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Glossaire

Abces: collection de pus constituée sous forme d’une tagté&n fluctuante aux dépens des

tissus sains.

Autochtone: développement d’'un germe chez un individu (infegticsur place, dans une

région méme ou habite le patient.

Caryosome masse sphérique de chromatine du noyau de ldeell
Dixéne un parasite ou son cycle qui nécessite deux hotes
Duodénite inflammation des parois de duodénum.

Dysenterie: diarrhée aigue avec glaires et sang, qui stapegne de violentes douleurs

abdominales.

Endogéne: qui prend naissance a l'intérieur d’'un corps, darganisme, d’une société, qui

est d0 a une cause interne.

Epreinte: violentes douleurs abdominales, coliques frégeeemtans I'amibiase intestinale
aigle et dans d’autres affections intestinales.

Flatulences est la production de gaz intestinaux, accumusss d'intestin ou I'estomac et

provoquant des ballonnements.

Métazoaires ce sont des organismes eucaryotes, multiceladamobiles et hétérotrophes.
Monoxéne un parasite relatif au fait qu'il se développezhin seul hote.

Morbi-mortalité : taux de mortalité pour une maladie donnée.

Opportuniste: un organisme vivant qui profité d’une occasiovofésant leur prolifération.
Péril fécal : ensemble des maladies dont la transmissiorestei par les excrétas.

Ténesme: est une tension douloureuse dans la régionatieid’ avec une sensation de brulure

et une envie constante de déféquer.

Trophozoite : (du grec trophe, nourriture & zoon, animal) BStape d’alimentation active
dans le cycle de vie des parasites protozoaires.



Abréviations
CHU: Centre hospitalier universitaire.
EPS Examen parasitologique des selles.
MIF : Le nom de cette technique vient des trois réaptiihcipaux; Merthiolate-lode-Formol.

OMS: Organisation mondiale de la santé.
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Introduction

Les parasitoses intestinales constituent un prablérajeur de santé publique dans le
monde. Ces maladies menacent le développementésociomique des pays en voie de
développement, avec un taux de morbi-mortalité étegé. Ces affections engendrent des
conséquences énormes sur le plan médical pardablés qu'elles occasionnent chez les
sujets parasités d'une part et d'autre part surplEn économique, par les mesures

thérapeutiques et préventives colteuses qu'eligssemt (Ouraiba et Seghir, 2014).

Le tube digestif de I'étre humain peut étre colémar diverses espéces de parasites,
gu’ils s'agissent de protozoaires ou de métazoamess seulement certains d’entre eux

peuvent étre pathogenes pour I’homme.

Ces derniers siegent préférentiellement au nivealirdestin suite a la disponibilité
de substrats nutritionnel procurés par I'héte d’amaniére réguliére, ce qui assure d’'une part

la pérennité de leur cycle de vie (Nicolaglet2001; Rey edl., 2005).

Selon l'organisation mondiale de la santé (OMSgspate 2 milliards de personnes a
travers le monde sont touchées par les parastestinaux (Belhamri, 2015) et 450 millions
sont malades en raison de ces infections, aveawnde prévalence qui varie de 30 a 60%
(Sharif etal., 2013). L'Algérie compte parmi les pays les ploschés par ces affections

parasitaires (Benouis at., 2013).

L'amibiase intestinale due Entamoeba histolytica, représente la 3éme cause de
mortalité dans le monde aprés le paludisme etlteafziose. Elle affecte approximativement
180 millions de personnes, dont 40000 a 110000d#étechaque année. Quant a la giardiose
provoquée paiGiardia intestinalis, elle touche presque 200 millions de personnesij(Ha
Mohammed et Mohammedi, 2017).

Le présent travail se propose d’évaluer la préwaedes protozoaires intestinaux
humains dans la région de Tizi-Ouzou, et d’idestifes especes a l'origine de ces diverses
parasitoses, dans le but d’'une mise en place dairees mesures préventives et une prise en

charge adéquate. Par ailleurs, une étude rétrogpest réalisée dans la méme région.

Notre travail s’articule sur trois chapitresappels bibliographique sur les protozoaires
intestinaux partie expérimentale, résultats et udision et s’acheve par une conclusion

générale.
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Chapitre I: Ree bibliographique sur les protozoaires intestinay

1. Notion sur I'anatomie de l'intestin

L'appareil digestif est le regroupement d'organes agsurent la transformation et
l'assimilation des aliments, source unique d'éeerdi de matiéres indispensables au bon

fonctionnement du corps humain.

Il est constitué d’'une série d’'organes creux, oésluét des organes annexes. L'intestin gréle
est le segment de tube digestif qui relie I'estoagros intestin. Le gros intestin fait suite &

l'intestin gréle est se termine par I'anus.

1.1. Intestin gréle

L’intestin grélecest la partie la plus longue du tube digestif, utagt 6 & 7 m en
'absence de tonus musculaire, il occupe la réggmrale de la cavité abdomino-pelvienne, il
est en relation avec 3 organes : le foie, la vésibiliaire et le pancréas, il comprend trois
segments: le duodénum, le jéjunum, l'iléon (Fig) Itortora, 2007).

1.1.1. Duodénum
Le duodénum juste apres I'estomac, mesurant en2iscem de long (tortora, 2007).

1.1.2. Le jéjunum
Le jéjunum long d'environ 2,5 m, le jéjunum occuglebalement le centre de la cavité

abdominale, il s’étend du duodénum jusqu’a lil¢@assilde, 2016).

1.1.3. lléon
L’iléon long d'environ 3,6 m, son diamétre est plus petgaeparoi, plus mince. Il occupe
plutbt la partie basse de la cavité abdominalegdas parties ascendantes et descendantes du
cblon. Il est également disposé sous forme d'ahdEon se termine au niveau du caecum,
un systeme anti-retour qui interdit toute remordéedéchets du célon vers l'intestin gréle
(Cassilde, 2016).
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1.2. Gros intestin

Le gros intestin est le dernier segment du tubedlify mesurant 1,5 m de long
(fig.1:b). Il entoure lintestin gréle sur troiétés et s'étend de la valvule iléo-caecale a I'anus
(Chantal, 2011 ; Marieb, 2005).

a b

Figure 1: a : Anatomie externe — vue antérieure déintestin (Tortora et grabowski 2009), b : gros ntestin
(Marieb, 2005).

1.3. Flore intestinale

La flore du tube digestif constitue, par le nomdes cellules microbiennes qui la
composent et par leur variété, un potentiel enzigmef énorme et divers (Ducluzeau et
Raibaud, 1979).

Cette flore non pathogéne contribue au bon fonogament de I'organisme. Elle est
constituée par une flore endogéne, résidente, pemb@, ou autochtone, et une flore
allochtone de transit (Marieb, 2005).
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2. Généralité sur les protozoaires intestinaux humas

Les protozoaires sont des organismes unicellulad@st certains seulement sont
adaptés au parasitisme. lls peuvent provoquer weéléation intermittente du transit
intestinal, une diarrhée persistante ou étre aglioe d’'un véritable syndrome dysentérique
avec envahissement des tissus (Ripert, 1996). $etocas, ces microorganismes déplacent
grace a des plasmopodes ou pseudopodes (rhizopadies)flagelles, une membrane
ondulante ou des cils. lls se présentent sous f@seguée ou a potentiel sexué, mobiles et

capables de se diviser, ou s’enkyster, ils peudtatintra ou extracellulaires (Anofel, 2007).

2.1. Principaux protozoaires intestinaux humains

Les protozoaires intestinaux humains sont représergssentiellement par les

rhizopodes, les flagellés, les blastocystis, lSscet les coccidies.

2.1.1. Rhizopodes (Amibes)

Les amibes sont des protozoaires tres fréquents ldanature, elles sont libres ou
commensales ou parasites d'animaux, mais seukgse8es appartenant aux 3 genres peuvent

étre parasites de I'intestin de 'lhomme (Petithetrgl., 1997):GenreEntamoebavec 6 espéces.
GenreEndolimax avec une seule espece.
GenrePseudolimaxavec une seule espece (Louis et Lamy. 1980).

Les amibes sont des parasites a cycle de vie néoeoi.ouis et Lamy. 1980), mobiles grace
a des pseudopodes, et présentent un mode de didisn@ire ou reproduction asexuée
(Cheikhouhou, 2010).

2.1.1.1. GenrdEntamoeba

Le genreEntamoebaprésente six espceéhistolytica, dispar, moshkovskii, hartmanni, coli,

polecki.

2.1.1.1.1Entamoeba histolytica
Entamoeba histolyticaest la seule amibe pathogene pour I'homme, regbiasde
'amibiase dysentérique (dysenterie amibienne) Egpaussi ameobose ou amibiase, a été
considérée longtemps comme un agent infectieux iddermce variable en raison de la
différence importante entre le nombre de porteaigssset le nombre de cas d’amibiase
maladie (Petithory etl., 1997).
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2.1.1.1.1.1Classification : Entamoeba histolyticalasséselonDupouy-Camet (2000)

comme suit:
Sous régne : Protozoaires
Embranchement : Sarcomastigophora
Sous embranchement : Sarcodina (amibe)
Super classe : Rhizopoda(at&gment a I'aide des pseudopodes)
Ordre : Amoebida
Famille : Entamoedm@amibe intestinale)
Genre: Entamoeba
Espece : Entamoeba histolytica

2.1.1.1.1.2. Morphologie
Entamoeba histolyticaxiste sous une forme végétative ou trophozoisees une forme kystique.
Forme trophozoite
C’est une forme hématophage de 20 a 40 um de, tgji se multiplie dans la lumiere
colique. Elle émet des pseudopodes qui lui permiette se déplacer et de phagocyter des
bactéries, des particules alimentaires et des le€snaeur multiplication est rapide mais elles
sont fragiles et on ne les retrouve que dans lésssa@iarrhéiques fraichement émises. Elles

sont rapidement détruites dans le milieu extérieur.

Un trophozoite non pathogene de cette amibe norEméistolytica minutaqui
distinguait auparavant, de plus petite taille, guiiait eu la capacité de se transformer en une
forme pathogene hématophage, nomrgédnistolytica histolyticall semble que la forme
minuta ait été le plus souvent confondue attamoeba disparamibe non pathogéne
(Anofel, 2007).

Hématies phagocytées

Figure 2: Forme végétative hématophage &ntamoeba histolyticgAnofel, 2007).
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» Forme kystique

Les kystes sont sphériques, de 10 a 15 um de diesrgttentourés d’une coque rigide.

lIs sont éliminés dans les selles des maladessepalteurs sains. lls sont tres résistants dans

le milieu extérieur et représentent d'ailleursdanfie de dissémination de la maladie (Anofel,

2007).
y ad
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Figure 3: Kyste dEntamoeba histolytica / Entamoeba dispéinofel, 2007).
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Figure 4: Représentation des formes végétatives lgtstiques des différentes espéces d’'amibes
(Cheikhrouhou etal., 2009).
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2.1.1.1.1.3. Cycle biologiqueOn note I'existence de deux cycles (Fig. 4)

» Un cycle normal ou habituel ou non pathogenéamoebose infestation) :

chez un porteur sain apres ingestion de kystes mupgatre noyaux, la membrane des
kystes se lyse et libere des amibes a quatre noganx le milieu gastro-intestinal. Chaque
amibe va subir une mitose suivie par la divisiorcgitoplasme donnant naissance a 8 petites
amibes ou amoebules de type minuta, les amoebitlaslas surface de la muqueuse du gros
intestin et elle s’y nourrit de bactéries (débritestinaux) et de levures et s’y multiplie par
division asexuée. La forme minuta se multiplie gassiparité, apres plusieurs divisions, elle
s’arrondie et donne une forme pré-kystique, qunt®ere d'une membrane épaisse pour
donner un kyste mar a quatre noyaux. Ce dernietéejans les selles, assure la dissémination

de I'amibe dans le milieu extérieur (Wéry, 1995).

» Un cycle pathogene (amoebose maladie)

La maladie apparait quanBntamoeba histolyticaype minuta se transforme sous
linfluence de certains facteurs en forme hématgph&ntamoeba histolytica type
histolytica Entamoeba histolytica minuteaa augmenter de taille et devieit histolytica
histolytica capable de détruire les cellules intestinaleke Bbnne une ulcération en coup
d'ongles en entrainant un saignement de la muquénksstinale et par conséquent
phagocytent les hématids. histolytica type histolyticase multiplie par scissiparité, certaines
d’entre elles vont s’éliminer dans le milieu exéén sous forme végétative dans les glaires
sanglantes. D’autre vont pénétrer dans la sous eusguintestinale et peuvent passer dans les
capillaires mésentériques et gagner le foie, laigde poumon et méme les autres organes,
tels que le cerveau, le rein et la rate donnantdebose tissulaire (Wéry, 1995).
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Diagnostic
Parasite Forms

[E — NOn Invasiso ColonZanon
M - ' ~toctve Stage _- ntastinal Dissass

-— Exrra-intostinzl Disoaso

Figure 5: Cycle évolutifd’Entamoeba histolyticgWéry, 1995).

2.1.1.1.1.4. Répartition géographique de I'amibiase

L’amoebose ou la dysenterie amibienne est unetedffeparasitaire cosmopolite qui
sévit a I'état endémique et qui est plus fréqueiates les régions chaudes du globe, tropicales

et intertropicales.

Les chiffres de 'OMS donnaient une prévalence d@ &illions de cas soit environ
10% de la population et 100 000 déces par andia thes années 1990 (Gentilini, 1993). En
Afrique et dans les autres pays chauds, elle edDée et est parfois supérieure a 50% dans
certains pays. On estime qu'environ 500 millionadd/idus sont porteurs de kystes du
complexeEntamoeba histolyticAEntamoeba disparet qu'en moyenne, 10% sont porteurs de
kystes d’E histolytica On évalue actuellement la prévalencg.dhistolyticaa plus de 50
millions de cas avec 40 000 de déces par an (A2MmtD,). Cette différence est due au fait
que I'on a longtemps confondt. histolyticaqui est une amibe potentiellement pathogene
responsable de 'amoebose Eet dispar qui est une amibe non pathogéne de morphologie
identique (Merens, 2005).
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ANOFEL

Figure 6 : La répartition géographique de I'amibiag dans le monde (Anofel, 2004

2.1.1.1.1.5. Symptébmes

Amibiase intestinale aigle

L’amibiase intestinale aigle est la conséquence ullgérations et des abcés siégeant au
niveau du caecum, du recto-sigmoide ou tout le kdmgolon. Douleurs du cadre colique,
ténesme rectale ou faux besoins, diarrhée, signstaxat, diarrhée glairo-sanglantes, signe
constant.

Dans la forme typique (dysenterie amibienne): 5 &efies par jour, non fécales, peu
abondantes, constituées de glaires striées de(seahat rectal) contenant de nombreuses
amibe hématophages.

Dans la forme diarrhéique plus commune, les sell@st pateuses ou semi fluides avec

guelque trace de glaires dans lesquelles il fautereher les amibes (Beauvaiskf 1967).
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Amibiase intestinale chronique

L’Amibiase intestinale chronique succéde a I'angbiaigue, mais celle —ci peut étre
discréte et passer inapercue ou étre mise sumigteod’'une diarrhée banale. De nombreux
troubles ont été attribués a I'amibiase a tort caison. La plupart des troubles concernent
cependant la sphere digestive, mais sont peu éasditjues: troubles du péristaltisme, colite
spasmodique, troubles du transit, alternance derhéia et de constipation, douleurs
abdominales diffuses, parfois évocatrices quandsefiont localisées au ceacum et au
sigmoide.

Amibiase extra-intestinale

L’amibiase hépatique peut survenir soit au caliohe amibiase aigue ou subaigue,
soit des années plus tard, I'épisode intestinat pgalement passer inapercu et I'amibiase
hépatique apparait alors comme primitive. Douleé@pdiique spontanée, Fiévre modérée
(Lariviere et al., 1967).

Autres localisations :D’ aprés (Lariviere eal., 1967) ont a :
a. Amibiase pulmonaire : Le plus souvent secondaitme localisation hépatique, soit

par continuité, soit par métastase

b. Amibiase cérébrale: rare
c. Amibiase cutanée: ano-rectale par extension ada ges lésions intestinales

2.1.1.2. GenreEndolimax

La forme végétative dEndolimax nanusnesure de 8 a 10u et la forme kystique a 4
noyaux mesure 6 a 9u. Le noyau a une membraneaysdéaire mince et un caryosome
périphérique en croissant ou en amas arrondi ootygrasque toute la surface du noyau
(Golvan, 1983).
2.1.1.3. Genre&Pseudolimax

Pseudolimax butschl@’est un parasite de I’'hnomme mais aussi du poduetinge qui
mesure de 8 a 15 um et dont le kyste présenteranéavacuole, le noyau possede un gros

caryosome (Golvan, 1983).
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2.1.2. Flagellés

Les flagellés sont des protozoaires munis d'un lgigurs flagelles, parfois d’'une
membrane ondulante qui leur sert d’organes locomnstéBelkaidet al, 1992). lls sont
dépourvus de pigment assimilateur et se nourrispamt osmose ou par phagocytose
((Belazzoug etl., 1984).

2.1.2.1. GenreGiardia

2.1.2.1.1 Giardia intestinalisou Giardia duodinalis

Giardia intestinaliscause des troubles multiples (diarrhées, malabearpdouleurs
pseudo-ulcéreuse, etc...) (Rousset, 1993), et pravdagiardiose aussi appelée lambliase
(Adam, 2001), chez l'adulte aussi bien que chenfdiest, mais il existe des porteurs

asymptomatiques (Rousset, 1993).

2.1.2.1.1.1. Classification Giardia intestinalis classé selon Adam (2001) comme suit :

Regne: Protozoaires
Phylum: Sarcomastigophora
Sous-phylum: Mastigophora
Ordre: Diplomonadida
Famille: Hexamitidae
Genre: Giardia

Espeéce: Giardia intestinalis

Ainsi, on a d’autres espéces comn@ardia agilis, Giardia muris Giardia

duodenalisGiardia psittaci,Giardia ardeaeet Giardia microti (Monis et Thompson, 2003).
2.1.2.1.1.2. Morphologie

Trophozoites
Les trophozoitesnesurent de 10 a 20 um de long, ils sont aplatec amne extrémité
antérieure large, et sont mobiles. Leur morphologie Cerf-volant, les rend facilement
identifiables par I'examen des selles au microscofie possédent deux noyaux
morphologiquement identiques situés de part ettBade la ligne médiane, dans la partie
antérieure du parasite. Les trophozoites sont e®lgiitace a la présence de quatre paires de
flagelles (Anofel, 2007).
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végétative | 5 caryosome

deGiardia SR R ,Fo,rmg
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deGiardia
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flagelles

disque de succion

Profil

a b
Figure 7 : Forme végétative désiardia intestinalis15x6um.

a:( Guillaume, 2007) b: (Anofel, 2007)

Forme kystique
Le kyste, forme de résistance, mesure de 8 a Ifrudiametre, ovale avec 4 noyaux

dans la partie antérieure et des reliquats flageiaen forme de S allongé. La paroi est

épaisse et lisse. L'enkystement se fait aprés péicetion du parasite, et a lieu dans le

jéjunum, probablement sous I'action des sucs bégai

-

Figure 8: Kyste deGiardia intestinalis 10-13x8um (Anofel, 2007).

Kyste deGiardia
intestinalis
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2.1.2.1.1.3. Cycle biologique

La contamination se fait par ingestion d’alimerdsiés par des kystes infectants de
Giardia intestinaliséliminés dans les selles. Sous I'action du swstrigaie, la paroi de ces
kystes est lysée et les formes végétatives soanvdes dans le duodénum et subissent une
multiplication active par scissiparité, leur pettapt la colonisation de ce dernier ainsi que la
partie supérieure du gréle. Sous l'action des bilizgres les formes végétatives s’enkystent
et s’éliminent dans les feces (Anofel, 2014).

Légende

1 : ingestion du kyste par I'eau de boisson souil¢ aliments, Iégumes,...

N

: évolution du kyste dans I'estomac, duodénumiifitestin

w

: élimination de kystes et/ou trophozoites infeux ;
4 : contamination des aliments, eaux de boissonégumes,...

FV : forme végétative

Figure 9 : Cycle évolutif deGiardia intestinalis(Anofel, 2014).
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2.1.2.1.1.4. Répartition géographique

Giardia intestinalisest répandu dans le monde entier. Il est plusi&égchez I'enfant

gue chez I'adulte et se retrouve souvent dansdgs fpopicaux (Belkaid etl., 1992).
2.1.2.1.1.5. Symptébmes

Giardia intestinalis occasionne des troubles variables allant des sigigues de

dysenterie aux signes chronique de malabsorption.

Manifestations aigues: I'anorexie, des nausées matinales, des céphalées,
ballonnement abdominal postprandial, des doulardites survenant 4 a 5 heures apreés les
repas, soulagées par des vomissements, la diaaheeuse, 10 a 15 selles par jour

s’accompagnant parfois d’épreintes et de ténesBrikdid etal., 1992).

Manifestations chroniques

Les troubles du transit: tantét de la diarrhée: 8 &elles par jour, tantét d'une
constipation, tantét alternance diarrhée et coastp.

Les douleurs abdominales: tantbt épigastriques mytimmées et associées a des
ballonnements et une pesanteur épigastrique, taetsignes de duodénite pouvant alors

evoquer la douleur de l'ulcére duodénal.

Autres signes retrouvés: amaigrissement, anorexdthénie, vomissements, fiévre,

urticaire et céphalées.

Les troubles de I'absorption intestinale sont fEgment rapportés et touchent I'absorption
des sucres, des lipides, des protides. Ce syndaemmalabsorption a un retentissement
sévere chez les enfants (Belkaickt 1992).

2.1.3. Autres flagellés

Il existe d’autres flagellés intestinaux transmés poie orale, rarement retrouves tels
gue :Trichomonas intestinalis, Chilomastix mesnili, Retmonas intestinaliet Entromonas

hominis,qui ont un pouvoir pathogene classiquement inexi\Wery, 1995).

2.1.3.Blastocystis

Les blastocystissont des parasites cosmopolites de 'homme (Rid€96). Leur
pathogénicité est encore mal définie mais la plupas études tendent a les considérer
comme des pathogenes responsables de troublesifdif@enzel and Boreham, 1996).
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2.1.3.1 Blastocystis hominis

Blastocystis hominiest un protozoaire intestinal cosmopolite, orgarismicellulaire
parasite du tractus digestif découvert chez I'honemel845 (Brittan, 1849). Les modalités
de I'infection sont mal connues, celles-ci pouvging féco-orale ou consécutives a 'ingestion

d’eau contaminée (Doyle at., 1990).

Classification : Blastocystis sp classelon(Vogelberg egl., 2010)comme suit :

Domaine: Eucaryote

Regne: Chromalveolata

Division: Heterokonta (Straménopile)
Classe: Blastocystae

Ordre: Blastocystida

Famille: Blastocystidae

Genre: Blastocystis

Espece: Blastocystis hominis

Morphologie :

LesBlastocystigeprésentent quatre formes : vacuolaire, granylameboide et kyste.

» Forme vacuolaire :

La forme vacuolaire est la forme typique Blastocystisvue en culture et souvent utilisée
pour l'identification de I'organisme, taille vari@pdiametre allant de 2m a 200um, dispose
d'une grande vacuole entourée d'une mince bandgtdglasme contenant d'autres organites
(Fig. 10) (Vogelberg edl., 2010).

» Forme granulaire

La forme granulaire est relativement semblables faumes vacuolaires, sauf que des
granules sont observées dans la vacuole centraleu etlans le cytoplasme (Fig. 10)
(Vogelberg etl., 2010).

> Forme amiboide

La forme amiboide dBlastocystis'est pas mobile mais fortement adhésive. Une é&ude
rapporté que les formes amiboides ne sont produgitesdans les cultures provenant des
patients symptomatiques (Fig. 10) (Vogelberglet2010).
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» Forme de kyste

Le kyste a été découvert plus récemment, compar@atues formes, il est généralement
de plus petite taille et a une paroi épaisse.tlldépourvu de grande vacuole centrale mais
guelques noyaux, des vacuoles multiples et destsl@@ stockage de nutriments y ont été
observés (Fig. 10) (Vogelbergadt, 2010).

Figure 10 : Les quatre formes ddBlastocystiqVogelberg etal., 2010).
Cycle biologique

Le cycle de vie dBlastocystign’est que partiellement connu. La forme kystiquees
stade de transmission, capable de résister damarbenement pendant au moins un mois.
Une fois ingérés, les kystes vont se désenkystarganner la forme dite vacuolaire se locali-
sant dans la lumiere colique. Il est probable qgaet#ecforme vacuolaire, soit le stade
trophiqguement actif, bien qu’on ne sache pas eraé comment se nourrit le parasite. Cette
forme vacuolaire est alors capable de se divisefiggion binaire. En revanche, la place des
formes granulaires et amiboides dans ce cycle wstijet d’'interrogation. En fin de cycle,
les formes vacuolaires sont capables de s’enkysterui permet la dissémination dans
I'environnement du parasite et la contaminatiomdwuvel hoéte (Tan, 2008 ; Poirier at,
2014).
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Figure 11 : Cycle parasitaire deBlastocystigPoirier et al., 2014).
Symptoémes

Il semble que sBlastocystis hominig un pouvoir pathogéne faible, sa virulence
pourrait étre influencée par de fortes densitésgi@ires, des perturbations des fonctions
intestinales ou de la flore. Le r6le des défiaitsniunitaires généralisés ou localisés au tube
digestif reste controversdBlastocystis hominise serait pas un parasite opportuniste.
Généralement observés par des troubles du trélasii¢nce, crampes abdominales, nausées,

vomissements, diarrhées) (Bouilloux, 1999).

2.1.4. Ciliés

Parmi les 8000 espéces connues, un seul genreuaeeseule espece peuvent parasiter
I’'homme: Balantidium coli(Moulinier, 2003),dont le corps est plus ou moins revétu de cils
vibratiles (Golvan, 1983).

2.1.4.1 Balantidium coli

Balantidium coli est responsable de la balantidiose, qu’est uneteffecosmopolite
due a la présence de ce cilié infusoire dans le grestin de ’'hnomme, qui est un parasite
habituelle du porc . Les formes latentes de lagi@se sont fréquentes, mais le protozoaire

peut franchir la muqueuse du gros intestin et pgoeaune dysenterie (Golvan, 1983).
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Balantidium coli se présente sous deux formes :

» La forme végétative: mesure 50 a 200m sur 20 & 7Qum, le corps est recouvert de
cils vibratiles, la partie antérieure est plus|éfiet présente une fente oblique. Le
cytoplasme contient des vacuoles digestives etaplds et deux noyaux, un
macronucleus en forme d’haricot et un micronuclgug. 12. a).

» Le kyste: arrondie et mesure 50 a @@n de diametre, avec une paroi épaisse et
transparente, les deux noyaux sont visibles etilegersistent a l'intérieure du kyste
(Fig. 12.b).

a b
Figure 12 : a: forme végétative ddalantidium coli, b : Kyste deBalantidium coli (Coloration au lugol)
(Nozais et Datry, 1996).

2.1.5. Coccidies
Les coccidies sont des sporozoaires, qui sont eggiguement intracellulaire. lls
comportent tous un complexe apical (systeme qui peumet d'entrer dans la cellule). lls
provoquent des maladies cosmopolites présentesldamende entier, mais plus en zones
tropicales. lls se répartissent en 5 genres ep&dces :

Isospora : Isospora belli

Cyclospora : Cyclospora cayetanensis

Cryptosporidium : Cryptosporidium parvuet Cryptosporidium hominis
Sarcocystis : Sarcocystis bovihomiatsSarcocystis suihominis

Toxoplasma : Toxoplasma gondii
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Isospora Cyclospora Cryptosporidium et Sarcocystis sont retrouvés dans les selles

humaines, ont un cycle évolutif monoxene, tandis psSacrocystisont un cycle dixene
(Gallee et Hercouet, 2011)

La coccidiose humaine est une parasitose excewtiiendue alsospora hominiset a

Isospora belli (Belkaid etal., 1992), avec habituellement un faible pouvoirhpgéne
(Lariviere etal., 1967).

3. Mode de contamination des protozoaires intestaux

L’homme se contamine par ingestion de kystes gtriesesforment en trophozoites dans le

tube digestif (Anofel, 2007). Les sources d’inféista dons toutes les zones géographique

peuvent étre a l'origine de péril fécale :

Mains sales.
Légumes et fruits souillés.

Transport mécanique éventuel par les mouches eblites (pilosité des plattes)
(Moulinier, 2003).

Eaux de boisson non contrdlée. Des sorbets ou srglaeées préparées avec une eau
contaminée ont été dans certains pays a l'origiéidémies (Anofel, 2014).

Contamination par ingestion de saucisses de porcuita (Belkaid etl., 1992).

4. Diagnostic

Le diagnostic des protozoaires basé essentiellesuent

Examen coprologique a I'état frais : Le parasitaresherché par I'examen
microscopique des selles fraichement émise ou a@preservation dans une solution
formolée.

Examen apres technique de concentration : techuiguitchie

Examen apres une coloration : le Giemsa, le MIFr{ti®late-lode-Formol)

L’avenir est aux tests immunologiques rapides dateéales antigenes parasitaires
dans les selles (Elsevier, 2015).

En cas de diarrhées, il faut renouveler les examengratiquer un tubage duodénal

pour affirmer ou réfuter le diagnostic (Rousse§3)9
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5. Traitement
Le traitement médical de 'amoebose est basé suohmaissance de la biologie de

'amibe, les amoebicides ou anti-amibiens de ardax imidazolés (forme minuta) alors
gue les anti-amibiens ou amoebicides diffusiblegi{@mibiens tissulaires), pour la forme
histolytica.

L’amibiase intestinale et 'amibiase viscérale ey systématiquement étre traitées par
un amoebicide tissulaire (FLAGYL® (métronidazoleduivi d’'un traitement par un
amoebicide de contact (INTETRIX® tibroquinol eiguinol) afin de prévenir les rechutes a

distance.

Ainsi que plusieurs meédicaments utilisées pourtdraies autres protozoaires:

Triméthofaprime, Sulméthoxazole, Nitazoxanide,fgthamine et Sulfamides.

6. Prophylaxie

Les maladies liées au péril fécal, dont la préwentiepose essentiellement sur
I’hygiéne individuelle et collective (Anofel, 2014)

Prophylaxie individuelle : respect des regles d’hygiéne.
— Lavage des mains.
— Ebullition ou javellisation de I'eau de boisson.
— Rincage correct des fruits et légumes.
— Eviter les aliments exposés a l'air.
— Consommer des saucisses de porc bien cuite (Bedkald 1992).

Prophylaxie collective: liées a 'amélioration des conditions de vie sdlallouche, 2010)/n

— Education sanitaire : information sur les dangarspdril fécal et enseignement
des régles essentielles de I'hygiéne.

— Lutte contre la pollution fécale : installation @érines, interdire I'utilisation des
engrais humains.

— Installation d’un réseau de surveillance d’eau Ipleta

— Dépistage et traitement des porteurs sains, sudng les collectivités et parmi
les personnes manipulant les aliments.

— Lutte contre les mouches.

— Construction de puits protégeés.
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Chapitre II: Partie expérimentale

Notre travail consister une étude prospective igéal dans deux laboratoires
d’analyses médicales a savoir: le laboratoire Mhdoulirigé par D Boudjebla Y. et le
laboratoire de DZerrar A. dans la ville de Tizi-Ouzou.

Notre travail s’est étalé sur une période de deaisniiévrier et avril 2018.

En méme temps une étude rétrospective durant uméeaest menée au niveau du
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Tizi-ougz@t celui de bBoudjebla.
Notre étude est réalisée dans le but de rechetebgrrotozoaires intestinaux et d’évaluer

leur prévalence.

1. Population étudiee
Pour I'étude prospective nous avons étudié 186rditloas de selles pour lesquels nous

avons effectué un examen parasitologique des selles

* 87 Hommes pour 99 femmes.

» L’age variait de 4 mois a 87 ans.

Ainsi pour notre étude rétrospective qui englobexdentités difféerentes, nous avons
consulté un registre de 2198 échantillons recusiaeau du CHU de Tizi-ouzou, et 598

adressés au laboratoire privé de M’'douha.

2. Préparation du malade
Le malade doit étre préparé avant chaque prélevencette préparation consiste a

prescrire pendant au moins trois jours les recongiai@mns suivantes:

» Eviter la consommation de tous les aliments ridresésidus: Les légumes secs et les
graines a enveloppes (haricots, lentilles), fraitsuticule résistante (tomate, péches,
abricots...), fruits a graines nombreuses et degsetdilles (figues), fruits de rosacées
(pommes, poires) et les aliments qui colorent éies (betteraves).

» Eviter les médicaments opaques non absorbablesb@haégétal, sel de magnésium,
sel de bismuth, kaolin, baryte ainsi que les atidpues et le les sulfamides.

» Eviter au minimum deux semaines avant I'examen giatagique des selles, la

pratigue d’examen radiologique digestifs, ou transso-gastroduodénal.
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2.1 Conditions de prélevement

L’idéal serait que la selle, soit émise sur placenweau du laboratoire, elle doit étre
recueillie dans une boite ou un récipient sec, qo@ couvercle large et a fermeture
hermétique, si possible transparent, elle ne agEt§ire mélangée avec les urines.

Sur la boite sont mentionné le nom du patient,ssxe et la date de prélevement ainsi

gu’'un numéro d’ordre pour assurer la tracabilite.

Figure 13: Boite de coproparasitologie (photos origales, 2018).

Si le prélevement est effectué en dehors du labioeata selle doit y parvenir dans un
délai tres bref en une heure maximum, si le déapkis long, ou si on doit expédier la selle
vers un autre laboratoire, on doit procéder a laseovation soit par le froid (réfrigérateur
4°C) ou par I'eau formolée a titre d’exemple. L&rdt est de conserver les formes végétatives
ou trophozoites sensibles aux variations de la ézatpre et la déshydratation.

Afin d’appuyer notre enquéte, tous nos prélevementsté accompagnés d’'une fiche
de renseignements (Annexe n°l).

3. Matériels et méthodes

Les moyens utilisés dans la présente étude conmpotée matériel propre au
laboratoire et le matériel biologique.

3.1. Matériel de laboratoire

Le matériel de laboratoire utilisé est décrit désnexe n°2.
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3.2. Matériel biologique
Des échantillons biologiques ont été recueillisrpdes analyses au laboratoire. Ces
échantillons ont concerné des préléevements dessaltmstituent le véhicule normal des

formes de dissémination le plus important des jtasadans le milieu extérieur.

4. Méthodes utilisées

Pour chaque prélévement de selles, nous avonsééaliexamen macroscopique et un
examen microscopique.

4.1 Examen macroscopique

L’observation directe a I'eeil nu permet d’abordwiia une appréciation sur la consistance de
la selle:

o Dures
o Molles
o Liquides
Ensuite leur couleud@une, Ocre...)
Ainsi que la présence éventuelle de :
0 Sang
o Parties de parasites
o Glaires
0 Résidus alimentaires
4.2. Examen microscopiqgue

Cet examen est realisé a partir de selles fraichegmises, il permet la plupart du

temps de différencier morphologiquement les détéseaspeces, et doit comporter :

» Examen direct a I'état frais

A l'aide d'une pipette pasteur, ont prélevé unecele de selle prise a différents

endroits.

— Dans un tube sec on met la moitié d’eau physiglogyi
— Ces petites particules de matiére fécale sontekldgans I'eau physiologique.

— Le mélange est agité avec un agitateur « vortex ».
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- Ensuite, on préléve a I'aide d’une micropipette goette de la suspension et on la

dépose sur une lame porte objet et on la couvmeedamelle.

Figure 14: Les étapes de I'examen a |'état frais {tos originales, 2018).

» Lecture microscopique :

La lame est observée au microscope optique a tobpel0 puis au grossissementx40 pour
rechercher d’éventuels kystes ou forme végétatieeprotozoaires. On doit balayer toute la
lame avec des mouvements en zig-zag, soit de kaub@s, soit de droite a gauche, la figure

ci-dessous montre ce mouvement.

WHO 88611

Figure 15 : Lecture des lames en zig zag.

» Examen apres coloration :

La méme dilution en eau physiologique préparée tlaramen a I'état frais est utilisée
dans cet examen. On prend une lame porte objdaguelle on dépose une goutte de cette
suspension et on rajoute une goutte de lugol dauli®, puis on recouvre d’'une lamelle et

on procede a la lecture.
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Coloration au lugol : Elle permet de mieux visualisertains éléments, et les structures

nucléaires des formes kystiques ou végétativesuakess protozoaires.

Figure 16: Coloration au lugol (photos originales2018).
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Chapitre llI: Résultats & discussion

1. Résultats

1.1. Résultats de la présente étude (partie pratig)

Les observations effectuées sur 186 échantillonsdalle des patients adressés au
niveau de deux laboratoire d'analyses médicalesi citigé par dr Boudjebla Y. et celui
dirigé par dr Zerrar A. dans la région de Tizi-Ouzont révélé la présence de cing (05)
espéeces de protozoaires intestinaux humains. @eses observées se répartissent sur quatre

genres, et ces parasites sont rencontrés sous kystigue (tableau 01)

Tableau | : Représentation des différentes especes retrouve.

Genre Especes
Entamoeba Entamoeba coli
Entamoeba histolytica/dispar
Endolimax Endolimax nana
Giardia Giardia intestinalis
Blastocystis Blastocystis hominis

Les résultats obtenus montrent que sur les 18@ymélents de selle effectués, 36 se
sont révélés positifs pour les différents protommiparasites, soit un indice d’infestation
global de 19,35% et 150 se sont révélés négapfesentant un taux de 80,65%.

Tableau Il : Nombre de cas positifs et de cas négatifs di@eamen copro-parasitologique
des selles (EPS).

Féminin % Masculin %
Cas positifs 17 47,22 19 52,78
Cas négatifs 82 54,67 68 45,33

Les échantillons analysés ont été accompagné diaghe de renseignement pour
chaque patient. Ces renseignements relatifs auetdi@ye pour voir s’il existe une relation

entre ces facteurs et la présence des protozaatiessinaux.
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1.1.1. Répartition des cas positifs en fonction dsexe
Les résultats positifs concernant le sexe montatity a 19 cas du sexe masculin et
17 cas du sexe féminin. Les indices d’infestationt sapportés dans le tableau et figure ci-

dessous.

Tableau Il : Variation de l'indice d'infestation selon le sexe

Sexe masculin Sexe féminin
Non parasités 68 82
Parasités 19 17
Indice d'infestation(%) 21,83% 17.17%

L’indice d'infestation des patients est de 21 ,83uur le sexe masculin et 17,17 pour le sexe

féminin.

m masculin

® féminin

Figure 17: Répartition des patients parasités selole sexe

Sur les 36 échantillons positifs, 19 cas concertersexe masculin soit un taux de

52,78%, contre 17 cas concernant le sexe féminirusdaux de 47,22%.

Donc il y une difféerence d’infestation entre teux sexes, les hommes semblent étre

plus infectés que les femmes.
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P=0.42 (> 0.05)
D’apres le test khi-deux on conclue qu'il n'y a pa®e relation significative entre le
parasitisme intestinal et le sexe.

1.1.2. Répartition des cas positifs en fonction déige des patients
Pour définir la répartition de la population étwedgelon I'age, nous avons réalisé le
regroupement par tranche de 8 ans.

33,33%

w
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25% 26,31%
23,21%
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14,28%

Pourcentage
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wuv

10%
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(2}

<8  [8-16] [16-24[ [24-32[ [32-40[ [40-48[ [48-56] 256
Age des patients

Figure 18: répartition des cas positifs en fonctiomle la tranche d’age.

Le taux du parasitisme chez les sujets agés edtael® ans est les plus élevée avec
un pourcentage de 33.33%, contre 6.67% cheajetsslont I'age est inférieur a 8 ans cette
tranche d’age est moins exposée.

1.1.3. Distribution des patients parasités selon hailieu d’habitation
Ces résultats du milieu d’habitation ont été étsididite aux données récoltées lors des
interrogatoires sur l'origine de patients (Rur&lehaine). (Tableau 04)
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Tableau IV : Répartition des patients porteurs positifs sédomilieu d’habitation

Milieu Effectifs Effectifs Fréquence(%)
d’habitation examinés parasités

Urbain 66 11 30,55%

Rural 120 25 69,45%

La distribution en pourcentage de la positivité ces selon le milieu d’habitation

H Urbain

M Rural

Figure 19: Répartition des cas positifs selon le fieu d’habitation.

La plupart des patients infestés sont issus deemilural avec un taux de 69.45%.

Contre seulement 30.55% dans le milieu urbain.

P=0.49 (> 0.05)
D’apres le test khi-deux on conclue gu'’il n’y a paee relation significative entre les

cas parasités et le milieu.
1.1.4. Répartition des patients parasités en fonai de type d’eau consommée

L’histogramme suivant montre la répartition des @ositifs en fonction de type

d’eau consommee (Fig. 20).
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58,34%

60,00% -

50,00% -

40,00% -
30,00% -

20,00%

Pourcentagee

10,00%

0,00%
Eau du
robinet

25,00%

Variée

11,11%

Eau
minérale

Qualité de l'eau

Eau du
puits

Figure 20: Répartition des patients porteurs posifs selon leur consommation en eau.

La majorité des cas positifs soit 58.34%,

I'eau de robinet.

conaeres patients qui consomment

1.1.5. Répartition des patients parasités en fonatn des signes cliniques

La figure suivante montre la répartition des cdestés selon les différents signes

cliniques (Fig. 21).

® Douleur abdominale
m Diarhee

m Constipation

® VVomissement

m Fievre

= Asymptomatique

Figure 21: La répartition de la population infectée selon les signes cliniques.
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Dans notre étude, nous remarquons que le symptémius répandu est la douleur

abdominale avec une proportion de (36,11%), savila diarrhée (25%).

Répartition des parasites selon la tranche d’age degpatients
La répartition des différents parasites des examens de coproparasitologie selon la

tranche d’age des patients est consignée darabledu 05).

Tableau V: Répartition des parasites selon les tranchesdiag patients

Age (année) <8 [8- | [16- | [24- | [32- | [40- | [48- | >56 Taux
. 16[ | 24[ | 32[ | 40[ | 48] | 56] d’infest
Espéeces ation
Blastocystis 0,00| 8.32| 16.6 | 16.6 | 25% | 16.6| 16.6 | 0.00 | 33,33%
o % % 7% | 7% 7% | 7% | %
hominis
Entamoeba 0.00| 14.2| 0.00| 14.2| 71.4| 0.00 | 0.00 | 0.00 | 19,44%
_ % | 9% | % | 9% | 2% | % % %
coli
Entamoeba 0.00| 0.00 | 0.00| 0.00| 80% | 0.00| 20% | 0.00| 13,88%
_ _ _ % % % % % %
histolyti ca/dispar
Endolimax 0.00 | 25% | 0.00| 25% | 0.00| 0.00 | 50% | 0.00| 11,11%
% % % % %
nanus
Entamoeba 33.3| 0.00| 0.00| 0.00| 33.3| 0.00| 0.00 | 33.3| 8,33%
_ S 3% | % % % % % % | 3%
histolytica/dispar+Endo
l[imax.nanus

Blastocystis hominis+ | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 50% | 0.00| 50% | 0.00| 0.00 | 5,55%
Endolimax nanus % % % % % %

Giardia intestinalis 0.00| 0.00| 0.00| 1% | 0.00| 0.00| 0.00| 0.00| 2,77%
% % % % % % %

Entamoeba histolytica+ | 0.00 | 1% | 0.00| 0.00| 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 2,77%

: . % % | % | % | % | % | %
Blastocystis hominis

Entamoeba coli+ 0.00| 0.00| 0.00| 1% | 0.00| 0.00 | 0.00 | 0.00 | 2,77%
Blastocystis hominis % % % % % % %
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Ces résultats montrent, que la tranchgella plus touchée pBlastocystis hominis est

de 32 a 40 ans par 25%, ainsi qi®tamoeba coli et Entamoeba histolytica/dispar touche

essentiellement la tranche d'age de 32 a 40 ans¢ am taux de 71.42% et 80%

respectivement.

CependanGiardia intestinalis touche préférentiellement la tranche d’age de 22 ans

avec un taux de 1%.

2.6. Répartition des parasites selon le sexe dedipats

La répartition de différentes espéces de parasites le sexe est illustrée par la (figure 22)

20,00%
18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

19,44%

B Féminin M Masculin

13,8
11,11%
8,33%

8,33% 8,33%

5,55 5,55% 5,559 5,55%

2,77% 2,77%  2,77%

) \('\\9

Figure 22: Répartition des parasites selon le sexies patients

Nous constatons que le para$tastocystis hominis est plus répandu chez le sexe masculin

avec 19.44% et que chez le sexe féminin (13.88%).
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1.1.8. Etude des cas de poly parasitisme

Le nombre des parasites dans chaque cas posii#f darun jusqu’a deux parasites

hébergés par le méme patient, ces resultat estréldans la figure ci-dessus.

m Taux de patients parasités750/0

80%
70%
60%
50%
25%
40%
30%

20%

10%

0% ombre de parasites
Un parasite Deux parasites

Figure 23: Répartition parasitaire selon le nombrede parasites par patients

Au cours de notre étude, diverses modalités desparae sont observées avec une

prédominance de mono-parasitisme (75%) supériebi-parasitisme (25%).
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1.2 Résultats de I'étude rétrospective
L’étude rétrospective menée au niveau de deux débioes, laboratoire de parasitologie et
mycologie du C.H.U Tizi-ouzou et laboratoire priM&ouha, a permis la collecter les

données suivants:
1.2.1. Résultats de Centre Hospitalier Universitae

Tableau VI: Nombre de cas positifs et de cas négatifs apgrarhen copro-parasitologique
des selles (EPS).

Féminin % Masculin %
Cas positifs 111 38.40 178 61.59
Cas négatifs 674 35.30 1235 64.69

1.2.1.1 Répartition des cas positifs en fonction daexe
Les indices d’infestation sont rapportés danshéetu et figure ci-dessous.

Tableau VII: Variation de l'indice d’'infestation selon le sexe

Sexe masculin

Sexe féminin

Non parasités 1235 674
Parasités 178 111
Indice d'infestation (%) 14,41% 16,46%

1.2.2. Résultats de laboratoire privé

Au laboratoire privé les observations effectuées 328 spécimens de selle des
patients, les résultats obtenus montrent que sub%8 échantillons de selle, 130 cas sont

positifs et 468 cas sont négatifs.
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Tableau VIII: Nombre de cas positifs et de cas négatifs aptésarhen copro-

parasitologique des selles (EPS).

Féminin % Masculin %
Cas positifs 54 41,54 76 58,46
Cas négatifs 194 41,45 274 58,55

1.2.2.1 Répartition des cas positifs en fonction daexe
Les résultats positifs concernant le sexe, montjenil y a 76 cas du sexe masculin et

54 cas de sexe féminin. Les indices d’infestatimm sapportés dans le tableau et figure ci-

dessous.

Tableau IX: Variation de I'indice d’infestation selon le sexe

Sexe masculin

Sexe féminin

Non parasités 274 194
Parasités 76 54
Indice d’infestation(%) 21,71% 21.77%
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2. Discussion
Dans notre étude, parmi les 186 sujets examinésa8®&ont parasités. Dont les ages

extrémes sont 6 ans et 55 ans.

D’apres les résultats trouvés au cours de I'étudgique, nous avons estimé que
19,35% de la population étudiée héberge au moingpratozoaire. Ces résultats sont
Supérieurs aux résultats notés suite a I'étudeggective réalisée au niveau du C.H.U et qui
représentent 13,15 %. Ces valeurs sont par corfsgdures a celles observées au laboratoire
privé et qui sont de 21,74 % de la populatidestée. Cette difference peut étre due au taux
des patients qui est tres élevé par rapport 2uénce des patients externes, qui s’explique
par le fait que les patients hospitalisés sontésaavec des antiparasitaires (Flagyl) des que
l'infestation est déclarée ou a cause de traiterpantles antibiotiques, contrairement aux

patients externes qui sont non traités dans laaplujes cas.

Par ailleurs, la proportion de la population towch#ans la présente étude est
inférieure a celle observée au laboratoire priwé ldnnée précédente (2017). Cette
différence peut étre expliquée par 'amélioratiaes degles de I'hygiene et de la prise de

conscience d’'une année a une autre.

Comparée a dautres études réalisees dans d’ardgesns, nous observons des
similitudes ou des différences, I'étude réalisée Behami (2014) au niveau de I'hopital
d’Azazga, montre une prévalence de 19,16% qui adiacd avec nos résultats.

Nos résultats (19,35%, 13,15 %, 21 ,74 %), soncpatre inférieurs a ceux rapportés
dans la région de Tlemcen avec une proportion 8¢06%6), (Kasmie et Saidouni, 2016).
Ainsi que pour les résultats obtenus dans la régeo8fax en Tunisie (26,6%) (Ayadieatt,
1991). Cette différence pourrait étre due a la locwndition de vie et I'éducation sanitaire

par installation des latrines, et la consciencegaes sur les dangers du péril fécal.

En revanche, nos résultats sont différents de capportés dans la région de Maroc
(14,17%) (El Guamri edl., 2009).

Les résultats de la présente étude montre une Ipneeade 52.78% chez le sexe
masculin et 47.22% chez le sexe féminin. Ceci cate@ux résultats obtenus par I'étude
retrospective du C.H.U de Tizi-ouzou 2017, avetaux de 61.59% de cas chez les hommes,

et 38.41% chez les femmes.
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Les mémes constatations est fait aux résultatsnafseau laboratoire d’analyse
médicale privé M’douha 2017 avec un taux de 58.46%z le sexe masculin et 41.54% pour

le sexe féminin.

En revanche, les résultats de notre étude ne aenb pas, a ceux obtenus par
Benouis etl., (2013) au laboratoire de parasitologie et mygi@lau C.H.U d’Oran avec un
taux de 51.20% par le sexe féminin et 48.80% peweke masculin. Il est de méme pour les
résultats rapportés par Kasmi et Saidouni (2016%eain de laboratoire de parasitologie et
mycologie du C.H.U de Tlemcen avec un taux de 60z des femmes et 40% chez les
hommes. Ce qui pourrait s’expliquer par le fait dee femmes sont les plus exposées aux
taches ménageres. Mais d’aprés nos résultats kesnbs seraient autant exposés que les

femmes, car ils sont soumis aux mémes conditiolggronnement.

La tranche d’age la plus touchée (8 a 16 ans)ernaint dit la population infantile
représente les sujets naturellement exposés, l&gst de l'insouciance, ou on joue avec la
terre en négligeait les conditions d’hygiénes ewibren collectivité. Nos résultats semblent
conformes également a ceux obtenus par Dieudord@8)2au Guinée, avec un pic de la
tranche d’age (0 a 10 ans) qui est la plus pamaiéc 55,83%, suivie de celle (11 a 20 ans)
avec 50%, ou l'infestation et retrouvée des le ge@ige avec un sommet dans la tranche d’age
(5 a 10 ans) (Mostafi el., 2010) au Maroc.

Les résultats proches sont constatés par (Fagk, €t998) dans le Bassin du fleuve
Sénégal pour la tranche d’age (10 a 14 ans), doaube d’infestation est le plus élevée avec
une proportion de 38,3%. L'étude faite par Adou+Bmt al., (2001) en Cote D’ivoire

rapporte également des résultats semblables, &8&%%lans la tranche d’age (14 a 15 ans).

Concernant l'origine d’habitation des patients, si@vons noté que la majorité des
patients avec un pourcentage parasitaire positif ssus du milieu rural avec de 69,45%,
contre 30,55% de patients positifs issus du milidaain. Nos résultats sont sensiblement les
méme que ceux de Brahami (2014) avec un taux d& 6% dans le péri urbain. Amel (2005)
a réalisé une étude au Maroc ou elle a égalementrégoque le parasitisme est plus fréquent
en milieu rural. Il est de méme pour les travauwtdamrani etl.,(1999) effectués dans trois
milieux au Maroc, Béni Mellal, Taounate, Tiznit,iqunt obtenus des valeurs de 35,1%,
49,7%, 58, 3% respectivement.
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Ceci peut étre justifié par le caractére rural @s cégions. Ou en effet, les facteurs
socioéconomiques sont défavorables, telles quenbasvaises habitudes alimentaires et la

consommation d’eau robinet et I'eau des puits.

Par ailleurs, notre étude montre que 58,34% demmsat porteurs de parasites
consomment I'eau de robinet, allons que ce taupatasitisme n’est que de 25% chez les
patients qui consomment des eaux variées, 11,1¥% lgs patient qui consomment I'eau
minérale, contre 5,55% a la consommant de I'egouits. Nos résultats concordent avec ceux
de Hadj Mohammed et Mohammedi (2017) avec 56,6080pdéients retrouvés positifs au
portage parasitaire consomment I'eau du robinetekik obtenus par Brahami (2014) avec
une forte consommation d’eau de robinet (72,60%%st observation peuvent s’expliquer
par le fait que I'eau du robinet n’est pas traitéée peut étre aussi mélangée avec l'eau

souillée contrairement ou I'eau minérale.

Quant aux signes cliniques, les plus rencontrés lsordouleur abdominale avec un
pourcentage de 36,11% des patients parasités, deila diarrhée avec un pourcentage de
25%. Nos résultats concordent avec ceux de Memmet Zekri (2017/2018) a Constantine.
Or les sujets asymptomatiques représentant un @otage de 5,55% des cas, ce résultat
montre que les signes cliniqgues ne sont pas taljodisents chez les sujets infestés, ils sont
donc considérés comme des porteurs asymptomatigepsesentant ainsi une source de

contamination et de la propagation de l'infestatians I'environnement.

Nous avons noté quBlastocystis hominis représente I'espece parasitaire la plus
dominante avec une prévalence de 33,33%. Ces atsudbnt compatibles avec ceux
retrouvés par Benouis a Oran (2012) et BelkadBatkert (2015) a Alger et avec les
traveaux de Elgaj dl., (2009) au Maroc avec une prévalence de 56,44%ettanche nos
resultats sont en contraction avec ceux rapport®peaiba et Seghir (2014) a Tlemcen, ou le
Blastocystis n’a représenté qu’'a 13,33%.

Les amibesHEntamoeba coli, Entamoeba histolytica/dispar, Endolimax nanus) sont les
plus élevé avec 19,44%, 13,88%, 11,11% respectiver®ar contre les flagelleSi@rdia
intestinalis) sont présents avec 2,77%. Corroborée a ceux ra@ppartHamaidi eal., (2012)

a Boufarik, , montre qu&iardia intestinalis présenté avec un pourcentage de 2,77% de cas.
Ce qui pourrait s’expliquer par controle sanitalems les creches. contrairement aux résultats
de Faye e#l., (1998) au Sénégal, avec une fréquence tréseldeSiardia intestinalis
(43,7%). Ce taux pourrait étre expliqué par lalprdinance de la giardiose chez les enfants,
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essentiellement ceux vivant en collectivités, eaya’ils représentent une forte exposition au
péril fécal.

Blastocystis hominis est le parasite le plus frequemment rencontrée avex
prévalence de 19,44% de cas chez le sexe mas¢uliB,&% de cas chez le sexe féminin.
Ces résultats ne sont pas compatibles avec caoxivés par Kasmi et Saidouni (2016) avec

un pourcentage de 25% chez le sexe masculin etch@¥le sexe féminin.

Dans cette étude, 75% des sujets présentent un pamasitisme et 25% un bi
parasitisme. Ces résultats concordent avec cgporges par Kasmi et Saidouni (2016) ou le
mono parasitisme représente un pourcentage de &58éux signalés par EI Guamrieagt
(2011) avec un taux de mono parasitisme un peugavee (89,27%) et un taux faible de bi
parasitisme (10,23%).
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Conclusion

Notre étude effectuée dans la région de Tizi-ouaowniveau de deux laboratoires
d’Analyse Médicaux privés, au cours de laquelle sn@avons évalué la prévalence des
protozoaires intestinaux, a permis d’estimer (19@5les cas porteurs de parasites.

Les protozoaires prédominants sont représentésalgioient par les amibes et les
flagellés avec une dominance dastocystis hominis. La plupart des cas positifs font partie
du parasitisme unique.

Cette étude a montré que la tranche d’age la mlushte est celle de 8 a 16 ans
(33,33%), et révele une légere différence de pissam entre les deux sexes, avec un taux de
(52,78%) chez le sexe masculin contre 47,22% ahegxe féminin.

Ces parasites sont rencontrés sous sa forme kgstiges kystes représentent les
formes de résistance et de dissémination danslieungixtérieur, ils sont responsables de la
contamination féco-orale chez I'étre humain.

Ce travail a permis de considérer que la consoromate I'eau de robinet est un
facteur favorable pour étre infesté par les proades intestinaux. La plupart des patients
infestés sont d'ailleurs issus de milieu rural.

Les signes cliniques les plus retrouveés sont lesedos abdominales et la diarrhée.

Pour lutter contre ces parasitoses, des mesuréserngives s’imposent sur
importance du péril fécal, et aussi la nécessit@pplication des mesures de précaution
individuelles et collectives telle que:

-Amélioration des mesures d’hygiene.

-Contréle de 'eau.

-Réalisation des assainissements généraux dalisubepublics.
-Lavage des aliments destinés a la consommation.

-Le dépistage des parasitoses lors des visitescalédipour les écoles.

Nous souhaitons réaliser d’autres études dansniagar un grand échantillon et sur
une période plus étendue et en utilisant diversethades de diagnostic, pour pouvoir établir
une prophylaxie efficace, et une bonne stratégieadication.
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Annexel

Fiche de renseignement

Numéro :

Date: / /
Nom :
Prénom :
Age :
Sexe : Masculil_] Fémini_]
Origine :
Milieu rural [_] Milieu urbain ]
Habitudes :
Lavage des fruits et légumes : d:| Non |:|
Qualité d’eau : Robinelj Minérale |:|
Signes cliniques :
Douleurs abdominales OU__] Non []
Diarrhées Ouil__] Non []
Combien de fois : Sur coenbdu temps :
Constipation ouil_] NC
Vomissement Ouil_] N

Figvre oul_| Non[_]

Résultats: Positive [_] Négative []

Le type de parasite :



Annexell

A: Microscope photonique,B: Lame,

E:Tube sec, F: L’eau physiologie,

C: Lugol,

G: Lamelle,

D: Pipette pasteur

H : Agitateur vortex




RESUME :

Les protozoaires intestinaux sont actuellementp&ssites les plus fréquemment rencontrés dangsalgs en
voie de développement au cours des examens péoggjices des selles (coproparasitologie). L'obfed&

notre travail est d'identifier les protozoairesestinaux, et d'évaluer leur prévalence au nived® deux
laboratoires d’analyse médicale privés dans laorégie Tizi-ouzou. Par ailleurs nous avons menééinde
rétrospective d'une année (2017) au niveau de @ .ldvec 2198 échantillons, et au laboratoire dsel

médicale privé de Tizi-ouzou avec 598 échantillggatant sur les résultats des examens paragifoies des

selles. Notre étude a porté sur l'analyse des yeélents del86. Chaque échantillon a été analysé

macroscopiquement et microscopiquement et apreeotnation au lugol. sur les 186 prélévements;&6dits
positifs avec une prévalence de 19,35 %, les espgmasitaires recensées sdBlastocystis hominis (33,33%),
Entameoba coli (19,44%), Entameoba histolytica /dispar (13,88%), Endolimax nanus (11,11%) etGiardia
intestinalis (2,77%). La prévalence du parasitisme intestimagitfaible dans la région de Tizi ouzou, ceci

serait d0 a un bon entretien d’hygiéne.

Mots clés: Protozoaires intestinaulntamoeba histolytica, Blastoctistis, coproparasitologie, Tizi -ouzou

ABSTRACT:

Intestinal protozoa are currently the most commaragites found in developing countries during ptotagjical

examinations of stool (coproparasitology). The ofiye of our work is to identify the intestinal poaoa, and to
evaluate their prevalence at two private medicallyesis laboratories in the Tizi-ouzou region. Irdiidn we

conducted a retrospective study of one year (2@1t)e level of C .H .U with 2198 samples, andheat private
medical analysis laboratory of Tizi-ouzou with 5&8nples relating to the results of parasitologes@mination of
stool. Our study focused on the analysis of 186 ptasn Each sample was analyzed macroscopically
microscopically and after lugol concentration.

Of the 186 samples, 36 positive cases with a peexcal of 19.35%, the parasite species identifiedBiastocystis

hominis (33.33%), Entameoba coli (19.44%), Entameoba histolytica / dispar (13.88). %), Endolimax nanus

(11.11%) andGiardia intestinalis (2.77%). The prevalence of intestinal parasitigpears to be low in the Tiz

Ouzou region, this is due to a good hygienic maiatee

Key words: Intestinal protozoazntamoeba histolytica, Blastoctistis, coproparasitology, Tizi ouzou

and



