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Introduction

Tres largement répanduesa travers le mondealesitoses intestinales constituent un réel
probléme de santé publique, elles touchent esHemient les populations des zones
tropicales en raison des conditions climatique®rales, de I'absence ou linsuffisance de
mesures d’hygiene et d’assainissement, de pronésetienfin de pauvreté. Leur pouvoir
pathogene est tres variable allant du simple pertagymptomatique, a des tableaux

symptomatiques graves (NOZA& al, 1981).

Selon I'O.M.S (1988) ; DURANTet al. (2005), il est estimé que plus de trois milliadis
personnes sont infectées par les parasites irdastiret que 450 millions de personnes sont
malades. Parmi ces parasitoses, I'oxyurose pmdit Enterobius vermicularigprésente

dans l'intestin.

L’oxyurose ou infection a un némathelmintBaterobius vermiculari®est une parasitose
cosmopolite trés fréquente dans les pays a climepére, extrémement répandue en
particulier dans les collectivités d’enfants. Efieovoque une grande diversité de troubles
digestifs, évoquant parfois des perturbations d®mkychologique. Le prurit anal nocturne
reste son symptéome le plus caractéristique. C’esthelminthiase généralement bénigne et
souvent asymptomatique. L'intensité du parasitigsieplus élevée dans les pays en voie de
développement a faible niveau d’hygiene. Les cerfi$ £mbryonnés des la ponte SANG
al., (1963) ; GOLVAN (1983) ; PEYRO®t al (2013).

La transmission se fait le plus souvent par anfestation ; I'enfant qui porte les doigts a la

bouche apres s’étre gratté la région anale. Lean&npeuvent aussi transporter les ceufs sur
les jouets et les couvertures, ce qui expliqueréande contagiosité de cette parasitose qui
touche le plus souvent les enfants d’age scollsepersonnes qui vivent en établissement,

ainsi que les membres de la famille et les soigndes personnes infectées (PILLY, 2016).

Plusieurs études et travaux sont effectués ldam®nde pour estimer la prévalence de cette
parasitose dans différents milieux. En effet, IM35. (1988) estime a environ 87 millions de
personnes parasitées par se veren Europe, a 49%ammec (MOSTAFIet al 2011). Cette
prévalence est comprise entre 27,4% et 47,08% asiEU(ANANE, 2006) et elle est de
40,38% en Algérie, dans la région de Sétif (AIT HAMDA et al, 1989).



Introduction générale

Le but de ce travail est de connaitre I'épidémim@pda fréquence de I'oxyurose chez les
enfants d’age scolaire, sa contagiosité, sa pragalelans deux milieux différents de la
Wilaya de Tizi-Ouzou; le milieu rural et le milieurbain et enfin ses principales

manifestations cliniques.

Ce projet se compose de deux chapitres. Le prgmnésente une revue bibliographique sur
'oxyurose et sur l'intestin qui est le milieu deevde ce parasite, le deuxiéme chapitre se
penche sur les matériels et méthodes utilisés [uaieroulement de I'enquéte et pour le
dépistage de I'oxyurose, ainsi les résultats olst@uucours de cette enquéte et leur discussion.

Enfin, une conclusion générale comportant quelgeespectives et recommandations.
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1. Intestin gréle

Intestin gréle est I'organe principal de la digast c’est & son niveau que les aliments :
finalement préparés en vue de leur ingestion marcédules de I'organisme. Cette fonct
n’est possible que grace sécrétiondu fois (bile) et du pancréas (enzymes pancréatidan
digestion s’acheve dans lintestin gréle et la guestotalité de I'absorption se fait a
endroit, ¢est la partie la plus longue tube digestif il mesure de 6 an8et il relie le pylore
au gros intestin (ALAINet THERONI., 2009).

Hﬁ APPAREIL DIGESTIF
I

Vésicule & "-]—Cfsnphage

biliaire

Fole F— Estomac &
Pancréas

Duodénum T Célon
Cdlon & A - transverse

ascendant Célon

descendant

Intestin gréle - Sigmoide

Rectum

Anus

Fig.1: Emplacenent du l'intestin gréle (ALAIN et THERONL 2009).

1.1. Anatomie macroscopiqu

L’intestin gréle est un tube enroulé su-méme, il est composé de 2 porti : le duodénum,
qui est la portion fixe, plaqué contre la paroi @idihale postérieure. Sa longueur est de

cm puis le jéjunaléon, la portion mobile dont les anses sont plaafsns un espace lim

par le cadre colique (CLAUlet PFISTER 2008) (fig.2).
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Le duodénum

Le duodénum s’étend du sphincter pylorique de di@sic,jusqu'a I'angle duodéno-jéjunal
(environs 25 cm de long), il a la forme d’'un C démoncavité duquel est logée la téte du
pancréas, les canaux cholédoque et pancréatigqugoggnent pour former 'ampoule hépato-
pancréatique qui s'ouvre dans le duodénum (VAN DRAGF et KENT, 2002) (MARIEB,
2005).

Le jéjuno-iléon

Le jéjuno-iléon fait suite au duodénum et se teardra valvule iléo-caecale ou il s'unit avec
le gros intestin. Il a une longueur de 6m envirde ce fait, il est replié en anses intestinales,

dites anses jéjunales pour la portion du jéjunuanses iléales pour la portion de l'iléon.

Le Jéjuno-iléon est relié a la paroi abdominalgdresure par le mésentére, suivant une ligne
allant de I'angle duodéno-jéjunale a I'abouchenmdmtl’intestin gréle dans le gros intestin
(LACOMBE, 2008).

Segments de l'intestin gréle

Jéjunum

Fig.2: les différentes parties de l'intestin gréle (LANMIBE, 2008).
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1.2. Anatomie microscopique

Intestin gréle présente de multiples plis et regbstinés a majoré la surface d’absorption.
SelonCLAUD et PFISTER( 2008),0n observe (fig.3) :

L’intestin gréle est composé de :

» des plis circulaires ;
e desvillosités ;

e des microvillosités ;

Epithélium simple prismatique; se

Intestin gl’". renouvelle rapidement (3 a 6 jours)
Anatomie microscopique

Veaine apportant
lesang &

la veine porte
hepatique

Lurmigre
Cellules { * e
absorbaries & T TTIE
“Mhalp N -

Microvillosites

Valsssau:

e T [ # —_. ‘,.-’ Ch,'llrcjr(— _E
Surface totale ™ oma o £
=~ 200 m?

Accroissement de
la surface :
L4 Plis Cil'CUlail'eS Glandes

(ou valvules conniventes) Fndenples SIETESEES

irtestinale

Musculans
mucosae

== Sous-
mugueuse

- " )
Villosités Produisent un mucus alcalin (riche en
bicarbonates) qui neutralise 'acidite

du chyme provenant de I'estomac.

« Microvillosités

Cryples Caliules
caliciformes

Fig. 3: les différentes parties de la paroi interne’idéeistin gréle (MARIEB, 2008).

2. Gros intestin

Le colon est la partie terminale du tube digegiiissforme de U renversé (PRUDHOMME,
2000).1I fait suite a I'intestin gréle et commerae niveau de la portion iléo-caecale pour se
terminer a l'anus. Il mesure environ 1,5m et dessin cadre autour de l'intestin gréle, le

cadre colique. Il présente plusieurs parties (i AIN et THROND., 2009)
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le caecum : premier segment, ressemble a une pldekée.
e Le cblonascendant : s’étend dans la partie supéridwite de I'abdomen, du caecum

jusqu'a I'angle hépatique du colon, au niveau i fo

Le cblontransverse : traverse la partie supéridara cavité péritonéale.

Le cblondescendant : s’étend dans la partie infégigyauche, de I'angle splénique

jusqu'au bassin.

Le cOlonsigmoide : segment terminal du gros intesti

Colon

Veine porte  Aorte
transverse__-=

Angle gauche
du célon

Veine cave inférieure Veine

=4 splénique

Artére mésentérique
supérieure

Angle droit
du célon

Artere et veine

mésentériques
inférieures
Colon
ascendant
Calon
descendant

Valve
iltocaecale

5
D{%G
|

Cezcum

Artere et veine
sigmoides

Appendice
vermiculaire

Rectum Célon sigmoide

Artére et veine

Muscle du hemorroidales
sphincter supérieures
anal externe Anus

Fig. 4: Constituants du gros intestin (ALAIN et THRONZ0)09).

3. Oxyurose

3.1. Définition de 'oxyurose

L’oxyurose est une parasitose intestinale cosnitegpstrictement humaine, tres fréquente en
France. Le signe principal est un prurit anal (GLAUME, 2007). L’oxyurose est due a un
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Némathelminthe Enterobius vermicularis- qui vit dans le caecum de I'homme, liléon

terminal, I'appendice vermiculaire et le colon proal(PEYRONet al, 2013).

SelonBUFFAZt al, (2014), L’'oxyurose est une helminthiase tregdente chez les enfants

dont I'age est inférieur a 10ans causant desépebs dans les creches, écoles maternelles.

L’oxyure est de couleur blanchatre, de petite détéD.5 a 1cm) il est trés contagieux et
existe dans le monde entier. Sa présence en grpraddité détermine une série de troubles
facilement reconnaissables chez I'enfant, passanent inapercue chez I'adulte (DUPONT,
2013).

Les oxyuroses peuvent aussi contaminer la vulveliddp tube digestif chez la petite fille
(CAVROT et al, 2011). Cette parasitose est contractée par ingedtoceufs de parasites
présents sur les mains ou les aliments souillésestiste une possibilité d’auto-infestation
(MOUDJAHID etDAALLI ., 2009).

3.2 Epidémiologie
Pour faciliter I'identification de parasite, nousrshons ici quelques détails
3.2.1. Agent pathogene

L’agent pathogene est un petit ver rond, I'oxyuEntérobius vermicularjs qui est un
nématode intestinal de taille (0.5 a 1cm), blanehéat visible a I'ceil nu. Les vers adultes
vivent dans la portion terminale de l'intestin gréhecum et 'appendice. Il posséde un orifice
buccal entouré de trois lévres rétractiles, luinpettant une bonne fixation a la muqueuse
intestinale (PEBRET,2003; LANDRYet RIVAL., 2006 ;EBERHARD et al, 2008;
DUPONT, 2013)(fig.5.
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Fig. 5: oxyures adultes (GUILLAUME, 2007).

3.2.2. Classification

SelonNDIAYE, (2006) Enterobius vermicularigppelé oxyure appartient a la systématique

suivante :

e Sousregne: Métazoaires

« Embranchement : Nématoda

 Classe: Secernentea (Phasmidia)

e Ordre: Ascaridida

* Famille: Oxyuridae

 Genre: Enterobius

e Espéces: Enterobius vermiculari&innaeus, 1758

3.2.3. Morphologie
La Morphologie de I'adulte et celle de I'ceuEaiterobius vermicularigst détaillée.
L’adulte

L’oxyure adulte est un ver rond blanc et trés nmbllest de petit de taille laiteux dont la téte
est pourvue d’'une vésicule céphalique. Il est clepdé se rétracter dans le corps, il est garni
d’une créte prismatique, latérale, caractéristi@e|LLAUME, 2007).

S
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Le male mesure 3a5 mm de long est enroulé ventraleangat un cloaque et un spicl
copulateur et une extréemité postérieure brusquemegohquéee (RIPERT,
ANOFEL,2019.Les males ne sont vus que dans les selles datmngJACQUEMIN et

JACQUEMIN., 1974)

La femellemesure 9a12 mm de long est seule visible dans tgemanale de son hote
présente une queue effilée et pointue prenant 4/ dongueur totale. La vulve s’ouvre

niveau du tiers antérieur du corps, son utérusdisséndu par les ceu(ANOFEL,2007).

(Fig.6).

——
——

(Esophage
rhabditoide

Fig.6 Morphologie de I'adult : femelle et méale (GUILLAUME, 200

L'oeuf

Les ceufs habituellement recueillis sur la margdeammesuret 50 a 60um de long sur 3(C

32um de large (BUFFA& al, 2014). L'ceuf incolore et réfringent & cause de sa cc

épaisse, lisse, a double corr avec une face aplatie et unt&dlus bomb, lui donnant un

aspect asymeétrique tres caractéristiROUSSET,1993).

Les ceufs renferment un embryon mobile it infestant ermoins de 6 heur d’ou Il'auto-
infestation possible. La paroi externe albuminepsemet a I'ceuf d’adhérer a la peau ou
mugqueuse au moment de la po(ANOFEL, 2005; THIVIERGE,2014). (Fig.7
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Fig.8: ceufs d’oxyure vus au microscope apres scot¢ci{AOFEL, 2014).
3.2.4. Cycle évolutif

Les oxyures ont un cycle monoxéne (amezeul héte ou sans lintervention d’un
héte intermédiaire), court et intestinal qui dutg@urs (Fig. 9) (DURANTet al, 2005).

S
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Apres ingestion des ceufs, ceux-ci éclosent au nivka I'estomac et les larves migrent
jusqu’a l'intestin gréle pour muer en adultes autle 3 semaines.

Les individus adultes séjournent dans l'intestins&tccouplent au niveau de la partie
terminale de l'intestin gréle (région iléo-caecalghe fois fécondées, les femelles migrent
jusqu’a la marge anale (source de prurit anal ejrddage) pour y pondre les ceufs jusqu’a
20 000 ceufs en 20 a 60 minutes avant de moueite Gigration s’effectue généralement le
soir ou au début de la nuit(PILLY, 2016).

Les ceufs embryonnés au niveau de l'anus sonttéiment infestant sans nécessiter une
maturation. Les premieres pontes surviennent &fitret 60 jours aprés la contamination, ces
ceufs sont directement contaminants des leur émis€les ceufs éliminés dans les selles,
résistent plusieurs semaines dans le milieu exte(sous-vétements, literie, sol), leur durée
de vie est de 2 a 3 semaines.

L’'oxyure est trés contagieux, la contamination estictement humaine, et possible
essentiellement par voie orale (contact des maias & bouche aprés avoir touché du linge
ou d'autres mains souillées, ou ingestion dire¢édindents souillées donc il y a une auto-
infestation par grattage « péril fécal». Parfois\g#e respiratoire (les ceufs mesurent environ
cing microns et sont « volatils » (CAUMES al, 2002 ; ANOFEL, 2005; TREMBLAY,
2011 ; BONIJOL et VIDAL, 2012).

S 11 £
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Oeufs embryonnaires
ingérés par I'hnomme

Larves en
éclosion dans
l'intestin gréle

Adultes dans
le gros

Oeufs dans la région périanale, intestin

matures en 3 4 4 heures

Les femelles

ﬁ Stade infectieux @ 3:’::';";;}:?;‘*"‘
i L périanale pour
Stade du diagnostic pondre des oeufs

Fig.9 :Cycle évolutif de I'oxyure (GUILLAUME, 2007
3.3. Symptomatologie

L’oxyurose est une parasitose bénigne et latergs. farmes asympmatiques concerne
environ le tiers des enfants infestés et sont englus fréquentes chez les adu(LIOZON,
2010).

3.3.1. Signes digestifs

Le signe clinique majeur est le prurit anal vesph@na nocturne. Il est di a la migration «
femelles, dat la salive et les morsures provoquent des dénagsmes. Cela s’accompag
bien souvent de Iésions f-anales dues au grattage (aboutissent a l'eczétiatishe la
région), diarrhées, douleurs abdominale (notamraantiveau de la foe iliaque droite)
anorexie, nausees etvomissements PEBRET,2003; VIDAL, 201Zz; BAUPLE et
SIEGEL,2013).
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3.3.2. Signes généraux et neuropsychiques

Des troubles du comportement : irritabilité, insaepncauchemars, Paleur de visage,
pincement des ailes du nez, prurit nasal, et gmeces nocturnes des dents (BONIJ@lal,
2012).

3.3.3. Les complications
v' Appendicite

On peut observer parfois des complications comoree: appendicite a oxyur&sterobius
vermicularisa été trouvé dans les piéces opératoires d’appertdimie et la prévalence de

la présence de ces oxyures varie selon les étddes{ a 8.1 %).
v' Chez la petite fille

L'inflammation de l'appareil génitale et I'app@on d’'une vulvo-vaginite douloureuse
(respectivement inflammation du vagin, des tromgtede I'endometre) par envahissement
des voies génitales féminines depuis la régionel@alARVET et NIEL,2008 ; BONIJOL,
2012 ; BOUREE,2013 ; PILLY, 2016).

3.4. Répartition géographique et prévalence
3.4.1. Répartition géographique

L’oxyurose est une parasitose mondiale, cosmopoldache toutes les classes socio-
économiques, avec des taux élevés dans certaigemséspécialement les pays a climat
tempéré (KHIATI, 2006 ; EBERHARRt al, 2008).

3.4.2. Prévalence

L’oxyurose est la maladie des communautés, c’esreiellement une affection familiale, se
transmettant a l'intérieur de la maison. Certaipegessions sont plus exposées : personnel,
enseignants, personnel soignant. C'est aussi laadwaldes internats, des hopitaux

psychiatriques et des colonies de vacances, d#ingat’enfants, casernes (RIPERT, 1998).

’13:'__
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La prévalence est la plus élevée chez les enf#iatge scolaire (atteignant 50% dans

certains groupes), suivie des enfants en age pas;eet est la plus basse chez les adultes,
sauf chez les meres d’enfants infestés. L'infemtatie produit souvent chez plusieurs

membres d’'une méme famille. La prévalence est sdugkevée dans les établissements
d’hébergement (EBERHARE al, 2008).

3.5. Diagnostic

Présence de petits vers blancs femelles dans les gdiagnostic macroscopique), plus
rarement présence d’ceufs (carLes ceufs sont poriixgéieur du tube digestif, dans les plis
de la marge anale).

Pour la mise en évidence des ceufs, on effectuestinlé Graham,qui consiste a coller un
Morceau de ruban adhésif « Scotch-Test » sur fgeranale, pour ensuite I'examiner au
Microscope et rechercher la présence d’'ceufs. Qedtas étre effectué le matin avant la
toilette intime, si le patient est atteint d’'oxyseo les femelles auront pondu pendant la nuit.
C'est le test réalisé généralement quand un pasenplaint de prurit anal (diagnostic
microscopique). Le bilan sanguin montre une lédggneeréosinophilie, peu spécifique. Un
test sérologique est inutile car les anticorps soexistants (VIDAL ,2012). Pratiquement,
chez l'adulte, un prurit anal doit faire un contagec des enfants ou des vieillards ; le doute
suffit pour essayer une cure (PHETSOUVANH, 2002).

3.6. Traitements
Les médicaments ne détruisent que les vers adettesont sans effet sur les ceufs en
incubation et sur les larves. Et puis l'oxyurosd @gs contagieuse donc facilement
transmissible (HUGARD, 2008).

Différents médicaments sont disponibles, en pnsgue.

Les mesures d’hygiéne sont tres importantes, inésessaire de les respecter pendant le
traitement, il faut aussi traiter toute la famifleur éviter les contaminations (BONIJEIL
al.,2012).

Les oxyures sont extrémement sensibles aux tramtem@Entihelminthiques imidazoles, le

traitement repose donc sur 'usage des benzimidaZ@ENTILINI,2012)
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» Benzimidazolés

Ce sont des antihelminthics qui agissent en bloquant la capture du glucoséegaarasite
(BONIJOLet al.,2012).

1/ Flubendazole (Fluvermal®

Il inhibe la polymérisation des microtubules, aft#nbeaucoup plus forte pour la tubuline
parasite par rapport a la tubuline huma(STORA, 2005 LEPORRIF, 2011 ; PEYRON
etal., 2013)(fig.10).

Il est contre indiqué chez la femme enceinte etlgenl’allaitement. Prise de 100mg (s¢

forme de comprimé ou suspension buvable) a reneugeinze jours apre

FLUBENDAZIODOLE
100mq

- Fluvrmal

Huvermal 20

1113

Fig.10: Flubendazole fane comprimé et suspension buvi (original, 2016
2/ Albendazole (Zentel®)

Ce traitement estonitre indiqué pendant la grosse

Sa prise est difféerente entre I'enfant et I'ac :

-Enfant de 1 a 2 angrise de 200 mg (suspension buvable) renouvéer la prise sept jours

apres.

-Adulte: prise de 400 mg (comprimé ou suspension buvghle renouveler la prise se

jours apres. (fig.11).
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Albendizo i

Fig.11 : Albendazole forme comprir (GENTILINI, 2012).

» Pamoate de pyrantel (Combantrii

C’est un antihelminthique qui a pour effet de pgal le ver, sa prise est déconsei

pendant I'allaitement.

Adulte et enfant prise de 12,5mg/kgcomprimé ou suspension buvable), a renouvele
bout de 15a 20 jours.

* Embonate de pyrvinium(Povanyl

Antihelminthigue au nue d’'action mal conre, sa prise est déconseillée penc

I'allaitement. Il agit sur les transporteurs duayse du parasi colore les selles en rou

Adulte et enfant prise de 5mg/kg (comprimé ou suspension buvablegnouveler au boi

de 2 a 3 semaines.

216 "5
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3.7. Prophylaxie

Du fait que I'oxyurose est contagieuse, il est dnacessaire lorsqu’un cas est observé dans
une collectivité (famille essentiellement) d’en itea simultanément tous les membres
(STEPEK et al., 2006 ; ANOFEL,2014).

Pour éviter les contaminations ou recontaminativfidAL, (2012) on peut conseille :

* Nettoyer consciencieusement le linge, la literiplas généralement I'habitat.

* Si une personne de la famille est infectée, préf@rdisation de l'aspirateur au balai
pour le ménage.

» Se laver régulierement les mains, notamment apassage aux toilettes et avant les
repas.

* Procéder a une toilette réguliere.

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

* Garder les ongles courts, et bien nettoyer sausrigles

* Pendant la journée, ouvrez les stores ou les riddas chambres a coucher. Cela
contribue a lutter contre les oxyures, qui sonsgses a la lumiére.

» Répéter le traitement dans un délai de 3 semaipuedque soit le médicament car la
dissémination est tres importante

* Lavez le siege des toilettes et la baignoire aghh@sjue utilisation.

» Evitez de gratter la zone entourant le rectunootetautre zone infectée.

* Ne pas partager les serviettes ; et a laver a hewnmgérature.

:;17 -
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1. Matériel et méthodes

1.1. Objectifs

1.1.1. Objectif principal
» Etudier la fréquence de I'oxyurose en milieu sicela
1.1.2. Objectifs secondaires

» Comparer la fréquence de I'oxyurose entre deuxszam@le et urbaine.
» Informer la population sur le risque de cette p&ras et proposer des moyens
prophylactiques.

1.2. Type, période et milieu d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective qui s’détoulée sur une période de trois mois du mois
de mars a mai 2017. Nous avons distribué 435 ldtdapistages de I'oxyurose aux parents
d’éléves au niveau de deux établissements scolsit@éss dans la daira Ouacif et de deux
établissements scolaires au niveau de la Nouvélede Tizi-Ouzou.

Seuls 400 kits ont été récupérés, les 400 enfamtisis au hasard selon un échantillonnage

aléatoire, 215 garcons et 185 filles, dont I'agecempris entre 4 et 11 ans.

1.3. Méthodologie de travail
1.3.1. Matériels utilisés
Afin de réaliser ce travail, nous avons utils@énatériel suivant :

1.3.1.1. Kit de dépistage de I'oxyurose
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Lame porte objegt la fiche nominativ (fig.12).

Fig.12: Fiche nominative du scot-test (originale2017

> Fiche de renseignems

Il s’agit d’'un questionnaire sur les symptomes’dgylurose auquel les parents des enf

concernés sont tenus de répon

Il comprend 15 questions avec une forme interrgg (comportant leui : nom, prénom,
l'age, l'adresse...)

Sur cette fiche on trouve également une figure gplique les étapes de scc-test anal a

effectuer par les parents avant toute toilette maégi (Annexe ).

1.3.1.2. Microscope optique
Les différentes lames des scotchs anaux recueillies ont €observéeau microscope

optique dans un premier temps au grossissemeniid@p grossissement (fig.13).

S 19 £
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Fig.13: Microscope optique (originale, 20:

1.3.2. Méthode

» Test de Graham a la cellophane adhésive (Sco-test anal)
Le Scotchtest anal s’effectue principalement le matin avantoilette etla défécation. Un
fragment de ruban adhésif transparent est app#cr les plis radiés de I'anus préalablem
déplissés.
Cette proportion de scotch est ensuite collée sarlame porte objet pour étre exaée au
microscope optique (MOULINIER, 2003) (fig.1
Les prélevements ont été examinés au niveau desataires d parasitologi-mycologie de

la faculté & médecine UMMTO et du C.H.U dir Mohamed de TizQuzou

220 &
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La lecture des lames sfettue a I'aide d’'un microscope optiqgue au grassigent x10 pui

au Gx40.

C’est la méthode de choix pour la mise en é\ce des ceufs d’oxyures ndus sur la marge

Etude pratique

anale, cette méthode est systématiquement utitizéelle est simple, facile et écorique,

mais aussi permet une identification rapide degitrse

f.""-k-';\\
a‘:'"' o

LN
AN

.I’! I,'

Fig.1%cotcl-test anal sousnicroscope (original, 201"
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1.4. Définition du cas positif
Un sujet est considéré comme étant parasigue I'examen du scotch-test anal révele la

présence d’au moins un ou plusieurs ceufs d’oxy((HE¥ RONet al., 2013)

Fig.16: (Eufs d’oxyure observés au grossissement x10ifatay 2017).

1.5. Criteres d’inclusion et d’exclusion

» Criteres d'inclusion
Tous les scotch-tests anaux sont effectués sedaedé@mmandations de I'étude :
- Le matin avant toute toilette et avant défécation
- Scotch test correctement effectué avec du scotitdd ar une face de la lame
porte objet ;

- Absence de matiére empéchant la lecture (gel, ¢riuile...)

,--// /\“"‘
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> Critéres d’exclusion

- scotch-test mal confectionné par les parents avescdtch au recto-verso de la
lame porte objet ;

- scotch-test effectué apreés toilette matinale ;

- présence de gel ou d’'une creme de change qui eemaéichne bonne lecture
au microscope. ;

- nous avons exclus également de notre étude gpaédes kits distribués mais

qui n’ont pas pu étre récupérés

Sur les 435 kits de dépistage distribués, 410 @ntéeupéres et 25 n'ont pas été récupérés par
manque de coopération avec les parents.

10 scotchs tests ont été exclus de I'étude égaliepoem les motifs cités ci-dessus.

1.6. Analyse statistique

Dans le but d’approfondir et exploiter mieux lesuléats obtenus lors de cette étude, nous
avons utilisé le test statistique de KHI 2. Ce te'stpplique lorsqu’'on a des variables
gualitatives et aussi lorsqu’on souhaite démorgteit ya une différence significative ou pas
entre deux ou plusieurs critéres.

Yy

La saisie et le traitement de nos données ontétisés a I'aide de logiciel EXCEL.

p VR 4
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2. Reésultatset discussior
2.1. Résultats

2.1.1. Fréequence globale

Les 400 scotckest anaux ont été analysés au Gx10 puis au Gxd9.résultats sol

représentés dans le diagramn-dessous (Fig. 17).

6,25%

H cas positifs
H cas négatif:

Fig. 17: Frequence de I'oxyurose chez les enfants dangiarréle Tiz-Ouzou.

Les résultats obtenus de la figur7 révélent, que 25 enfants sur les 400 ont un s-test

anal positif soit une fréquence de 6.2
2.1.2.Fréquence de I'oxyurose selon les milieux d’étus

Les 200 échantillons qui ont été récupérésiveau destablissemels scolaire situés a
Ouacif (milieu rural). 15 seulement avaient un ek-test anal positif, soit une fréquence
7.5 %.

Et pour les 200 enfants dans la Nou\-ville de Tizi-Ouzou (milieu urbain), 10 seuleme

qui présentent un scotcthst anal positif, soit une fréquence de !

P 24 <X
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D’aprés ces résultats il n'ya pas de prédominarette rde I'oxyuose en milieu rural ¢
urbain. Statistiquement par le biais du test de Xhinous affirmons qu’il n'ya pas ¢
différence significative entre ces deux milieuxgouie P>0.05 avec P= 0.

rural urbain

0
7,50% 506

M cas positif M cas positif

M cas négatif M cas négatif

Fig. 18 : Fréquence de I'oxyurose selon les milieux d’étudeale et urbaine

2.1.3. Répartition de la parasitos
2.1.3.1 Répartition des résultats selon les tranches d'&

Les résultats relatifs a la répartition du nombes das examinés et du nombre de

positifs en fonction des différentes trans d’age sont représentésdessou.

Dans un premier temps nous allons voir la fréquetesecas positifs par tranche d’age ¢
distinction du lieu de prélevement puis nous alleois ces fréquences selon le lieu de rec

des prélévements (rural ou ain).
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Tableau 1 : Effectifs globale d’enfants examinés et parasitassda Wilaya de Ti-Ouzou.

Tranche d’age Enfants examiné: Enfants parasités Fréguence
43a5ans 155 10 6.45 %
6a7ans 135 10 7.40%
8a9ans 60 5 8.33 %

10411 ans 50 0 0 %
frequence
8,33%

0%

4a5ans

6a7ans

8a9ans

10 a 11 an:

Fig.19 :Répartitions des cas parasités dans la Wilayazl-Ouzou selon les tranches d’é

L’examen e la figure 19 permet de constater :

» pour les enfants d'ont I'age varie de 4 a £ : 10 enfants sut55 présente un sco-

test positif soit une fréquence de 6.4

,--// /\""“
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* pour les enfants dont I'age varie de 6 a 7 anserff@nts sur 135 présentent un scotch-

test positif soit une fréquence de 7.40%

e pour les enfants d’ont I'age varie de 8 a 9 angnfants sur 60 présentent un scotch-

test positif avec une fréquence de 8.33%

» pour les enfants d’ont I'age varie de 10 a 11 am®us n'avons pas enregistrés de cas

positifs sur les 50 enfants examineés.

-8 a9 ans est Latranche d’age la plus touchée ane fréequence de 8.33%.

Tableau Il: Effectifs d’enfants examinés et parasités daasdiux milieux (rural et urbain)

selon les classes d’age.

Tranche d’age

Enfants

examinés dans

Enfants

parasités dans

Enfants

examinés dans

Enfants

parasités dans

le milieu | le milieu
le milieu rural | le milieu rural . .
urbain urbain
4a5ans 70 5 85 5
6a7ans 75 5 60 5
8a9ans 35 5 25 0
10a 11 ans 20 0 30 0
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> Milieu urbain

5,88%

8,33%

milieu urbain

H milieu urbain
0% 0%

T

4a5ans 6a7ans

T T 1

8a9ans 10a1llans

Fig.20 : Répartition des cas parasités dans le milieu urgelon 'age

> Milieu rural

4 a5 ans

6a7ans 8a9ans 10 a 11 ans

milieu rural
14,28%

0%

Fig.21 : Répartition des cas positifs dans le milieu ruedbs I'age
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14,28%

8,33%
H milieu rural

H milieu urbain

0y 0% 0%

4a5ans 6a7ans 8a9ans 10allans

Fig.22 : Répartition des cas positifs selon I'age des enfdais les deux régiol
L’examen de la figure 21 permet de constate ! :

* Pour les enfants dont I'age varie4 a 5 ans :
- Dans le milieu rural, 5 enfants sur les présententin scotc-test positif soit
une fréquence de 7.14
- Dans le milieu urbain, 5 enfants sur le: présententin scotc-test positif soit
une fréquence de 5.88
» Pour les enfants dont I'awarie de 6 4 7 ans :
- Dans le milieu rural, 5 enfants sur les 75 prént un scotc-test positif soit
une fréquence de 6.6
- Dans le milieu urbain, 5 enfants sur les 60 pré&nt un scotc-test positif soit

une fréquence de 8.33"

e Pour les enfantdont I'dge varie de 8 a 9 ¢ :
- Dans le milieu rural, 5 enfants sur les 35 prént un scotc-test positif soit
une fréquence de 14.28

- Dans le milieu urbain, nous n’avons pas enregisteésas positif parmi les :
enfants examiné
* Pour les enfastdont I'age varie de 10 a 11

> 28 £
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- Dans le milieu rural, nous n’avons pas enregistiegas positif parmi les 20
enfants examinés.
- Dans le milieu urbain, nous n'avons pas enregisteésas positif parmi les 30

enfants examinés.

*8 a9 ans est la tranche d’age Ues pbuchés dans le milieu rural avec une fréquence
de 14.28 %, alors qu’en milieu urbain c’est celle@a 7 ans qui est concernée avec une
fréquence de 8.33%. Statistiquement, les différerateservées entres les multiples classes

d’age étudié ne sont pas significatives, vu qu® P95.
2.1.3.2. Répartition des résultats en fonction duege

Notre échantillonnage est représenté par 215gargob35 fillettes.

Parmi les 25 enfants parasités 15 d’entres euxdmsexe masculin, ce qui représente (60%)
contre 40 % pour les filles.

On a remargué une légere préedominance masculifen s tests statistiques employeés, ces
différences ne sont pas significatives. Etant B2 0.

Le nombre de cas positifs selon le sexe estbleda 2 et la figure 21.

Tableau Il : Effectifs d’enfants examinés et d’enfants paéssdans les deux milieux selon
le sexe.
Enfants examinés Enfants parasités Prévalence de
I'oxyurose
Gargons 215 15 60 %
185 10 40 %
Filles
N L,
S 30 X

,--// /\“"‘
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s | (R <%

garcons 60%

Fig.23: Répartition de I'oxyurose selon le sexe.

2.1.4. Traitements des réponses rapportées par 'amnést

Un questionnaire distribwsux parents d'éleves compc 15 questions. Nous alloianalyser
les réponses fournis
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2.1.4.1. Scotchest anal positil
2.1.4.1.1. Scotchest anal positif et symptdémes assoc

Les résultats relatifs a la fréquence de la parssién fonction des symptés des sujets
parasités sont illustrés dans la figure Suiv :

48%
44%
40%

. 37%
32%
28%
25% I
2 3 4 5 6 7

Fig.24 : Taux de symptomes de I'oxyurose chez les enfaolargsés selon 'anamné

1

1 : Prurit anal.

2 : Vulvo-vaginite chez la filletts

: Amaigrissement et perte d’app
: Douleurs abdominales.

: Manifestations nerveuse, irritabili

o o0 A~ W

: Sommeil agité.

7 : Lésions de grattage.

p 7. 4



Partie Il Etude pratique

D’aprés I'examen @ la figure nous avons remarqué que le symptonmagqee les plus
fréquents est le prurit anal avec un taux de 48% la vulvc-vaginite chez la fillette avec t
taux de 44%. Les autres symptomes sont comprisltiatesvalle [25%- 40 %].

2.1.4.1.2 Absence de symptémes chez I'enfant paras
Aprés avoir analysé les fiches de renseignemerdseptées aux parents, nous notons

seulement 20 enfants sur 25 sont symptomatique8®68b et 5 enfants n’ont pas de sig

Particulieravec un aux de : %. Il est ainsi possible de supposer que l'oxyurest une

parasitose qui peut pass@percue

M asymptomatique:
H symptdmatiques

Fig.25: Taux de cas asymptomatique parmi les cas po

2.1.4.2 Analyse des réponses chez la fratr

Dans notre étude, nous avons choisi d’étudiefrequence de I'oxyurose selon la frat

contaminée.
Sur un ensemble de 25 enfants porteurs d’oxyumss avons compté 10 dont les fré

et sceurs présentaient également les symptdmesttdepeeasitose. Soit une fréquence

40 %. L’'oxyurose est vraemblablement une affection hautement contamir

,.-—,/ /\""“
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H contaminé
H non contaminé

Fig.26: Pourcentage des enfants a fratrie contanm

2.1.4.3. Tratement contre I'oxyurose

Selon les résultats obtenus par notre enquéte, anars constaté que 20 enfants qui ont
un traitement antihelminthique présentent toujdess symptémes de I'oxyurose malgré
prise du traitement, Soit 80 % des

Etantdonné que les ceufs se propagent rapidement, leecton est fréquente, donc se
respect des mesures d’hygiéne strictes visantdfgrdtteint ainsi que sa fratrie, a lui seu

traitement n'arrivera pas a déparasiter le <

M traité
H non traité

Fig.27: Fréquencedes enfants traités et non avec un antihelmintk
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2.1.4.4. Scotchest anal négatif et symptémes assoc

On a remarqué qusur 375 scotc-test négatifs, 325 présentent un ou plusieurs sigm

symptémes en faveur dlexyurose ce qui est relatit un taux de 86.66%.

H symptomatiques
H asymptdmatique:

Fig.28: Taux de cas symptomatiques parmi les cas né

Les résultats relatifs a la fréquence des < ayant un scotckest négatif selon I'anamnée

sont représentés dans le tableau 3 si :
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TableaulV : Fréquences des réponses des cas négatifs selamhese.

Symptomes Prévalence

Présence de prurit anal 95/325 29.23 %
Présence de vulvo-vaginite 85/325 26.15%
Présence de lésions de grattage 110/325 33.84%
Manifestation nerveuses, irritabilité 125/325 38.46 %
Sommeil agité 95/325 29.23 %
Douleurs abdominales 115/325 35.38%
Traitements antécédent contre

120/325 36.92 %
Les parasitoses
Présence de vers blanc chez la 90/325 27.6 %
fratrie

L’examen du tableau V, permet de constater quaux global de 86.66 % d’enfants
présentant un scotch-test anal négatif a été estrégalors que les parents avaient signalé la
présence d’'un ou plusieurs signes en faveur dguimse chez les mémes enfants.

R



Pour les enfants qui ont présenté des scotch-&ggttifs 'anamnese a rapportée des signes
relatifs a I'oxyurose représentée par le pruritlaceci pourrait étre di a différentes causes
telle qu’un scotch-test mal réalisé car I'enfargst’pas toujours coopératif, ou bien que les
femelles d’oxyurose n’avaient pas encore pondu t8psu bien confusion avec des débris

alimentaires tels que les fibres de bananes. Hafivulvo-vaginite qui pourrait étre d’'une

autre origine fongique ou bactérienne
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2.2. Discussion

Notre étude a été menée au niveau scalaime deux milieux différents de la wilaya de
Tizi-Ouzou (milieux rural et urbain). Elle a poubjectif principale de déterminer la

fréquence de I'oxyurose chez les enfants scolarisés

Elle a permis de mettre en évidence la présentexdairose chez 25 éleves sur un totale de
400 examinés par la technique du scotch-test soil6.25 %.

Cette enquéte réalisée au cours de I'anng&é 20nontré une fréquence inférieure a celle
rapporté par AOUAR et ZENNIA (2015) au niveau dbdeatoire de parasitologie de la
faculté des Sciences Meédicales de I'Université Maodl Mammeri de Tizi-Ouzou, une
fréequence qui était de 22.89 %. Il est de méme pemimrésultats rapportés par AFTIS et
BOUDJEMA (2014) au niveau du C.H.U. de Tizi-Ouzawec une fréquence de 29.5 %.
D’aprés nos résultats, nous constatons que |aipasa semble étre en baisse par rapport au

taux observés durant les années précedentes.
Fréquence globale de la parasitose

Par comparaison avec la littérature, nos résuttatecordent avec ceux obtenus en Cote
d’Ivoire avec une fréquence de 7.2 % par EYAHI., (2007). lls sont également proches des
résultats rapportés par BOURATBINE et al.(2000yec@ 10.2 %en Tunisie et de ceux
obtenus au Maroc par MOSTAEL al. (2011), au Sénégal par DIOWHE al, (2000) et au
Mali par MACINANKE, (2010) qui ont enregistré dagduences en dessous de 10 %.

D’autres études ont rapporté des taux de uééce bien plus élevés que ceux de la
présente étude réalisée a Tizi-Ouzou. En effeHliRet al(2007) et AISSAOUEt al.{2008)
avaient observé respectivement une fréquence @8622.Alger et 24.8% a Constantine. Au
Maroc, les résultats rapportés par TAGADJDEDal, (2010) et par EL TAHIR (2008) ont
montré un taux de 22.4% et de 22% respectivement.

En Tunisie, selon AYADEt al (1991), 25% des enfants consultant en pédiatri€.¢i.U.
de Sfax avaient une oxyurose. YACOWB al (2009) et CHEIKHROUHOUet al(2009)

avaient trouvés respectivement 34% et 32.7%.
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Au Niger, la fréquence de I'oxyurose déterminépadir d’'une enquéte sur les enfants de
moins de 10 ans est égale a 24.2% (JULVEZL, 1998).

Des fréquences encore plus importantes spporgees par AIT HAMOUDA (1989) a
Sétif avec 40.38%. D’autres études dans d’autres gant de I'ordre de 43.9 % au
Cameroun (RACCUREt al, 1989) et de 55.4 % au Maroc (MELYANI, 1983).
Des fréquences encore plus importantes évaluéésa & 72 % sont enregistrées au Maroc
respectivement par GUIGUEMD& al,, (1993) et CHENTOUF&t al, (1980).

En Algérie avait trouvé un taux de 2.84 %r pn examen parasitologique des selles
(coprologie). Donc on peut conclure que le tesGdaham est plus performant que I'examen
parasitologique des selles (BENOWH&al, 2013).

Fréquence de la parasitose selon les milieux d’étad

Selon nos résultats, les enfants vivantsnilieu rural ont une fréquence légerement
plus élevée de l'ordre 7.5 %, par rapport a cenanti en milieu urbain qui est de 5 %. Mais
statistiquement cette différence est non signifieat

Des résultats similaires sont obtenus par des @tfaltes dans 3 provinces du Maroc, a
Taounate, une fréquence de 13.2 % est notée esumilial et de 9.2 % en milieu urbain. A
Beni Mellal, la fréequence est estimée a 12.9 % &04 respectivement dans les milieux rural
et urbain. Et a Tiznit, 16.3 % et 154 % en miliewral et urbain respectivement

(LAAMRANI et al., 1999).

En chine, une étude élaborée par &t\al, (2013) a rapporté également cette différenceeent

le milieu rural et urbain avec des fréquences d&5L% et 4.63 %.

Nous pouvons donc penser que les enfants des @gions auraient quasiment le méme
mode de vie ou du moins la méme sensibilité vissade cette parasitose. Ces sujets issus des
deux régions auraient donc la méme prise de camsziguant au mode et a la facilité de

transmission de cette parasitose.
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Répartition de I'oxyurose
Selon I'age

L’oxyurose touche toutes les tranches &’adpous avons remarqué que les enfants les

plus touchés en milieu rural sont ceux agés dé ars, dont 14.28 % d’enfants sont parasités,

Alors qu’en milieu urbain ce sont les écoliers da 8 ans qui sont concernés avec pres de
8.33 %.

Ces taux pourraient étre également expliqués paggalité des effectifs considérés d'une
classe d’age a une autre. Ce qui appuie cette hgpetest le fait que nous n’ayons pas
enregistré de sujets malades dans la classe tiagé ans en milieu urbain. Statistiquement,
il n'existe aucune différence significative entes Iclasses d’age et I'oxyurose. Il est en De
méme pour les résultats de I'étude de MOUSTAFIal, (2011) qui n’ont noté aucune

différence significative.
Selon le sexe

L’'oxyurose touche les deux sexes. Nousnsveoonstaté une légeére prédominance
masculine avec une fréquence de 60%. En raisoauwlebmportement (jeux entre gargons et

le contact frequent avec le sol).

Cette prédominance de sexe pourrait étre expligpaéda difference des effectifs de filles et
de garcons dans les deux milieux. Nos résultatsoloorent a ceux obtenus par I'étude
réalisée par AOUAR et ZENNIA a Tizi-Ouzou en 2@fLtb montrent que les garcons sont les
plus touchés dans les deux milieux : le milieu Iretale milieu urbain avec respectivement
66.67% et 64%.En revanche, nos résultats sontreliffé de ceux obtenus au service de
pédiatrie : C.H.U. Hédi Chaker Sfax (Tunisie) erl2@ar AYADI et al, (1991), ou les
fréquences étaient de 14.58% chez les filles et0d83% chez les garcons. Nos résultats ne
concordent pas également avec ceux obtenus par CetEAl, (2013) en Chine, les

fréquences étaient plus élevées chez les fillexheae les garcons.
Traitements des symptdmes

En ce qui concerne les symptémes, ledsspjarasités présentent au moins un signe

clinique en faveur de I'oxyurose, avec I'associatibun ou de plusieurs symptomes.

,.--// /\""‘
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Nous avons remarqué que le prurit anal est lefplggiemment signalé avec un taux de 48 %
suivi de la valvo-vaginite chez la fille avec umégquence de 44%. Ceci s’accorde avec la

littérature dans laquelle, le prurit anal est lel séggne évocateur d’oxyurose.

En effet, BENZALIM (2010) et SHA-MOHAMMADIet al, (2014) avaient trouvé 21.11%
et 14 % respectivement en Iran. Concernant la vuagnite chez la fille, PIERCIEt al,
(1992) et INES (2013) sont observé les taux de 3t B82.2 % respectivement a Toulouse,
les mémes constatations ont été faites par AOUAFEBINIA (2015).

Selon GUIGUEMDEet al (1993), l'efficacité d’'un traitement anti helmimgue est
témoignée par les taux de guérison de 100% apremestiation de la deuxiéme cure.

Dans notre étude l'inefficacité des traitementszcles enfants déclarés porteurs d’oxyurose
par le scotch-test est observée chez 80% du noribrdants concernés. Ceci peut étre
expliqué par la réinfestations fréquentes et halblds dans le cas de I'oxyurose. Cette
récidive serait probablement due au mauvais swwraitement, mais aussi a une éventuelle
recontamination lié a la mauvaise éducation samitgtiau non respect des mesures d’hygiene

telle que le lavage régulier des mains et la coaipges ongles a ras.

Dans notre étude, nous avons pu affirmer Kpxyurose peut étre asymptomatique.
Selon SCHAECHTERt al, (1999), 20 % des enfants avec un scotch-tesitifpos
manifestaient aucun symptéme, ce sont ainsi ddeyrsrsains qui présentent une source de

contamination en milieux scolaire et familial.

Concernant le pouvoir contaminant de la dialal a été constaté a I'issue de notre étude
que 40% des enfants atteints avaient une fratmtaoctnée, donc la promiscuité familiale

augmente le risque de contracter la maladie.

Sur 375 scotch-test négatifs, 325 présententmoins un ou plusieurs signes ou
symptémes en faveur de I'oxyurose, soit une frégeate 86.66 %. Cela est peut étre di a
une mauvaise application du scotch-test anal ou ®mplement a une mauvaise

compréhension du questionnaire par les parents.






Conclusion générale

Notre étude prospective qui avait pour olifjel déterminer la fréquence de I'oxyurose
au niveau scolaire dans deux localités différedeea Wilaya de Tizi-Ouzou, rural et urbain,
on permis de mettre en évidence les ceuEni#robius vermiculariglans les scotchs tests
analysés chez 25 enfants sur un échantillon deedihts, avec une fréquence de 6.25%, de

sexe et d’age différents.

Selon les résultats obtenus au cours de awaily les fréquences enregistrées
respectivement dans les deux milieux, rural etiarbant de 7.5% et 5% , ils ne présentent
pas de différences significatives selon le tegissigue de KHI 2.

La tranche d’age la plus touchée dans leemilural est celle de 8 a 9 ans avec un taux de
14.28%. Dans le milieu urbain, c’est la tranchesdie 7 ans qui est la plus touchée avec un
taux de 8.33 %. En ce qui concerne le sexe, leggarsont les plus touchés dans les deux
milieux (rural et urbain) avec une fréquence de H%utefois sans quil n’y ait

statistiguement une différence significative etggedeux groupes.

Il ressort également de nos observationgpgée de 20% d’enfants parasités ne présentant
aucun symptdme, néanmoins, ces porteurs sain®audss réservoirs de parasites présentent

une source de contamination pour I'entourage.

A lissue de notre étude, les résultatstrent que I'oxyurose touche les enfants d’age
scolaire d’'une maniere trés fréquente a cause doamevaise hygiene, de ce faite la lutte
contre le péril fécal peut diminuer le taux desspanes infectées. La ré-infestation reste tout
de méme un grand probleme, puisque elle permebfzagation rapide de cette parasitose

Suite a notre étude, les parents dont les enfaritew un scotch test positif ont été orientés
vers un médecin traitant pour mise sous traiterdenieurs enfants ainsi que pour la fratrie
contaminée. Nous leur avons fourni des conseilsivaes pour éviter la propagation de cette
parasitose et les récidives. Nous leur avons ddénagalement de revenir pour un contréle

mais sans suite.

De ce fait, cette parasitose reste trés fréquente eeilleur moyen de l'éviter reste la

prévention :
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- Créer des programmes basés sur la surveillanegivie@ des enfants scolarisés,

- Mener activement des actions prophylactiques apigep

- Insister sur le traitement systématique de tousmésnts scolarisés dépistés positifs

- Vulgariser le risque de cette maladie pour senséilla population et permettre la
prise de conscience de la grande contagiosité faciété de la transmission de cette
parasitose afin de limiter sa propagation damsilieu scolaire.

- Il serait également intéressent de mener une @blige approfondie au niveau des
régions qui ont un climat trés différent pour terde savoir si ce dernier a un impact

sur ce parasite cosmopolite.






Annexe 1 : Fiche de renseignement

Fiche de renseignement

(Mémoire de fin d’études Master Il Biologie)

L’oxyurose est une parasitose fréequente chez lEmendue a un petit vers blanc de 0.5 a 1 cm cig &
qui provoque principalement un prurit anal. C’eseunaladie bénigne trés contagieuse et qui se trait
facilement par les vermifuges.

Nom :
Prénom :
Age :
Adresse :

N° de téléphone d’'un des parents :

Cocher la bonne réponse :

Votre enfant a t-il :

1 | Une perte d’appétit? OUI | NON
2 | Une perte de poids ? OUI | NON
3 | Des démangeaisons au niveau de I'anus ? OUI | NON
4 | Lésions de grattages autour de I'anus? OUI | NON
5 | Un sommeil agité ? OUI | NON
6 | Une irritabilité et un changement du comportement ? OUI | NON
7 | Douleurs abdominales OUI | NON
8 | Diarrhées OUl | NON
9 | Fievre OUl | NON
10 | Avez-vous remarqué des petits vers blancs au miglea selles ou de la marge andle  ONON
11 | Des démangeaisons ou une inflammation de I'appaéeital chez la petite fille OUINON
12 | Traitement contre I'oxyurose ? OUI | NON
13 | Autre traitement en cours ? OUl | NON
14 | Yat il des cas d’oxyurose chez les fréres et sceurs OUI | NON
15 | Yat il des cas d’oxyurose dans I'entourage OUI | NON




Pour toute question ou renseignement, veuillez caantter

« Mr SAIDI: 0549 38 14 18
* Melle : BERRAOUI : 05 54 80 02 49

» Technique du scotch test
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Annexe 2 : Fréquence de la parasitose dans la witade Tizi-Ouzou

Positif Pourcentage Négatif Pourcentage

Nombre de cas | 25 6.25% 375 93.75%




Annexe 3 : Fréquence de I'oxyurose en fonction degilieux d’étude

Rural Pourcentage urbain Pourcentage
Positif 15 7.5% 10 5%
185 92.5% 190 95%
Négatif

Annexe 4 : Fréquence de I'oxyurose selon I'age daftes différents milieux

> Milieu rural

Age Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
4a5ans 70 5 7.14%
6a7ans 75 5 6.66%
8a9ans 35 5 14.28%
10a 11 ans 20 0 0%
» Milieu urbain
Age Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
4a5ans 85 5 5.88%
6a7ans 60 5 8.33%
8a9ans 25 0 0%
10411 ans 30 0 0%

Annexe 5 : Fréquence de I'oxyurose selon le sexenddes différents milieux

Sexe Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage
Gargons 215 15 60%
Filles 185 10 40%




Annexe 6 : Fréquence des symptdmes de I'oxyuroseezhles enfants scolarisés selon

'anamnése

11°}

Symptomes de I'enfant Présence Pourcentage
Prurit anal 12 48%
Vulvo-vaginite chez la fillette 11 44%
Amaigrissement et perte d’appétit 6 25%
Douleurs abdominales 7 28%
Manifestations nerveuse, irritabilité 10 40%
Sommeil agité 9 37%
Lésions de grattage 8 32%
Annexe 7 : Analyse des réponses chez la fratrie

Fratrie contaminés Pourcentage Non contaminé  Pourcentag
Nombre de cas | 10 40% 15 60%

Annexe 8 : Traitement contre I'oxyurose

Traitement oui Pourcentage Non Pourcentage
Nombre de cas | 20 80% 5 20%
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RESUME

L’oxyurose est une parasitose cosmopolitees fréquente due a un nématode, agent
pathogeneEnterobius vermicularisMaladie a caractére infectieux et contagieuxtgquche
majoritairement les enfants d’age scolaire. Afiéudilluer la prévalence de I'oxyurose dans les

milieux scolaires rural et urbain, une étude pectipe a été menée.

Un scotch-test anal a été appliqué, accompagné&dicime de renseignement sur 400 enfants.

Parmi les cas examinés, 25 se sont avéres atthaxtgurose, soit une prévalence de 6.25%.

Mots clés: Enterobius vermicularisprévalence, oxyurose, milieu scolaire, milieuainb

milieu rural, scotch-test anal.

SUMMARY

The pinworm is a cosmopolitan parasitic diseassa@lby a nematode whose pathogen is
Enterobius vermicularisParasitic disease with infectious and contagahasacter that
mainly affects children of school age. To assesgtievalence of pinworn in rural and urban

school, a prospective study was conducted.

A scotch-test anal a fact sheet were performed®ihchildren. Among the children examined,

25 were suffering from pinworn in an overall prearad of 6.25%.

Keywords: Enterobius vermicularigorevalence, pinworm, school, urban, rural, scoésh

anal.



