’SF; |
2 . ‘

Figure 71 : Cristaux de Charcot-Leyden a I’examen direct a I’état frais. Objx 40.
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PARTIE PRATIQUE

> Répartition des espéces parasitaires isolées selon I’examen direct :

La figure ci-dessous montre la répartition en termes de cinq espéces parasitaires différentes

selon I’examen direct (Figure 72).

84,40%
21,90%
12,50%
. [ | ‘ 6,30%
Entamoeba Entamoeba Endolimax Giardia Blastocystis
histolytica coli nanus intestinalis hominis

Figure 72 : Répartition des especes parasitaires isolées par I’examen direct.

Selon ce graphe on remarque que Blastocystis hominis est le parasite le plus répandu avec un
pourcentage de 84,4%, suivi par Endolimax nanus avec un taux de 21,9%, on note que 3,1%

des cas positifs étaient parasités par Entamoeba histolytica.
> Reépartition des espéces parasitaires isolées par la technique de Ritchie :

Le graphe ci-dessous montre les différentes especes parasitaires révélées par la technique de
Ritchie (Figure 73).
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PARTIE PRATIQUE

16%

Entamoeba  Entamoeba Endolimax Giardia Blastocystis
histolytica coli nanus intestinalis hominis

Figure 73 : Répartition des espéces parasitaires isolées par la technique de Ritchie.

On constate que ’espéce Blastocystis hominis était majoritairement isolée par la technique de
Ritchie avec un taux de 16 %, suivi par I’espéce Endolimax nanus avec un pourcentage de 12
%.

» Selon les associations parasitaires :
La figure suivante montre la proportion du mono et du polyparasitisme chez les enfants infestés
(Figure 74).

u Monoparasité
i polyparasité

Figure 74 : Proportion du mono et polyparasitisme.

68



PARTIE PRATIQUE

On remarque que 82% des cas positifs étaient monoparasités.
> Selon le type des associations isolées :

Les différentes associations des espéces parasitaires retrouvees chez les 9 cas polyparasités
signalés auparavant sont citées dans le tableau suivant (Tableau XIII) :

Tableau XVIII : Fréguence de différentes associations parasitaires.

Associations parasitaires Effectif | Pourcentage

Entamoeba histolytica + Endolimax nanus + Blastocystis hominis 1 11,11%

Entamoeba histolytica + Entamoeba coli + Endolimax nanus +

Giardia intestinalis + Blastocystis hominis ' HL
Entamoeba coli + Endolimax nanus 1 11,11%
Entamoeba coli + Blastocystis hominis 1 11,11%
Sdmne e | 2 | w
Giardia intestinalis + Blastocystis hominis 2 22,22%
Totale 9 100%

D’apres les resultats montrés dans le tableau N°XIX, on constate que 1’association

« Endolimax nanus et Blastocystis hominis » était majoritaire avec un pourcentage de 33,33%.
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PARTIE PRATIQUE

> Selon la pathogénie des espéces parasitaires :

La figure suivante présente les différents types de parasitisme chez les enfants infestés (Figure

75).
88%
[0)
4% 8%
- |
Pathogéne Non pathogéne Pathogéne + non
pathogene

Figure 75 : Répartition des parasites isolés selon la pathogeénie.

Cet histogramme montre que 88% des parasites retrouvees étaient des especes non pathogeénes.
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PARTIE PRATIQUE

> Selon I’association avec d’autres parasites :

La figure ci-dessous montre 1’association avec d’autres parasites retrouvés chez les enfants

examines (Figure 76).

98%

94,50%
5,50%
2% ’
| —— e l!
EPS positif EPS négatif

id Association positive i Association négative

Figure 76 : Fréquence d’autres parasites chez les enfants examineés.

On remarque que chez les cas positifs la fréquence d’autres parasites était de 2% alors que chez
les cas négatifs elle était de I’ordre de 5,5%. Cette association était noté surtout par rapport a la

présence d’une oxyurose.
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PARTIE PRATIQUE

5.1.3.2 Evaluation des protozooses intestinales en fonction des symptémes

cliniques :

> Evaluation de I’amoebose en fonction des douleurs abdominales :

L’histogramme ci-dessous représente la répartition des enfants selon la présence ou non de

I’amoebose associée ou non a des douleurs abdominales (Figure 77).

# Douleur abdominale présente 4 Douleur abdominale abscente

50%

59,70%

Amoebose positive Amoebose négative
Figure 77 : Evaluation de I’amoebose en fonction de la présence ou non de la douleur
abdominale.

Chez les enfants atteints de 1’amoebose 50% présentaient des douleurs abdominales contre
40,30% chez les enfants non atteints. Il n’y a pas une relation significative entre I’amoebose et

la douleur abdominale (P= 0.782).

72



PARTIE PRATIQUE

> Evaluation de la giardiose en fonction de la présence ou non de douleur

abdominale :

L’histogramme suivant montre la répartition des écoliers examinés présentant ou non une

giardiose avec ou sans des douleurs abdominales (Figure 78).

< Douleur abdominale présente i Douleur abdominale abscente

Giardiose positive Giardiose négative

Figure 78 : Evaluation de la giardiose en fonction de la présence ou non de la douleur

abdominale.

Chez les enfants examinés atteints de giardiose, 40% présentaient de douleur abdominale. 11
n’y a pas une association significative entre la giardiose et la douleur abdominale chez ces

enfants (P=0,983).
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> Evaluation de la giardiose et la présence ou non de diarrhée :

L’histogramme ci-dessous montre la répartition des enfants examinés présentant ou non une

giardiose avec ou sans diarrhées (Figure 79).

= Diarrhée présente  ® Diarrhée abscente

12,10%

Giardiose positive Giardiose negative

Figure 79 : Evaluation de la giardiose en fonction de la présence ou non de la diarrhée.
Chez les enfants atteints de giardiose 40% présentaient une diarrhée.

P= 0,067 (> 0,05). On conclut qu’il n’y a pas de relation entre la giardiose et la diarrhée chez

ces enfants.
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> Evaluation de la giardiose en fonction de la présence ou non du retard staturo-

pondéral :

Le diagramme ci-dessous représente la répartition des cas positifs présentant ou non une
giardiose avec ou sans un retard staturo-pondéral (Figure 80).

Présence du retard staturo-pondéral E Abscence du retard staturo-pondéral

Giardiose positive Giardiose négative

Figure 80 : Evaluation de la giardiose en fonction de la présence ou non du retard staturo-

pondéral.

Chez les écoliers atteints de giardiose, 20% présentaient un retard staturo-pondéral. Une
relation significative entre la giardiose et la présence d’un retard staturo-pondéral chez les

écoliers examinés a été retrouvée <10 3.

75



DISCUSSION

Les parasitoses intestinales touchent surtout I’enfant et exposent ce dernier a une morbidité et
une mortalité tres élevées. Cependant, du fait de leur méconnaissance de 1’hygiéne alimentaire
et de la fréquence des contacts avec le sol (jeux ou activités diverses...). Pour cela, il est toujours
intéressant d’actualiser, nos renseignements et informations sur ces parasites qui peuvent

constituer toujours un indicateur du niveau d’hygiéne d’une population.

De ce faite notre travail avait comme but d’estimer la fréquence des protozoaires intestinaux

chez les enfants scolarisés en évaluant le profile épidémiologique de ces parasites.

Les résultats obtenus, ressort que 28,09 % des enfants ayant subi un examen parasitologique
des selles, hébergeaient un ou plusieurs protozoaires intestinaux, soit le tiers des enfants. Ce
taux reste un peu moins diminué comparé a ceux rapportés par d’autres études : 38,9 % est
trouvé par Adou-Brayn chez 357 enfants agés de 5 a 15 ans au Cote d’Ivoire,33,4 % est révelé
par Cheikh Baba chez 1308 enfants agés de 6 a 15 ans au Mauritanie et 30,6 % est trouvé par
Faye chez 4581 enfants agés de 4 a 15 ans au Sénégal (73-75).

Par contre, ce taux de fréquence globale est comparable a celui rapporté par Ayadi dans la
région de Sfax en Tunisie et EI-Fadeli dans une région rurale de Marrakech en Maroc qui sont
respectivement 26,6 % et 27,8 % (76) (77).

Dans d’autres études, le taux de prévalence est encore inferieur que le nétre : Benouis en 2013

a révélé un taux de 19,96 % au CHU d’Oran en Algérie, Siala en 2015 a trouvé un taux de

12,55 % dans la région de Tunisie (9, 78).

Dans notre étude nous avons détecté qu’il y a une prédominance féminine avec un taux de
54% (27 filles ) parmi les 50 écoliers infestés avec un sexe ratio de 0,85 et cela peut étre
expliquer par la différence entre les habitudes et le comportement de chaque sexe sachant que
le nombre de filles est plus élevés que ceux des garcons dans ces écoles ; d’autres
¢tudes ont fait le méme rapport comme celles faites a Tiflet (Maroc ) par Houssain et Abdelaziz
; & Sfax ('sud Tunisien) par EI-Ayadi et a Marrakech-Maroc par El-Fadli avec un pourcentage
de 59,4%, 52% et 56% respectivement de sexe féminin ; en revanche, des étude faites a Tunis
par Siala, ainsi dans Toumodi (Cote D’Ivoire) par Adou-Bryn ont constaté une fréquence un
peu augmentée chez les enfants du genre masculin avec un taux de 78,16% et 57,55% (73, 76-
79).
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DISCUSSION

On a constaté que la tranche d’age de 4 a 9 ans est la plus infectée avec une fréquence de 82%

qui diminue inversement a I’age allant a 4% chez les enfants de 13 a 15 ans, Benouis au niveau
du C.H.U d’Oran a trouvé le méme rapport , ou le taux d’infestation est largement supérieur
pour les tranches d’age de 4 ans que celle de 15ans (28,84%) , la méme observation faite a
Sfax (sud tunisien), cela peut étre expliquer probablement par la vie collective de ces écoliers
dans les primaires pour cette tranche d’age a cause du contact avec les jouets et la terre souillée
ainsi que Pattention des enfants aux régles sanitaire et que I’hygiéne se développe avec 1’age,
autre prétexte peut €tre li¢ a cette diversité c’est I’acquisition accentuée d’une immunité
protectrice avec 1’age ,Cependant, Faye dans le bassin du fleuve Sénégal avait des résultats
contradictoires aux notre, on note qu’ils ont trouvé que le taux d’infestation s’accroit avec 1’age
dont ils ont signalé 33,9 % chez les enfants de 5-9 ans et atteint son taux plafond dés la tranche
d’age de 10-14 ans (38,3 %), Adou-Bryn dans le centre de Cote D’Ivoire (Toumodi ) a
enregistré presque des résultats identiques (38% et 55% ) pour les méme tranches d’ages (9,
75, 76).

Dans ce travail on a noté qu’il y avait une prédominance de la symptomatologie digestive ; les
douleurs abdominales étaient parmi les symptomes majeurs présentées par les écoliers avec un
taux de 46% suivi par I’anorexie (38%). On a trouvé une association significative seulement
avec la diarrhée et la constipation, cela nous a montre que pas nécessairement un sujet infesté
soit symptomatique mais il est considéré comme une source de contamination pour son

entourage principalement dans les primaires.

Durant notre recherche, on a pu découvert que Blastocystis hominis est I’espéce la plus isolée
avec un taux de 82% ,d’autres série d’études ont trouvé la méme constatation mais avec des
taux un peu faible, comme celles rapportées par Benouis a Oran avec une prévalence de 47,17%
et par Houssain a Tiflet ( Maroc) en 2006 avec un taux de 22,3% , en revanche deux études
réalisés a Marrakech-Maroc par El Fedli et Benzalim ont trouvé des taux inferieur que le nétre
(3,3% ; 13,26%) , Diouf lors de son étude n’a pas compté Blastocystis hominis (9, 77, 79-81).

En deuxieme position on trouve I’Endolimax nanus qui a représenté un taux de 20%
des parasites identifiés, en effet, Al-Ayadi a trouvé une fréquence identique pour ce parasite
avec un taux de 21,4%, Siala a montré un taux un peu supérieur (28,83%), tandis que El Fedli
au Maroc a trouvé un taux minime d’Endolimax nanus qui est de 2,2%, Adou-Bryn a mentionné
pratiquement les mémes chiffres que El-Fedli (4,8%), Belhamri au Maroc a constaté 10% (73,
76-78, 82).
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DISCUSSION

Giardia intestinalis et E. coli occupent le méme emplacement avec un taux de 10%, ce qui est
un taux non négligeable, d’aprés ces résultats retrouvés, on a trouvé qu’il y a une relation
significative entre le retard staturo-pondéral et la giardiose, on a remarqué aussi que cette
derniere prédomine chez les écoliers particulierement ceux vivant en collectivité, cela
s’explique par la forte exposition au péril fécal en bas age aussi peut-étre expliqué par la
sensibilité de ces enfants a Giardia intestinalis, en outre d’autres auteurs ont révélé des résultats
différents, a Sfax, Al-Ayadi a trouvé 16,7 % et 17% d’ Entamoeba coli et Giardia intestinalis
respectivement parmi le total des sujets infestés, Benouis a Oran aussi a trouvé 19,14% d’E.
coli ,d’autre part , il a trouvé un taux trés supérieure que le notre qui est de 84,21% pour Giardia
intestinalis, Faye et ces collaborateurs ont trouvé des taux encore plus faible pour E. coli (5,5%)
et 22,5% pour Giardia intestinalis. En Mauritanie, une étude faite dans les wilayas du Gorgol,
Guidimagha et Brakna, Cheikh a isol¢ un grand nombre d’E. coli et Giardia intestinalis avec
des taux de 46,45% et 24,25% respectivement (8, 9, 75, 76).

On a trouvé deux cas d’E. histolytica représenté par un taux de 4% avec absence de toute forme
dysentérique, ce résultat est sous-estimé vu que cette espece présente souvent des phases
coprologiques muettes cela nécessite d’autres prélevements pour le méme patient (refaire trois

examens de selles a un intervalle de temps) (83).

Les sujets polyparasités ont représenté 18% des écoliers infestés qui est largement inférieure a
ceux des monoparasités (82%) ceci est comparé avec les résultats montré par Benouis qui a
trouvé presque des taux similaires avec un polyparasitisme de 15,4% et un monoparasitisme de
84,6% ; Ces résultats concordent avec ceux des trois etudes faite a Marrakech ( Maroc) par El
Fadli , Benzalim et Belhamri qui ont révélé une prévalence n’est pas aussi importante que la
notre avec des taux 2,2% , 2,24% et 1,6% pour le polyparasitisme , en outre on a pu soulever
une prédominance de la biparasitisme entre Endolimax nanus et Blastocystis hominis dans
33,33%. On peut démontrer la présence d’associations parasitaires entres ces protozoaires par
la dégradation des conditions de vie dans notre pays et par le fait que ces espéces partagent le

méme mode de transmission (9, 77, 80, 82).

On a signalé aussi des associations avec d’autres espéces parasitaires intestinales autres que les
protozoaires (surtout par rapport a la présence des oxyures) avec un taux non négligeable qui
est de 2%.

78



DISCUSSION

Les limites de I’étude :

L’arrét des stages obligatoire des internes au niveau du CHU de Tlemcen a cause de la pandémie
de corona virus.

Le manque du matériel au niveau du service de parasitologie mycologie de CHU de Tlemcen.

Les parents ainsi les éléves n’étaient pas coopératifs.

Le manque de prélévement car on a recu des urines au lieu des selles.
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CONCLUSION GENERALE

Notre étude descriptive était effectuée dans des écoles primaires au niveau de la région de
Tlemcen dans laquelle nous avons établir la fréquence des protozoaires intestinaux chez les
enfants scolarisés agés de 4 a 15 ans diagnostiqués au laboratoires de parasitologie-mycologie
du CHU de Tlemcen.

Nous avons effectué un seul examen parasitologique des selles ; ce qui pourrait sous-estimer
la réalité du parasitisme intestinale chez cette population infantile. Toutefois, notre travail nous
a permis de donner une fréquence globale de 28,09 % chez ces enfants.

Par rapport aux especes parasitaires isolés, Blastocystis hominis est le protozoaire intestinal le
plus rencontré (82 %) suivi d’Endolimax nanus (20 %), Entamoeba coli et Giardia intestinalis
(10%) et Entamoeba histolytica (4%).

En général, les parasites enregistrés sont considérés comme des indicateurs de la pollution
fécale et du bas niveaux d’hygi¢ne. Nous préconisons de ce fait que les enfants dans les écoles
et au moment de la rentrée scolaire bénéficient d’un examen parasitologique des selles pour le

dépistage et le traitement des porteurs asymptomatiques afin d’assurer la prévention.

La maitrise du fléau parasitaire ne peut s’exécuter que par I’installation du réseau
d’assainissement, I’hygiéne du milieu, 1I’éducation sanitaire et surtout la sensibilisation de la

population.

A la fin on peut dire que les résultats obtenus sont préliminaires et cette étude doit étre
approfondie en augmentant I’échantillonnage, la période d’étude et vise méme aussi d’autres
écoles des différentes régions de la wilaya de Tlemcen pour donner une meilleure appréciation

sur le probleme des protozooses intestinales infantiles.
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ANNEXES

» Annexe | :
Tableau XIX : Composition des réactifs (58).
Méthodes Réactifs
Coloration du MIF selon la | Teinture de merthiolate (solution mere) :
technique de Sapero Lawless | » Merthiolate 0,109
et Strome « Eosine 02 g
» Alcool absolu 52,5 ml
* Acétone 10 ml
* Monoéthanolamine 01lg
* Eau distillée g.s.p. 100 ml
Réactif de Sapero et Lawless :
* Teinture mére de merthiolate 200 ml
* Formol 25 ml
* Glycérine pure 5mi
* Eau distillée 250 ml
Lugola5 % :
* Jode en paillette 59
* Jodure de potassium 109
* Eau distillée 100 ml
La coloration de Bailenger et | « Cristal violet 059
Faraggi * Fuchsine basique 0,1g
e Alcool a 95° 20 ml
¢ Phénol cristallisé fondu 4ml
La coloration a I'iode a1 % |  Iode lg
(Dobell et O’Connor) * [odure de potassium 29
* Eau distillée q.s.p. 100 ml
La coloration au MIF Solution préparée extemporanément
* Teinture de merthiolate (solution mére) 7,75 ml
* Lugol 5% 1ml
* Formol 1,25 mi




ANNEXES

La coloration Kohn ou

coloration au noir chlorazol

Solution de base :

* Alcool éthylique 90°
* Alcool méthylique

* Acide acétique glacial

* Phénol liquide

* Acide phosphotungstique 1 %

* Eau distillée g.s.p.

170 ml
160 ml
20 mi
20 mi
12 mi
1000 ml

La coloration hématoxyline

ferrique (technique de

Mordant : solution aqueuse a 3 % d’alun de fer (sulfate

double d’ammonium et de sesquioxyde de fer).

Acide sulfurique a 2 %

Heidenhain) Colorant :
* Hématoxyline cristallisée 1g
* Alcoola 90° 10 ml
La coloration APV-trichrome | Trichrome de Gomori :
de Gomori adaptée par  Chromotrope 2R 60
Wheatley * Vert lumiére SF 39
* Acide phosphotungstique 79
* Acide acétique glacial 10 mi
* Eau purifiée 1000 ml
La coloration de Ziehl- Fuchsine phéniquée
Neelsen modifiée par * Solution A :
Henriksen et Pohlenz — Fuchsine basique 159
— Ethanol 4 95° 1000 ml
* Solution B :
— Solution A 10 ml
— Eau phéniquée a 5 % 90 ml
* Solution de verte malachite a 5 % :
— Vert malachite oxalate 59
— Eau distillée 100 ml
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Technique de Heine

Fuchsine phéniquée :

* Solution A :

— Fuchsine basique 15¢
— Ethanol a 95° 1000 ml
 Solution B :
— Solution A 10 mi
— Eau phéniquée a5 % 90 ml
Coloration de Kinyoun Fuchsine basique de Kinyoun
* Fuchsine basique 33,39
* Phénol 66,6 g
« Ethanol 166 mi
* Eau distillée 1000 ml
Acide sulfurique a 2 %
Bleu de méthyléene de Loéffle
Technique de Bailenger (61) | « Phase aqueuse :

Tampon acéto-acétique a pH 5
— Acetate de sodium 159
— Acide acétique 3,60 ml
— Eau distillée g.s.p. 1000 ml
AjusterapH 5
* Phase organique : éther

Technique du MIF Phase aqueuse : MIF

concentration (62) (63) Phase organique : éther

Composition du MF :
Solution mére de MF
* Teinture de mertholiate a 1 p. 1000 200 ml
* Formol 36-41 % 25 ml
* Glycérine 5mi
* Eau 250 ml

Technique de Ritchie

modifiée

* Phase aqueuse :
Eau physiologique formolée a 10 %

* Phase organique : éther.
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> Annexe Il :

Tableau XX : Fiche de renseignements.

FICHE DE RENSEIGNEMENT

Nom: ................ Prénom: ................ L’age:...... Poids : ...Kg Taille: ...... cm
NIVEAU SCOIAITE & .ottt et st eae et et b e sr bbb
N0 0 U 1=
o £SO TSSO R P PTPTPTPPTPPPON
Numéro de téléphone : ...

Source d’eau : eau minérale / eau de robinet................oooiiiiiiii

Type d’alimentation : fast-food /Au restaurant de I’école ................coeiviiiviiiieiieeiiene

Voyage : Oui/Non Ville : oo

Antécedents familiauxX MEICAUX & ... ..ouirinii i e

Statut immunitaire : immunocompétent / immunodéprimé

Niveau d’hygiéne : Bon / Moyen / Mauvais

Situation socio-économique : Bonne Moyenne /Mauvaise

(Profession des Parents & .........coouiiriieie i )

L’enfant vit-il en COHNECTIVItE 2 ....o.oieii e

L’enfant est-il atteint I’'une des symptomes ou des maladies suivant(e)s ? (Oui /non)

Diarrhée Maladie ceeliaque
Constipation Maladie de Crohn
Douleur abdominale Retard staturo-pondéral
Dysenterie Paleur

Anorexie Fievre

Ballonnements Eruption cutanée
Nausée et vomissement Allergie

Mal absorption Maladie digestive
Perte de poids Autres maladie
Asthénie Médicaments en cours




ANNEXES

> Annexe Il :

Tableau XXI : Fiche de résultats.

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE TLEMCEN

LABORATOIRE CENTRAL

SERVICE DE PARASITOLOGIE

Nom :
Prénom :

Age :

Compte rendu
Aspect :
X Examen macroscopique :
Reésultats :
X Examens microscopique :
Examen direct :

Ritchie :




ANNEXES

> Annexe IV:

Tableau XXII : Autorisation d’acceés aux écoles primaires.
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Résumé

Cette étude vise a préciser la fréquence globale des protozooses a transmission orale chez les enfants d’age
scolaire de la ville de Tlemcen. L’étude s’est déroulée d’octobre 2019 a mars 2020.

Des échantillons fécaux ont été recueillis auprés de 178 éléves (83 garcons (46,63 %) et 95 filles (53,37 %). Chaque
échantillon de selles a fait I’objet d’un examen microscopique direct en eau physiologique et d’un enrichissement
selon la méthode de Ritchie simplifiée. L’age moyen de ces enfants est de 7,62 + 2,008 ans, avec des extrémes de
4 et 15 ans. La recherche des protozoaires a été positive chez 50 enfants (28,09 %). La fréquence était plus élevée
chez les filles que chez les gargons. Parmi les parasites retrouveés ; Blastocystis hominis arrive en téte, suivi par
Endolimax nanus, Giardia intestinalis, Entamoeba coli et Entamoeba histolytica, les fréquences étaient
respectivement de : 82%, 20%, 10%, 10% et 4%.

Ces fréquences nous montrent que les parasites intestinaux restent tres répondus dans notre contexte. Tant que les
conditions sont favorables pour la transmission de ces parasitoses intestinales, elles constitueront toujours un
probléme de santé publique surtout chez I’enfant.

Mots-clés : Fréquence — Parasitoses intestinales - Protozooses — Enfants — Tlemcen.

Summary

This study aims at specifying the global frequency of oral protozooses in school-age children in the city of
Tlemcen. The study took place from October 2019 to March 2020.
Fecal samples were collected from 178 pupils (83 boys (46.63%) and 95 girls (53.37%). Each stool sample was
subjected to direct microscopic examination with physiological water and enrichment using the simplified Ritchie
method. The average age of these children is 7.62 + 2.008 years, with extremes of 4 and 15 years. The search for
protozoa was positive in 50 children (28.09%). The frequency was higher in girls than in boys. Among the parasites
found; Blastocystis hominis came first, followed by Endolimax nanus, Giardia intestinalis, Entamoeba coli and
Entamoeba histolytica, the frequencies were respectively: 82%, 20%, 10%, 10% and 4%.
These frequencies show us that intestinal parasites remain very responsive in our context. As long as the conditions
are favorable for the transmission of these intestinal parasitizes, they will always constitute a public health
problem, especially in children.
Keywords: Frequency - Intestinal parasitizes - Protozooses - Children — Tlemcen.
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