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Introduction générale

Introduction géneérale :

L’intestin est la partie de I'appareil digestif qui s'étend de la sortie de I'estomac a I'anus
chez les humains et la plupart des mammiféres, il est divisé en deux parties appelées I’intestin
gréle et le gros intestin. C'est la partie du tube digestif qui assure I'assimilation des nutriments
provenant des aliments dans le sang. L’intestin est exposeé a des risques qui proviennent de
I’extérieur tels que les bactéries, champignons, virus ainsi que les parasites (MARIEB, 2000 ;
TORTORA & DERRICKSON, 2007).

Dans le monde, les infections parasitaires intestinales constituent un sérieux probléme
de la santé publique. Il est estimé que plus de trois milliards de personnes sont infectées par
les parasites intestinaux et a 450 millions le nombre de personnes malades, tel que I’oxyurose
produite par Enterobius vermicularis présent dans I’intestin (O.M.S., 1988 ; DURANT et al.,
2005 ; TAGADJDID et al., 2010).

L’oxyurose est une parasitose cosmopolite extrémement fréquente et trés contagieuse,
c’est la plus fréquente en Amérique du nord et dans d’autres pays a climat tempéré. La
prévalence est plus élevée chez les enfants d’age scolaire atteignant 50% dans certains
groupes (EBERHARD et al., 2008) (PEYRON et al., 2013).

L’O.M.S. (1988) estime le nombre de personnes parasitées par ce ver en Europe a
87millions .En Tunisie la proportion des enfants parasités est comprise entre 27, 4 et 47,08%
(ANANE, 2006), au Maroc a 45% (MOSTAFI et al., 2011) . Selon AIT HAMOUDA et al.
(1989), en Algérie la positivité par scotch-test anal est de 40,38% dans la région de Sétif.

Plusieurs questions sont a poser afin de mieux cibler cette parasitose, quelle est la
catégorie la plus touchée de la société? A quel degré est-elle exposée? Et quelle est la tranche

d’age la plus touchee ?

L’objectif de ce travail est de connaitre I’épidemiologie, la fréquence de I’oxyurose
chez les enfants d’age scolaire, sa contagiosité, ses principales manifestations cliniques et sa
prévalence dans trois milieux différents de la région de Tizi-Ouzou, rural, semi-urbain et

urbain et d’estimer les chiffres actuels, notamment chez les enfants scolarisés.

Cette étude s’articule autour de quatre chapitres. Le premier présente une revue
bibliographique sur I’oxyurose et sur I’intestin qui est le milieu de vie de ce parasite, le
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second chapitre se penche sur les matériels et les méthodes utilisés pour le déroulement de
I’enquéte et pour le dépistage de I’oxyurose. Le troisieme chapitre rassemble les résultats
obtenus au cours de cette enquéte, le quatrieme est la discussion de nos résultats. Enfin,

quelques perspectives et recommandations seront données dans une conclusion générale.
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Chapitre | Revue bibliographique

1. Notion sur I’anatomie de I’intestin

L’intestin est la partie du tube digestif constitu¢ lui-méme de trois parties (le
duodénum, le jéjunum et l'iléon) et le gros intestin, appelé également colon, prolongé par le
rectum. En raison de leurs fonctions différentes, on distingue deux segments principaux de

l'intestin : I'intestin gréle et le colon (Fig.1) (MARIEB, 2005).

——Pharynx
Cawirg buccale =
£ ;
Langue +—Esaphage
| Estomac
f

) .‘.::?- i Gk droaie

T Colon ansverse

Angie drodd

decolon :
Duodénum —— Jajunum
Calan Lo

ascendant Catlon descendant
Caocum — - w— Colon sigmoide
Appendice”  / . Ampoule reciale

Méan

Sphincter anal — =

Fig. 1 : Schéma du tube digestif humain

(www.Svtmerville.unblog.fr).
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1.1.  L’intestin gréle:

L’intestin gréle est le principal organe de la digestion, il fait 6 a 8 m de long, il est
mobile dans la cavité abdominale, il est fixé au duodénum et se termine dans le caecum

(PALIER-CUAU, 2012).

1.1.1. Anatomie macroscopique :

L’intestin gréle est un tube aux formes compliquées qui va du muscle sphincter
pylorique, dans la région épigastrique, a la vulve iléo-caecale située dans la région iliaque
droite, ou il rejoint le gros intestin. C’est la partie la plus longue de tube digestif (7 a 8 m),

mais son diametre n’est que de 2,5 a 4 cm, soit environ la moitié de celui du gros intestin.

L’intestin gréle comprend deux parties : le duodénum, qui est surtout rétro péritonéal,

puis le jéjunum et 1I’iléon (jéjuno-iléon), organes intra péritonéaux (MARIEB, 2005).
» Le duodénum :

C’est la partie fixe de I’intestin, il se situe autour de la téte du pancréas et prend ainsi
la forme d’un « C », il a une longueur de 25 cm (douze doigts). Bien que ce soit le segment le
plus court de I’intestin, c’est aussi celui qui a les caractéristiques les plus intéressantes. Le
conduit cholédoque, qui apporte la bile du foie, et le conduit pancréatique, qui achemine le
suc pancréatique en provenance du pancréas, se rejoignent dans la partie du duodénum, ou ils
constituent un bulbe appelé ampoule hépato-pancréatique qui s’ouvre dans le duodénum par
la papille duodénale majeure, ou grande caroncule en forme d’un volcan. L’écoulement de la
bile et du suc pancréatique est réglé par le muscle sphincter de 1’ampoule hépato-

pancréatique, ou sphincter d’Oddi (Fig. 2) (MARIEB, 2005).
» Le jéjuno-iléon :

C’est la partie mobile de ’intestin gréle, il a une longueur d’environ 6 m. Il fait suite
au duodénum et se termine en s’abouchant dans le gros intestin, il est repli¢ a I’intérieur de la

cavité¢ abdominale et comprend les anses intestinales (LACOMBE, 2008).
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Fig. 2 : Emplacement des conduits cholédoque et pancréatique.

(www.liguecancer.ch).

1.1. 2. Anatomie microscopique :
De nombreux replis de la paroi interne de l’intestin gréle (plis circulaires, les
villosités et les microvillosités) s’unissent pour augmenter 600 fois la surface d’absorption

de cet intestin qui est d’environ de 200 m*> (MARIEB, 2005).
> Lespliscirculaires :

IIs sont appelés aussi valvules conniventes, ce sont des replis profonds et permanents de
la muqueuse, retrouvés principalement dans le jéjunum. La paroi interne de I’intestin gréle
comporte 10 millions de villosités intestinales sous forme de saillies digitiformes qui lui
donnent son aspect duveteux, au cours de chaque villosité¢ se trouve un réseau dense de
capillaires sanguins et un capillaire lymphatique appelé vaisseau chylifére. Dans le duodénum

ces villosités sont de grande taille et en forme de feuille (Fig. 3).
> Les microvillosites :

Appelé aussi bordure en brosse, ce sont de minuscules saillies formées par la
membrane plasmique de cellules absorbantes de la muqueuse intestinale (Fig. 3) (MARIEB,

2005).
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Fig. 3 : Détails de I’intestin gréle au microscope (RULLIER, 1997).

1.2.  Legros intestin :
Le colon est la partie terminale du tube digestif sous forme de U renversé

(PRUDHOMME, 2000).

Il nait dans la fosse pelvienne droite avec le caecum, qui va venir se prolonger par le
colon ascendant, I’angle colique supérieur droit, le colon transverse, 1’angle colique supérieur

gauche, le colon descendant qui devient pelvien puis sigmoidien. L’anse sigmoide fait une
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boucle et se termine par le rectum. Il a une longueur d’environ 1.50 m (Fig. 4) (PALIER-

CUAU, 2012).

L’¢épithélium de la muqueuse est simple, essentiellement composé de cellules @ mucus
et de quelques entérocytes qui jouent un role dans I’absorption de I’eau et des sels afin de
concentrer les maticres fécales. Le chorion contient les glandes de Lieberkiihn, larges,
composées principalement de cellules caliciformes qui sécrétent un mucus destiné a faciliter
la progression du contenu intestinal et a protéger 1’épithélium des matieres. La musculeuse est
formée d’une couche circulaire interne fine et d’une longitudinale externe dont 1’épaisseur
n’est pas uniforme formant les bandelettes du colon. Au niveau de I’anus, la circulaire interne
est épaissie et forme le sphincter anal interne. Un anneau circulaire composé de cellules

musculaires striées forme le sphincter externe (MARIEB, 2005).

Célon
transverse
Célon
descendant
Célon
ascendant
Fin de
l'intestin
Caacum gréle
Célon
Appendice sigmoide
Rectum
©Georges Dolisi Anus et canal anal
Le gros intestin ou cdlon

Fig. 4: Les constituants du gros intestin

(www.bio-top.net).

1.3. La flore intestinale :
Chez I’homme la microflore intestinale renferme environ 100 000 milliards de
bactéries appartenant a plus de 400 especes différentes. Il s’agit d’une biomasse considérable

dont Iactivité se traduit par la production in vivo d’enzymes et de métabolites

(BOURLIOUX, 1989).
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Le contenu de l'appareil digestif est stérile a la naissance mais, trés rapidement, des

germes s'implantent dans la bouche, dans l'intestin gréle et, en trés grand nombre, dans le

colon. Le gros intestin contient un nombre important de souches bactériennes saprophytes

(sans danger pour l'organisme), essentiellement anaérobies, qui se nourrissent des produits

non digérés présents dans le colon. Les différentes souches bactériennes établissent entre elles

un équilibre empéchant la prédominance d'une espéce sur les autres. La flore intestinale

constitue une « barriere » vivante qui permet a l'organisme de se protéger contre le

développement de microbes pathogénes (NATHAN, 2004). Les différents constituants de la

flore sont représentés dans la figure 5 suivante :

Effets nuisibles/pathogénes I I_—'E]

Pathogénes
(incl. toxines)

Production de
carcinogénes

Roberfroid et al, 1995 ]

Ps.aeruginosa

| Staphylococci |

{Clostridium| [

Bénéfices santé

|Veillonellae

.| Enterococci-|- - -~ -

Colonisation et
résistance aux
pathogénes

. Ei\coli

L

Streptococci

B A
[Lactobacilli]&/

11 (log bacteria/g feces)

Stimulation
des fonctions
immunitaires

Aide ala
digestion
et a l'absorption

E] Synthése
de vitamines

Fig.5 : Les déférents constituants de la flore intestinale (ROBERFROID et al.,1995).
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2. Géneralité sur I’oxyurose:
2.1. Définition de I’oxyurose:

Selon EL TAHIR (2008); GENTILINI (2012) et AUBRY (2014), l'oxyurose est une
parasitose intestinale cosmopolite atteignant un milliard d’individus, extrémement fréquente

et trés contagieuse, s'observant fréquemment chez l'enfant et son entourage familial.

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

parasitose infantile la plus fréquente dans les pays tempérés.

Elle est contractée par ingestion d'ceufs de parasites présents sur les mains ou les
aliments impropres et il existe une possibilit¢ d'auto-infestation. L’oxyurose est une parasitose
strictement humaine due a un némathelminthe Enterobius vermicularis, qui vit dans le
caecum de I’homme, I’iléon terminal, I’appendice vermiculaire et le colon proximal

(ROHINGAM, 2008 ; MOUJAHID & DAALLIL 2009 et PEYRON et al., 2013).

2.2. Classification :
Selon NDIAYE (2006), Enterobius vermicularis couramment appelé oxyure

appartient a la systématique suivante :

Sous régne : Métazoaires

Embranchement : Nématoda

Classe : Secernentea (Phasmidia)

Ordre : Ascaridida

Famille : Oxyuridae

Genre : Enterobius

Espeéce : Enterobius vermicularis ~ Seconde espece: Enterobius gregorii

(Linnaeus, 1758)
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2.3. Répartition géographique et prévalence :

L’oxyurose est une parasitose largement répandue sur toute la plancte. Contrairement
aux pays tempérés, les zones tropicales sont relativement moins touchées (BOUREE, 1987,
CAUMES et al., 2002).

On estime a plus d’un milliard le nombre de personnes infectées dans le monde. Elle
est surtout prédominante en Russie, en Europe et en Amérique du nord ou la population d’age
scolaire est souvent infectée & 80 %. Aux Etats-Unis, 1’oxyurose serait retrouvée chez 20 a 42
millions d’individus. Les deux sexes sont ¢galement touchés.

La prévalence est plus forte chez les jeunes enfants scolarisés (5 a 10 ans), elle varie
selon les études épidémiologiques de 14 % a 90 % (ZRARA et al., 1998; LOHIA et al .,2000
et SHOUP, 2001).

2.4. Agent pathogéne et réservoir:

L’agent pathogeéne est un petit ver rond, 1’oxyure, Enterobius vermicularis qui est un
nématode intestinal de petite taille (<12mm) le plus commun, blanchatre et visible a I’ceil nu.
Sa présence au niveau de I’anus provoque un prurit intense (Fig.6) (TODJMAN, 1997,
PILLY, 2004 ; LANDRY et RIVALI 2006 ; EBERHARD et al, 2008).

Fig. 6: Oxyures adultes vues a I’ceil nu (SAKHI, 2011).
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Selon MOLINIER (2003) et ROHINGAM (2008), le seul réservoir de parasite est
I’homme et le milieu familial, la transmission est directe en particulier chez I’enfant. D'autres

especes d'oxyures peuvent contaminer certains primates, mais ne passent pas chez I'homme.

2.5. Morphologie:

2.5.1. Morphologie de I’adulte:
Selon LARIVIERE et al. (1987) ; MORIN (2004) et THIVIERGE (2014), Enterobius

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

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

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

développées (Fig.7) (MOULINIER, 2003).
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Femelle

Extrémité postérieure

Imm

Fig. 7 : Morphologie de I’adulte : femelle et male (GUILLAUME, 2007).

2.5.2. Morphologie interne :
Chez tous les nématodes, les cellules musculaires sont aplaties et peu nombreuses

(Fig.8) (GUILLAUME, 2007).

champ médian dorsal

cellule musculaire aplatie

champ latéral droit

cuticule

champ médian ventral

Fig.8 : Morphologie interne de 1I’oxyure (GUILLAUME, 2007).
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2.5.3. Morphologie de I’ceuf :

Les ceufs mesurent de 45 a 55um de long sur 25 a 30 um de diamétre avec une face
aplatie qui leurs donne un aspect « asymétrique », la coque est épaisse et transparente non
pigmentée (Fig.9). La paroi externe albumineuse, permet a I’ceuf d’adhérer a la peau ou a la

mugqueuse au moment de la ponte (SARFATI et al., 2013 ;THIVIERGE, 2014) .

- 4 & L. L L VR

Fig.9 : ceufs d’E. vermicularis prélevés par test de Graham (ANOFEL, 2014).

A la ponte, les ceufs contiennent une masse embryonnaire mobile (embryon

gyriniforme en forme de tétard) (Fig.10) (GOLVAN, 1983).

oeuf averc
larve vermiforme

Fig.10: Morphologie d’un ceuf d’oxyure
(http://gatelystar.free.fr/e_vermil .jpg).
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2.5.4. Habitat et biologie :

Les oxyures adultes sont localisés dans la partie terminale de l'intestin gréle, le
caecum, l'appendice et le colon ascendant. Ces vers se nourrissent de matieres organiques, de

débris alimentaires, de lymphe et de sang (Fig. 11) (NDIAYE, 2006).

Fig. 11 : Détection des oxyures dans le cdlon par endoscopiec (BROWN, 2006).

2.6. Cycle évolutif :
Les oxyures ont un cycle monoxéne (chez un seul héte ou sans I’intervention d’un

hote intermédiaire), court et intestinal qui dure 21 jours (Fig. 12) (DURANT et al., 2005).

En fait, les ceufs de I’oxyure, vers responsables de cette maladie, pénétrent directement
dans le corps par la bouche ou le nez. Une fois a I’intérieur du corps, ils se fixent sur la paroi
de I’estomac ; la coque est détruite par le suc duodénal. Ces ceufs libérent une larve qui
devient adulte en 3 a 4 semaines dans 1’iléon apres avoir subie cinq mues successives. Les
males et les femelles mirs sexuellement s’accouplent dans le caecum. Seule la femelle
fécondée migre dans le colon pour pondre ses ceufs embryonnés au niveau des plis de 1’anus
ou de la vulve (chez la fillette). Elle s’accroche par la bouche a la muqueuse (source de prurit
anal et de grattage) et pond en moyenne 10 a 20 000 ceufs en 20 a 60 minutes durant la nuit
avant de mourir. Les premicres pontes surviennent entre 30 et 60 jours apres la contamination,
ces ceufs sont directement contaminants des leur émission. Ces ceufs éliminés dans les selles,
résistent plusieurs semaines dans le milieu extérieur (sous-vétements, literie, sol), leur durée
de vie est de 2 a 3 semaines (Fig.12) (BELKAID et al., 1999; BROUQUI, 2006; ISMAIL,
2011 & TREMBLA, 2011).
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Selon GOLVAN (1983) ; VERMUND et WILSON (2000) et NGAMADA (2012),
l'ceuf contient un embryon gyriniforme (en forme de tétard). Une maturation dans le milieu
extérieur n'est pas nécessaire pour que l'ceuf devienne infestant ; il 1'est au moment de la
ponte. Cette particularité permet I'auto-infestation : le sujet se ré-contamine a partir des ceufs
provenant de ses propres parasites. L'auto-infestation explique l'intensité du parasitisme qui
caractérise habituellement 1'oxyurose. Le fait pour I'ceuf d'étre directement infestant explique
¢galement la grande contagiosité de la parasitose. L'ceuf peut rester 2 a 3 semaines sur le sol

sec, dans les vétements ou dans les draps, mais il résiste mal a 'humidité.

Le cycle est bouclé quand les ceufs sont a nouveau ingérés, éclosent dans l'intestin, se

transforment alors en larves pour devenir des parasites adultes en moins d'un mois.

Dissclution

de la paroi

des ceufs

dans l'estomac

vers l'anus

pour la ponte

Fig.12 : Cycle biologique d’Enterobius vermicularis (CAUMES et al, 2002).



Chapitre | Revue bibliographique

CONTAMINATION HUMAINE :

L'homme se contamine généralement par ingestion d'ceufs par voie alimentaire ou par

I’intermédiaire des mains souillées, mais également par voie nasale :
» Par voie orale:

Hétéro-infestation. : La transmission du parasite d’un sujet a I’autre se fait par I’intermédiaire

des aliments, des doigts et particulierement des ongles contaminés, qui transportent les ceufs
transmettant de cette manicre la maladie. L'oxyurose, chez les enfants, se transmet également

par la literie, les jouets etc.

Auto infestation : le parasite déterminant un prurit anal, le sujet se gratte détachant les ceufs

et, les accumulant sous ses ongles. La personne elle-méme se ré-contamine en portant les

doigts souillés a la bouche, surtout chez I’enfant (KHIATI, 2004).

» Par voie nasale: inhalation puis ingestion de poussiére contenant les ceufs

d’oxyure (RIPERT, 1998).

2.7. Clinique:
Selon BOUREE (1986), 'oxyurose est trés souvent une parasitose asymptomatique,
bénigne, voire méme latente dans 2/3 des cas. Les troubles sont moins importants chez les

adultes que chez les enfants.

2.7.1. Signes dermatologiques :

Le principal signe d’appel est le prurit anal survenant soit de maniére vespérale (le
soir), soit de manieére nocturne. Ce signe typique de I’oxyurose est di a la migration des
femelles dont les morsures et la salive provoquent des démangeaisons donnant envie de se
gratter. Cela s'accompagne bien souvent de 1ésions péri-anales dues au grattage, des eczémas
voire des surinfections (NDYAYE, 2006 ; BONIJOL et VIDAL, 2012 ; BAUPLE et SIEGEL,
2013).
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2.7.2. Signes digestifs:

Selon NDYAYE (2006) ; ROHINGRA (2008) et BOUREE (2011), les troubles
digestifs sont souvent minimes, mais communs a tous les parasites : douleurs abdominales,
nausées ou vomissements, anorexie et diarrhées faites de selles molles, enveloppées de mucus

quelque fois stri¢ de sang.

2.7.3. Signes neuropsychiques :

Les troubles nerveux et les modifications du caractére ne sont pas rares en oxyurose,
I'insomnie, des cauchemars voire des convulsions, grincement des dents lors du sommeil,
fatigue, diminution de la concentration et une irritabilit¢ (BEGUE et ASTRUC, 1999 ;
VERMUND et WILSON, 2000).

2.7.4. Complications :
» Appendice :

Selon GOLVAN, (1983), ZRARA et al.,(1998), REGAMEY et VAUDAUX (2004),
Enterobius vermicularis a été trouvé dans des piéces opératoires d’appendicectomie et la
prévalence de la présence des oxyures dans les pieces d’appendicectomie varie selon les
¢tudes (de 0,7 a 8,1 %,), mais il est bien difficile de décider si I’helminthe joue un réle dans

le déclenchement de la crise d’appendicite aigue (Fig.13).

' N 3
Fig.13 : Adultes d’Enterobius vermicularis en coupe sur une pié¢ce d’appendicectomie
(ZRARA, et al., 1998).
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> Chez lafille :

L’inflammation de I’appareil génital et I’apparition d’une vulvo-vaginite douloureuse
ou une cystite est due a la présence locale des vers. Les oxyures sont impliqués dans 25% des

cas (ANONYME, 2006 ; BROUQUI, 2006).

2.8. Diagnostic :

Selon LARIVIERE et al., (1987) et THE BAIXENCH et CAMET, (2003), un prurit
anal chez un enfant doit immédiatement évoquer une oxyurose et faire mettre en ceuvre les
techniques de recherche. Le diagnostic de 1'oxyurose est un diagnostic uniquement direct li¢ a
la mise en évidence du parasite sur les différents prélévements. Il n'existe pas de diagnostic

indirect immunologique.

Le diagnostic macroscopique des oxyures repose sur la présence des vers adulte dans
les selles, par observation des femelles adulte visibles a I'eeil nu (NIMO NGBABO, 2008 et
DURANT etal., 2011).

La recherche des ceufs caractéristiques pondus sur la marge anale permet une
identification facile de cette parasitose. Elle doit étre réalisée le matin avant toute toilette
locale et toute défécation. La meilleure technique est le test de Graham ou test a la cellophane
adhésive (scotch test) qui consiste a appliquer contre les plis radiés de 1’anus la face collante
d’un ruban adhésif transparent. Celui-ci apres avoir €té collé sur une lame de microscope peut

étre transporté facilement vers un laboratoire et observé au microscope (ANOFEL, 2005).

Parfois c’est une petite anomalie de la formule sanguine qui évoque ce diagnostic :
hyper éosinophilie sanguine augmenté chez les sujets qui héberge ce parasite a environ 20%

(GOLVAN, 1983; DEREURE, 2007).

2.9. Traitement :
Selon BELKAID et al. (1999); ANOFEL (2014) le traitement peut faire appel a

plusieurs substances, qui repose sur les benzimidazolés en comprimés ou en suspension.

Les médicaments les plus prescrits pour éliminer les oxyures sont :

» FLUVERMAL® (flubendazole) 100mg en une prise quelque soit le poids.
» ZENTEL® (albendazole) ®) a la dose de 200 mg jusqu’a 1’age de 2 ans et de
400 mg apres 2 ans.
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» COMBANTRIN® ou HELMINTOX® (pamoate de pyrantel) 12,5 mg/kg en
une seule prise.

» ou encore I’embonate de pyrvinium qui colore les selles en rouge (DURAND

etal., 2005 ; STORA, 2005 et NIMO NGMADA, 2008).

Afin de détruire les parasites encore en stade d’ceufs ayant pu résister a une cure et
afin d’éviter D’auto-infestation et la réinfestation, il est conseillé de recommencer
systématiquement un nouveau traitement 2 a 3 semaines apres le premier et de traiter toute la

famille vivant au contact direct des patients (BOHAND, 2004 ; SURRUN, 2007).

2.10. Prophylaxie:

Des réinfestations et des récidives de la maladie sont trés fréquemment observées
malgré un traitement bien conduit, du fait de ’importante contagiosité de I’oxyurose. Il est
donc nécessaire lorsqu’un cas est observé dans une Collectivité (famille essentiellement) d’en
traiter simultanément tous les membres (ANOFEL, 2014).

Selon ANOFEL (2005) et NGAMADA (2012), la prévention de I’oxyurose consiste

¢également a:

» Se laver les mains fréquemment, surtout aprés avoir été aux toilettes, apres
s'étre gratté et avant de manger.

» Procéder a une toilette régulicre.

» Garder les ongles courts et propres pour réduire les risques de ramasser des
ceufs d'oxyure.

» laver a la machine toute la literie, les vétements et les jouets, ceci est
indispensable pour détruire tous les ceufs.

» utiliser l'aspirateur pour le ménage pour bien éliminer les poussiéres.

» Changez quotidiennement de sous-vétements.

» Port de vétements de nuit fermés ou des sous-vétements ajustés, pour éviter le
contact avec les mains et la contamination de la literie.

» pendant la journée, ouvrez les stores ou les rideaux des chambres a coucher.
Cela contribue a lutter contre les oxyures, qui sont sensibles a la lumiere.

» ne laissez pas votre enfant jouer dans la terre.

» Pendant la semaine qui suit le traitement, tous les membres de la famille

doivent porter des sous-vé€tements en coton lavés a 1'eau trés chaude et au détergent.
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> Evitez de gratter la zone entourant le rectum ou toute autre zone infectée.
» Lavez le siége des toilettes et la baignoire aprés chaque utilisation.
> Prescrire une 2™ cure, 3 semaines aprés la premiére, pour éviter une auto-
infection ou réinfection.

» Enfin, il est indispensable d'informer les membres de la collectivité a laquelle

est confié¢ 1'enfant afin que les parents des autres enfants prennent des mesures nécessaires.
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Dans ce chapitre, nous présentons les matériels et méthodes utilisés sur le terrain pour la
conduite de I’enquéte et au laboratoire afin de déterminer la tranche d’age la plus touchée par

I’oxyurose chez les enfants.

1. Type et période d’étude :
Il s'agit d'une étude (enquéte) prospective descriptive et qualitative, qui s’est déroulée

pendant une période de quatre mois allant du mois de février au mois de mai de I’année
2015.

2. Population d’étude :

Cette étude a concerné 284 enfants d’age scolaire dont 152 gargons et 132 filles choisis
au hasard dont I’age se situe entre 5 et 12 ans. Le choix de la population d’étude s’est basé sur
le fait que différentes données bibliographiques ont révélé une fréquence plus élevée de

I’oxyurose chez les jeunes enfants et la transmission est plus rapide.

3. Cadre d’étude :

3. 1. Sur le terrain:
L’étude s’est déroulée dans la Wilaya de Tizi-Ouzou, dans trois (03) régions pour

représenter trois milieux différents. Une école primaire représente chaque milieu.

% Tigzirt ville, qui représente le milieu urbain.
%+ OQuacif, qui représente le milieu semi-urbain.

¢ Iflissen représentant la région rurale.

3. 2. Situation géographique des régions d’étude:

Les trois régions représentant les différents milieux étudiés sont :

» Tigzirt (ile en Berbere) : est une commune de la wilaya de Tizi-Ouzou, ville cotiére
de Kabylie,qui est située a 40 km au Nord de la wilaya de Tizi-Ouzou, a 120 km a
I’Est d’Alger et a 116 km a I’Ouest de Bejaia.

» Ouacif : La commune se situe a flanc de la montagne du Djurdjura, a 39 km au Sud de

la wilaya de Tizi-Ouzou et a 107 km d’Alger.
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> Iflissen : est une commune de la wilaya de Tizi-Ouzou. C'est aussi le nom historique
de la tribu locale qui désigne « les pirates ». Elle se situe a 54 km au nord de la wilaya
de Tizi-Ouzou sur le littoral méditerranéen (Fig.14).
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Fig.14: Carte géographique de la wilaya de Tizi-Ouzou, avec les régions d’étude

(https://berthoalain.files.wordpress.com/2011/04/algerie carte tiziouzoul.jpq).

3. 3. Au laboratoire
Nous avons procédé a I’observation et la lecture des lames au niveau du laboratoire de
parasitologie de la Faculté des Sciences Médicales de I’Université Mouloud Mammeri de

Tizi-Ouzou afin d’identifier les ceufs d’oxyures.

4. Cas examines dans les différents établissements :
Le milieu urbain (Tigzirt) est représenté par une seule école primaire située dans la
région du lotissement-Est. Dans cet établissement, sont scolarisés 143 éleves, parmi eux,
107 ont subi le scotch-test anal. Le milieu semi-urbain (Ouacif) est représenté par une école
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comprenant 122 éleves (103 ont remis le questionnaire et le test). Au niveau de I’école de
Taksebt (Iflissen) qui représente le milieu rural avec un effectif de 109 éleves, 74 cas ont

contribué a cet examen.

5. Méthodologie de travail :

5. 1. Matériels utilisés :

Afin de réaliser ce travail, nous avons utilisé le matériel suivant :

Un microscope photonique.
Lames portes objets.
Enveloppes.

Y V VYV V

Scotch fin et transparent.

5. 2. Méthodes d’études :

5. 2. 1. Fiche de renseignements :

Cette enquéte a été réalisée a I’aide d’une fiche de renseignement établie par nous
méme. Il s’agit d’un questionnaire sur les symptémes de I’oxyurose auquel les parents des
enfants concernés sont tenus de répondre. Il comprend 10 questions fermées avec une forme
interrogative directe sur leur identité, leur age, la présence ou non des symptomes. Sur cette
fiche on trouve également une figure qui explique les étapes de scotch-test anal afin que les

parents puissent le réaliser facilement (Fig.15).

Ce formulaire est rempli par les parents d’éléves scolarisés dans les différentes écoles

des régions concernées.
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Université Mouloud Mammeri de TI1ZI-OUZOU
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Cette petite enquéte est menée en vue d’un dépistage de I’oxyurose chez les enfants au
niveau scolaire. L’oxyurose est une maladie parasitaire due aux oxyures qui sont des petits vers
blancs, longs de 0,5 a 1cm, et qui parasitent I’intestin de I’lhomme (surtout les enfants). Cette

parasitose provoque un prurit (démangeaisons) anal pénible, elle est traitée par des vermifuges.
NOM : .., PRENOM ..., AGE ...................
Cochez la réponse juste pour chaque question :

1. Avez-vous remarqué des petits vers blanc lors de la toilette de votre enfant ?

Oui [] Non[_]
2. Votre enfant se gratte t-il I’anus ? Oui[_] Non [_]

3. Votre enfant se plaint t-il des démangeaisons anales le soir en allant se coucher ?

oui [] Non[_]

4. Avez-vous remarqué des manifestations nerveuses et une certaines irritabilité chez votre
enfant ? Ouil[_] Non[_]

5. Avez-vous constaté un grincement nocturne des dents ou des troubles de sommeil chez
votre enfant ? Oui[_] Non[ ]

6. Votre enfant se plain t-il des douleurs abdominales ? Oui[_| Non[_]
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7. Avez-vous remarqué une perte d’appétit (anorexie) ou une perte de poids chez votre
enfant ? Oui[_] Non[ ]

8. Votre enfant a-t-il déja pris des médicaments anti-vers intestinaux ?

Ouil_] Non[_]

9. Dans votre entourage y’ a-t-il des personnes atteintes d’oxyurose ?

Ouil_] Non[_]

10. Présence des petits vers blancs chez la fratrie (fréres et sceurs) ?

Ouil_] Non[_]

Fig.15 : fiche de renseignements (Originale,2015).

5. 2. 2. Technique du Scotch-Test anal :

La technique que nous avons utilisee est celle de la cellophane adhésive de GRAHAM
(1941), congue spécialement pour mettre en évidence les ceufs d’Enterobius vermicularis
ou oxyure. Le ver femelle dépose ses ceufs arrivés simultanément a maturité, sur les plis
anaux la nuit, c’est pourquoi le prélevement a été réalisé par les mamans des éleves le matin
au reveil avant toute toilette intime (MOULET, 2003).
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Cette technique de scotch-test consiste a rechercher des ceufs sur la marge anale en
collant un morceau de ruban adhésif aux abords de I'anus, qui par la suite sera collé sur une
lame porte objets. Ces lames préparées par les parents sont mises a I’intérieur d’une petite
enveloppe afin d’éviter la contamination en attendant qu’elles soient transférées au

laboratoire en vue d’une observation au microscope photonique (Fig.16).

Fig.16 : Fiche contenant la lame porte objets (Scotch-test) (Originale, 2015).

5. 2. 3. Techniques de laboratoire :
Il existe plusieurs diagnostiques dans le cas de I’oxyurose, tels que la coprologie qui
est un examen parasitologique des selles, il consiste a identifier des ceufs dans les selles ou

plus rarement des vers adultes blanchétres lors de I'émission.

On peut ensuite constater la présence d'ceufs sur le ruban adhésif par examen

microscopique (microscope optique) (fig.17, Fig.18).

Suite aux résultats obtenus, les écoles ainsi que les parents sont informés a I’aide

d’une fiche de résultats afin de traiter les enfants atteints de cette parasitose.
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A

Fig.17 : Lame porte objets préparée pour I’observation (Photos, 2015).

Fig.18 : Lecture des lames et identification des ceufs d’oxyures au microscope optique
(Photos, 2015).
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6 . Analyse statistique :

Dans le but d’approfondir et d’exploiter mieux les résultats obtenus lors de cette étude,
nous avons utilisé le test statistique de KHI 2. Ce test s’applique lorsqu’on a des variables

qualitatives et aussi lorsqu’on souhaite démontrer qu’il y a une différence significative ou pas
entre deux ou plusieurs criteres.

La saisie et le traitement de nos données ont été réalisés a I’aide de deux logiciels
STAT-BOX et EXEL.
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Nos observations ont porté sur un effectif total de 284 enfants scolarisés dans
différentes régions de Tizi-Ouzou. Ces sujets sont soumis a I’examen du scotch-test anal pour
le dépistage de I’oxyurose. Notre étude a révélé les résultats représentés ci apres.

1. Prévalence de la parasitose :

La prévalence de I’oxyurose chez les enfants dans la région de Tizi-Ouzou est
représentée dans la figure 19 suivante :

| Cas positifs m Cas négatifs

Fig. 19 : Prévalence de I’oxyurose chez les enfants dans la région de Tizi-Ouzou.

L’examen a permit de constater que 65 enfants sur 284 examinés sont porteurs
d’oxyures soit une prévalence de 22,89%.
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2. Prévalence de la parasitose selon les localités d’étude :
La prévalence de I’oxyurose chez les enfants selon les localités d’étude est représentée

dans la figure 20 suivante :

B Cas positifs @ Cas négatifs

Fig.20 : Prévalence de I’oxyurose dans les localités d’Iflissen (1), Ouacif (2) et Tigzirt (3).

L’examen a permit de constater que la prévalence de la maladie étudiee différe selon le

milieu de vie de I’écolier :

» Dans le milieu rural (Iflissen), sur 74 cas examinés, 18 sont positifs, soit une prévalence
de 24,32%.
> Dans le milieu semi-urbain (Ouacif), sur 103 cas observés, 22 s’averent positifs, soit une

prévalence de 21,36%.
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» Dans le milieu urbain (Tigzirt), sur 107 cas étudiés, 25 s’averent positifs, soit une

prévalence de 23,36% (fig.20).

D’aprées ces résultats il n’ya pas de prédominance nette de I’oxyurose entre les trois

milieux (rural, semi-urbain et urbain). Statistiguement par I’intermédiaire du test de KHI 2, il

n’y a pas de différence significative entre les trois milieux du fait que P > 0,05 avec P = 0,89.

3. Répartition de I’oxyurose dans les milieux d’étude :

3.1. En fonction de I’age des enfants :

Les données relatives a la répartition du nombre de cas examinés et du nombre de cas

positifs en fonction des différentes tranches d’age sont consignées dans le tableau | et la

figure 21 suivants :

Tableau I: Effectifs d’enfants examinés et d’enfants parasités dans les trois milieux selon les

classes d’ages.

Cas examinés

Cas parasités

Cas examinés

Cas parasités

Cas examinés

Cas parasités

ZI%SSS dans le milieu | dans le milieu | dans _Ie miIi_eu dans _Ie miI!eu dans le r_nilieu dans le milieu
rural rural semi-urbain semi-urbain urbain urbain

5-6 ans 29 5 40 4 41 7

7-8 ans 20 5 32 8 37 11

9-10 ans 20 5 14 5 21 5

11-12 ans 5 3 17 5 8 2
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m Cas parasités dans le milieu rural
| Cas parasités dans le milieu semi-urbain

60%

m Cas parasités dans le milieu urbain

Prévalence

5-6 ans 7-8 ans 9-10 ans 11-12 ans

Fig.21 : répartition des cas positifs selon I’age des enfants dans les trois milieux.

L’examen de la figure 21 permet de constater que :

> Pour les enfants dont I’age varie de 5 a 6 ans dans le milieu rural, 5 enfants sur 29
présentent un scotch-test positif soit une prévalence de 17,24 %. Dans le milieu semi-
urbain, 4 enfants sur 40 présentent un scotch-test positif soit une prévalence de 10%.
Dans le milieu urbain, 7 enfants sur 41 présentent un scotch-test positif soit une
prévalence de 17.07%.

> Pour les enfants dont I’age varie de 7 a 8 ans dans le milieu rural, 5 enfants sur 20
présentent un scotch-test positif soit une prévalence de 25%. Dans le milieu semi-
urbain, 8 enfants sur 32 présentent un scotch-test positif soit une prévalence de 25%.
Dans le milieu urbain, 11 enfants sur 37 présentent un scotch-test positif soit une

prévalence de 29,73%.

» Pour les enfants dont I’age varie de 9 a 10 ans dans le milieu rural, 5 enfants sur 20

présentent un scotch-test positif soit une prévalence de 25%. Dans le milieu semi-
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urbain, 5 enfants sur 14 présentent un scotch-test positif soit une prévalence de

35,71%. Dans le milieu urbain, 5 enfants sur 21 présentent un scotch-test positif soit

une prévalence de 23,81%.

» Pour les enfants dont I’age varie de 11 a 12 ans dans le milieu rural, 3 enfants sur 5

présentent un scotch-test positif soit une prévalence de 60 %. Dans le milieu semi-

urbain, 5 enfants sur 17 présentent un scotch-test positif soit une prévalence de

29,41%. Dans le milieu urbain, 2 enfants sur 8 présentent un scotch-test positif soit

une prévalence de 25%.

La tranche d’age la plus touchée dans le milieu rural est celle de 11a 12 ans avec une

prévalence de 60%, en milieu semi-urbain, celle de 9 a 10 ans, est la tranche d’age la plus

touchée avec un taux de 35,71%, alors qu’en milieu urbain c’est celle de 7 a 8 ans qui est

concernée avec pres de 30%. Statistiqguement, les différences observées entre toutes les

classes d’age ne sont pas significatives, vu que P =0,05.

3.2. En fonction du sexe des enfants :

Le nombre de cas positifs selon le sexe sont portés dans le tableau Il et la figure 22

suivantes :

Tableau I1: Effectifs d’enfants examines et d’enfants parasités dans les trois milieux selon le

sexe.
Sexe Cas Cas parasités | Cas examinés | Cas parasités Cas Cas parasités
examinés dans le dans le dans le examinés dans le
dans le milieu rural milieu semi- milieu semi- dans le milieu urbain
milieu rural urbain urbain milieu urbain
Gargons 41 12 53 10 58 16
Filles 33 6 50 12 49 9
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m Gargons m Filles

66.67%

=
<t
©

Prévalence

Enfants parasités dans le Enfants parasités dans le Enfants parasités dans le
milieu rural milieu semi-urbain milieu urbain

Fig. 22 : Répartition des cas positifs selon le sexe des enfants dans les trois milieux.

L’examen du tableau Il et la figure 22 permet de constater :

> Dans le milieu rural, nous avons comptabilisé 18 enfants parasités, 12 d’entre eux sont
de sexe masculin, ils représentent 66,67% de la population parasitée. L’atteinte des
filles est moins importante avec seulement 6 cas représentant ainsi 33,33% de la
population parasitée.

» Dans le milieu semi-urbain, nous avons comptabilisé 22 enfants parasités, 10 d’entre
eux sont de sexe masculin, ils représentent 45,45% de la population parasitée.
L atteinte des filles est plus importante avec 12 cas représentant ainsi 54,55% de la
population parasitée.
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» Dans le milieu urbain, nous avons comptabilisé 25 enfants parasités, 16 d’entre eux

sont de sexe masculin, ils représentent 64% de la population parasitée. L atteinte des
filles est moins importante avec seulement 9 cas représentant ainsi 36% de la

population parasitée.

Statistiguement, les différences observées entre toutes les classes d’age ne sont pas

significatives, vu que P > 0,05 avec P= 0,36.

4. Traitement des réponses rapportées par I’anamneése :

4.1. Scotch-tests positifs:

4.1.1. Nombre de symptdmes observés chez les sujets atteints:

4.1.1.1. Symptdmes des enfants parasites :

Les résultats relatifs a la prévalence de la parasitose en fonction des symptémes des

sujets parasités sont illustrés dans la figure 23 suivante :

Prévalence
49.23%
39.43% 38.46%
32.31%
30.77%
29.23% 27.69%
1 2 3 4 5 6 7

Fig.23 : Taux des symptémes de I’oxyurose chez les enfants scolarises selon I’anamneése.

PeRe

Présence de petits vers lors de la toilette. 5- Troubles du sommeil, grincement des dents.
Grattage de I’anus. 6- Douleurs abdominales.
Démangeaisons anales le soir. 7-  Perte d’appétit, perte de poids.

Manifestations nerveuses, irritabilité.
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L’examen de la figure 23 permet de remarquer que le symptome le plus enregistré
chez les enfants parasités est le prurit anal le soir avec un taux de 49,23%. Il est suivi du
symptdme manifestations nerveuses, irritabilité avec un taux de 39,43%. Le symptome
trouble du sommeil, grincement des dents couvre un taux de 38,46%. Les autres symptomes

sont compris dans un intervalle de [26% - 33%d].

4.1.1.2. Présence de la maladie dans I’entourage ou la fratrie et traitements antécédents :
Les résultats relatifs a la prévalence de la parasitose en fonction de sa présence dans

I’entourage ou la fratrie et des traitements antécédents sont illustrés dans la Figure 24

suivante :

Prévalenc
e
44.62% 47.69%
36.92%
1 2 3

Fig.24 : Pourcentages de trois prédispositions a la contraction de la parasitose.

1-Traitement antécédent contre les parasitoses.
2-Présence de personnes atteintes dans I’entourage.

3-Présence des vers blancs chez la fratrie.

Le constat qui ressort de I’examen de la figure 24 est que les 65 cas d’enfants parasités

se répartissent en fonction des prédispositions comme suit :

» 29 cas ayant déja pris un traitement antiparasitaire, soit un taux de 44,62 %.
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» 24 cas ayant une ou plusieurs personnes atteintes dans leur entourage, soit un taux

de 36,92 %.

» 31 cas dont la fratrie présente des vers blancs, soit un taux de 47,69 %.

4.1.2. Nombre et importance des symptdmes et signes observés chez les sujets atteints :

65 est le nombre d’éléves parasités, 47 d’entre eux présentent un ou plusieurs signes

ou symptomes en faveur de I’oxyurose. Sur ces derniers cas, nous avons fait ressortir le

nombre de signes cliniques se manifestant sur chacun d’eux, et nous avons regroupé les cas

représentant de un jusqu'a dix.

Tableau I11 : Nombre de symptdmes et signes observés chez les sujets atteints.
Nombre de Symptomes Iflissen | Ouacif | Tigzirt | TOTAL | Fréquence

Un 0 2 5 7147 14.89%

Deux 1 3 2 6/47 12.76%

Trois 0 5 3 8/47 17.02%
Quatre 1 2 1 4/47 8.51%

Cing 0 3 2 5147 10.64%

Six 2 1 3 6/47 12.76%

Sept 0 2 1 3/47 6.38%

Huit 2 0 1 3/47 6.38%

Neuf 1 0 1 2147 4.23%

Dix 3 0 0 3/47 6.38%
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4.1.3. Cas parasités sans symptomes :
La prévalence de la parasitose pour les sujets positifs asymptomatiques est
représentée dans la figure 25 suivante :

Cas asymptomatiques m Cas symptomatiques

27.69%

Fig.25 : Taux de cas asymptomatiques parmi les cas positifs.

Parmi les 65 écoliers parasités, nous avons noté des cas asymptomatiques (qui ne présentent
aucun des symptdmes ou autres caractéristiques présentés par I’anamnese) ; les résultats
montrent que:

» Dans le milieu rural, 8 cas parasités sur 18 sont asymptomatiques,
» Dans le milieu semi-urbain, 4 cas positifs sur 22 sont asymptomatiques,

» Dans le milieu urbain, 6 cas parasités sur 25 ne présentent aucun symptome.

Ce qui nous améne & un total de 18 cas asymptomatiques sur 65 parasités soit un taux de
27,69%.
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4.2. Scotch-tests négatifs

Sur 219 scotch-test négatifs, 135 présentent un ou plusieurs signes ou symptémes en
faveur de I’oxyurose, soit un taux de 61,64% (Fig.26).

asymptomtiques ® samptomatiques

38.36%

Fig.26 : Taux de cas symptomatiques parmi les cas négatifs.

Les résultats relatifs a la prévalence des sujets ayant un scotch -test négatif selon
I’anamnese sont représentes dans le tableau 1V suivant :
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Tableau IV : Prévalence des réponses des cas d’oxyurose négatifs selon I’anamnese.

Symptomes Iflissen | QOuacif | Tigzirt | TOTAL | Fréquence
Présence de petits vers lors de la 14 4 21 39/135 28,88%
toilette

Grattage de I’anus 18 4 19 41/135 30,37%
Démangeaisons anales le soir 12 13 13 38/135 28,15%
Manifestations nerveuses, 21 0 15 36/135 26,67%
irritabilité

Troubles du sommeil, grincement 16 8 14 38/135 28,15%
des dents

Douleurs abdominales 19 6 21 46/135 34,07%
Perte d’appétit, perte de poids 22 3 22 47/135 34,81%
Traitement antécédent contre les 15 4 28 471135 34,81%
parasitoses

Présence de personnes atteintes 18 0 16 34/135 25,18%
dans I’entourage

Présence de vers blanc chez la 14 3 19 36/135 26,66%

fratrie

L’examen du tableau 1V, permet de constater qu’un taux global de 61,64% d’enfants
présentant un scotch-test anal négatif a été enregistré, alors que les parents avaient signalé la
présence d’un ou plusieurs signes en faveur de I’oxyurose chez ces mémes enfants. Le détail

par localités est le suivant :

> Iflissen sur un total de 56 scotch-test négatifs, 40 présentent un ou plusieurs
signes ou symptomes en faveur de I’oxyurose.

» Ouacif sur un total de 81 scotch-test négatifs, 45 présentent un ou plusieurs
signes ou symptdmes en faveur de I’oxyurose.

> Tigzirt sur un total de 82 scotch-test négatifs, 50 présentent un ou plusieurs
signes ou symptémes en faveur de I’oxyurose.
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5. Observations macroscopiques :

Il est nécessaire de réaliser un examen macroscopique des lames dés I’arrivée des
échantillons au laboratoire. Celui-ci consiste a determiner la présence ou I’absence des vers
adultes sur la lame. Cette observation a I’eeil nu nous a permis de detecter quelques vers
adultes sur certaines lames (Fig.27).

Fig.27 : Oxyure adulte (femelle) observé a I’eil nu (Originale, 2015).

6. Observations microscopiques :

L'observation microscopique a I’aide des grossissements 4x10 et 10x10 nous a permis
de reconnaitre le sexe des vers adultes (Fig.28), déja décelés a I’eil nu ainsi que les ceufs
d’Enterobius vermicularis qui témoignent de la présence de ce parasite chez la personne
concernée (I’enfant). La mise en évidence des ceufs a été faite au grossissement 10x10
(Fig.29). Pour la confirmation et I’observation des ceufs embryonnés, nous avons utilisé les
grossissements : G=40x10 et G=100%10 (Fig. 30).
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A B

Fig.28: Oxyure femelle adulte observée au microscope optique aux différents
grrossissements (A :G=4x10 ; B :G=10x10) (Oiginales, 2015).

Fig.29: Oeufs d’Enterobius vermicularis observés au grossissement 10x10 (Oiginale, 2015).
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Fig.30: Oeufs embryonnés d’oxyures observés au microscope optique aux différents
grrossissements (A :40x10 ; B :100x10) (Oiginales, 2015).
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La présente étude menée au niveau scolaire dans trois milieux différents de la wilaya
de Tizi-Ouzou (rural, semi-urbain et urbain) avait pour but de déterminer la prevalence de
I’oxyurose chez les enfants scolarises. Elle a permis de mettre en évidence la présence de
cette parasitose chez 65 éleves sur un total de 284 examinés par la technique du scotch -test

anal, soit une prévalence globale de 22,89%.

Cette enquéte réalisée au cours de I’année 2015 a montré une prévalence inferieure a
celle rapporté par AFTIS et BOUDJEMA (2014) au niveau du C.H.U. de Tizi-Ouzou, soit une

prévalence de 29,5%.

1. Prévalence globale de la parasitose :

Les résultats obtenus lors de la présente étude représentant une prévalence 22,89%,
sont comparables a ceux d’ACHIR et al. (2006) et AISSAQUI et al. (2008), qui avaient
trouvé respectivement une prévalence de 22,9% a Alger et 24,8% a Constantine. Au Maroc,
les résultats rapportés par TAGADJDID et al. (2010) et ceux de EL TAHIR (2008), sont
sensiblement les méme que ceux obtenus par notre enquéte avec respectivement 22,4% et
22%.

Les résultats obtenus par EDAILRA et al. (2007) a Alger, soit un taux de 26,15%,
sont légerement supérieurs a ceux que nous avons trouvés. Des prévalences encore plus
importantes sont rapportées par AIT HAMOUDA (1989) a Sétif avec 40,38%. D’autres
études dans d’autres pays, ont rapporté des taux de prévalence bien plus élevés que ceux de la
présente étude qui sont de I’ordre de 66% (GUIGUEMADE et al.,1993) et 72%
(CHENTOQOUFI et al., 1980) au Maroc, et de I’ordre de 34% en Tunisie ( YAKOUB et al.,
2009). Le Cameroun n’échappe pas a cette parasitose du fait que les travaux de CHRISTIAN
et al. (1987) ont révélé une importante atteinte avec un taux de 43,9%.

En revanche, la prévalence de I’oxyurose lors de notre étude est remarquablement
supérieure a celles obtenues par BOURATBINE (2000) en Tunisie (10,3%) ainsi que par
CHEN (2013) en Chine (17,8%). BENOURIS et al. (2013), en Algérie avait trouvé un taux de
2,84%, par un examen parasitologique des selles. Donc on peut conclure que le test de

Graham est plus performent que I’examen parasitologique des selles.
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2. Prévalence de la parasitose selon les régions d’études :

Selon nos résultats, les écoliers vivant en milieu rural et urbain ont des prévalences
legerement plus élevées, de 'ordre de 24,32% et 23,36% par rapport a ceux vivant dans le
milieu semi urbain qui est de 21,36%. Mais statistiquement, selon le test KHI2 les différences

relevées ne sont pas significatives.

Nous pouvons donc penser que les enfants des trois régions aurait quasiment le méme
mode de vie ou du moins la méme sensibilité vis-a-vis de cette parasitose. Nous pouvons
également penser que les enfants de ces milieux différents ne semblent pas étre plus
sensibilisés les uns que les autres ou plus préparés a eviter cette maladie. Ces sujets issus des
trois régions auraient donc la méme prise de conscience quant au mode et a la facilité de

transmission de cette parasitose.

3. Répartition de I’oxyurose selon I’age :

Concernant I'age, I’oxyurose touche toutes les tranches d’age. Les résultats obtenus
ont révélé que la tranche d’age la plus touchée en milieu rural est celle de 11 a 12 ans avec
une prévalence de 60%. En milieu semi-urbain, celle de 9 a 10 ans est la plus touchée avec un
taux de 35,71%. Enfin dans le milieu urbain, ce sont les écoliers dont I’&ge est compris entre
7 et 8ans qui sont les plus concernés avec un taux de 30%. Cela peut étre expliqué par la
déférence des effectifs de ces tranches d’age dans les trois milieux, mais statistiquement, il

n’existe aucune différence significative.

Selon les résultats obtenus par AFTIS et BOUDJMA (2014), la tranche d’age la plus
touchée en milieu rural est celle de 7 a 8 ans avec 39% alors qu’en milieu urbain ce sont les

enfants dont I’age se situe entre 9 et 10ans avec 38,88% d’enfants touchés.
4. Prévalence de I’oxyurose selon le sexe :

En ce qui concerne le sexe des enfants, nos resultats ont révélé que les gargons sont les
plus touches dans les deux milieux, rural et urbain avec respectivement 66,67% et 64%. Les
filles sont beaucoup plus touchées dans le milieu semi-urbain avec un taux de 55%. La
predominance entre les deux sexes peut étre expliquée par le fait que les gargons jouent

beaucoup plus dans le sol et ils sont plus exposés a la poussiere que les filles.
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Statistiquement, il n’ ya pas de lien significatif entre les deux sexes et I’oxyurose. Nos
résultats ne corroborent pas avec ceux d’AFTIS et BOUDJEMA (2014) dans le milieu rural

car les garcons sont moins touchés avec un taux de 45.16%.

5. Analyses des symptomes :

Le symptéme le plus enregistré est les demangeaisons anales le soir avec 49,23%. Ce
résultat corrobore celui enregistré par AFTIS et BOUDJEMA (2014) avec un taux de 47%.

Par ailleurs, la lecture de I’ensemble des lames récupérées a révélé que certaines
d’entre elles sont chargées d’un grand nombre d’ceufs embryonnés, d’autres encore portent
méme des vers adultes, ce qui témoigne d’une infestation massive chez les sujets concernés.

Ces enfants hébergent sans doute un grand nombre d’oxyures dans leur intestin.

En outre, la présente étude a révelé prés de 28% d’enfants parasités ne présentant
aucun symptéme, cela peut étre expliqué par le fait que cette parasitose est souvent
asymptomatique, ou que ces enfants viennent tout juste d’étre infectés, donc ils sont des

porteurs sains qui présentent une source de contamination pour I’entourage.

Sur 219 scotch-test négatifs, 135 présentent au moins un ou plusieurs signes ou
symptdmes en faveur de I’oxyurose, soit un taux de 61,64%. Cela est peut étre di a une
mauvaise application du scotch-test anal (test fait juste apres la toilette, non respect du temps

nécessaire de I’application....) qui aurait faussé le diagnostic et les résultats.
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Au terme de cette enquéte qui avait pour objectif de déterminer la prévalence de
I’oxyurose au niveau scolaire dans trois localités différentes de la wilaya de Tizi-Ouzou,
rurale, semi-urbaine et urbaine, nous avons mis en évidence les ceufs d’Enterobius
vermicularis dans les scotchs tests analysés chez 65 enfants sur 284 soit une prévalence de
22,89%.

Selon les résultats obtenus au cours de ce travail, les prévalences enregistrées
respectivement dans les milieux, rural, semi-urbain et urbain sont de 24,32%, 23,36% et
21,36%.

La tranche d’age la plus touchée dans le milieu rural est celle de 11 a 12 ans avec un
taux de 60%. Dans le milieu semi-urbain, c’est la tranche de 9 a10 ans qui est la plus touchée
avec un taux de 35,71%, alors qu’en milieu urbain, les enfants dont I’age se situe entre 7 et 8

ans sont les plus touchés avec pres de 30%.

En ce qui concerne le sexe, les gargons sont plus touchés dans les milieux rural et
urbain avec respectivement des prévalences de 66,67% et 64%, tandis que les filles, elles sont
plus touchées dans les milieux semi-urbain avec un taux de 54,55%, toutefois sans qu’il y’ait

statistiquement une différence significative entre les deux groupes.

Par ailleurs, la présente étude a révélé que prés de 28% d’enfants parasités ne
présentant aucun symptdme, néanmoins, ces porteurs sains qui sont des réservoirs de parasites

présentent une source de contamination pour I’entourage.

Il ressort également de nos observations que le nombre de symptémes observés chez
les sujets parasités n’a pas d’importance dans la confirmation du diagnostic du moment que
prés de la moitié des sujets observés, soit 44.67%, présentent un a trois symptémes

seulement.

Sur 219 scotch-test négatifs, 135 présentent au moins un ou plusieurs signes ou

symptdmes en faveur de I’oxyurose, soit un taux de 61,64%.

A I’issue de notre étude, les résultats montrent que I’oxyurose touche les enfants d’age
scolaire d’une maniére trés fréquente a cause d’une mauvaise hygiene, de ce fait la lutte
contre le peéril fécal peut diminuer le taux des personnes infectées. La re-infestation reste tout

de méme un grand probléme puisqu’ elle permet la propagation rapide de cette parasitose et



Conclusion générale

qui n’élimine pas parfois I’oxyurose chez le sujet atteint, de ce fait il serait approprié de
Comprendre I’importance de I’hygiene corporelle notamment des mains qui joue un role

primordial dans la prophylaxie et la prévention de cette maladie.

Il serait essentiel de vulgariser d’avantage cette maladie pour sensibiliser la population
et permettre la prise de conscience de la grande contagiosité et facilité de transmission de

cette parasitose en vue de diminuer sa propagation.

Il serait également intéressent de mener une étude plus approfondie au niveau des
régions qui ont un climat trés différent pour tenter de savoir si ce dernier a un impact sur ce

parasite cosmopolite.
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Annexe 1 : Prévalence de la parasitose dans la wilaya de Tizi-Ouzou.

Positif

Pourcentage

Négatif

Pourcentage

Nombre de cas

65

22.89%

219

77.11%

Annexe 2 : Prévalence de la parasitose en fonction des milieux d’étude.

Rural | Pourcentage | Semi- | Pourcentage | Urbain | Pourcentage
urbain
Positif 18 24.32% 22 21.36% 25 23.36%
Négatif 56 75.68% 81 78.64% 82 76.64%

Annexe 3 : prévalence de I’oxyurose selon I’age dans les differents milieux.

> Milieu rural

Age Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
5-6ans 29 5 17.24%
7-8ans 20 5 25%
9-10ans 20 5 25%

11-12ans 5 3 60%
» Milieu semi-urbain

Age Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
5-6ans 40 4 10%
7-8ans 32 8 25%

9-10ans 14 5 35.71%
11-12ans 17 5 29.41%




> Milieu urbain

Age Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
5-6ans 41 7 17.07%
7-8ans 37 11 29,73%

9-10ans 21 5 23,81%
11-12ans 8 2 25%

Annexe 4

milieux :

> Milieu rural

: Prévalence de I’oxyurose selon le sexe dans les différents

Sexe Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
Gargon 41 12 66.67%
Fille 33 6 33.33%
» Milieu semi-urbain
Sexe Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
Gargon 53 10 45.45%
Fille 50 12 54.55%




> Milieu urbain

Sexe Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
Gargon 58 16 64%
Fille 49 9 36%

Annexe 5: Prévalence des symptdomes de I’oxyurose chez les enfants

scolarisés selon I’anamneése.

Symptdmes Présent Absent Prévalence
Présence de petits vers lors de la toilette 21 44 32.31%
Grattage de I’anus 20 45 30.77%
Démangeaisons anales le soir 32 33 49.23%
Manifestation nerveuses, irritabilité 17 26 39.43%
Trouble du sommeil, grincement des dents 25 40 38.46%
Douleurs abdominales 19 46 29.23%
Pert d’appétit, perte de poids 18 47 27.69%




Annexe 6 : prévalence de la maladie dans I’entourage ou la fratrie et

traitements antécédents.

Symptémes Présent Absent Prévalence
Traitement antécédent contre les parasitoses 29 36 44.62%
Présence de personne atteinte dans I’entourage 16 27 37.21%
Présence de vers blanc chez la fratrie 31 34 47.69%
Annexe 7 : prévalence des cas parasités sans symptomes.
Enfants Pourcentage Enfants pourcentage
parasités sans parasités avec
symptomes symptomes
Nombre 18 27,69% 47 70,31%




RESUME

L’oxyurose est une parasitose cosmopolite et tres fréquente due a un nématode dont
I’agent pathogéne est Enterobius vermicularis. Maladie a caractére infectieux et contagieux
qui touche majoritairement les enfants d’age scolaire. Afin d’évaluer la prévalence de
I’oxyurose dans les milieux scolaire rural, semi-urbain et urbain une étude prospective a été

menée.

Un scotch-test anal a été appliqué, accompagné d’une fiche de renseignement sur 284
écoliers. Parmi les cas examinés, 65 ont été atteints d’oxyurose soit une prévalence de
22.89%.

Mots clés: Enterobius vermicularis, prévalence, oxyurose, milieu scolaire, milieu urbain,

milieu semi-urbain, milieu rural, scotch-test anal.

SUMMARY

The pinworm is a cosmopolitan parasitic disease caused by a nematode whose
pathogen is Eterobius vermicularis. Parasitic disease with infectious and contagious character
that mainly affects children of school age. To assess the prevalence of pinworm in rural, semi-

urban and urban school, a prospective study was conducted.

A scotch-test anal and a fact sheet were performed in 284 children. Among the

children examined, 65 were suffering from pinworm in an overall prevalence of 22.89%.

Keywords: Enterobius vermicularis, prevalence, pinworm, school, urban, semi-urban, rural,

scotch-test anal.






