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Introduction générale 



 

 

    Très largement répanduesà travers le monde, les parasitoses intestinales constituent un réel 

problème de santé publique, elles touchent essentiellement les populations des zones 

tropicales en raison des conditions climatiques favorables, de l’absence ou l’insuffisance de 

mesures d’hygiène et d’assainissement, de promiscuité et enfin de pauvreté. Leur pouvoir 

pathogène est très variable allant du simple portage asymptomatique, à des tableaux 

symptomatiques graves (NOZAIS et al., 1981).  

Selon l’O.M.S (1988) ;  DURANT et al. (2005), il est estimé que plus de trois milliards de 

personnes sont infectées par les parasites intestinaux  et que 450 millions de personnes sont 

malades. Parmi ces parasitoses,  l’oxyurose produite par  Enterobius vermicularis présente 

dans l’intestin.  

  L’oxyurose ou infection à un némathelminthe Enterobius vermicularis est une parasitose 

cosmopolite  très fréquente dans les pays à climat tempéré, extrêmement répandue en 

particulier dans les collectivités d’enfants. Elle provoque une grande diversité de troubles 

digestifs, évoquant parfois des perturbations d’ordre psychologique. Le prurit anal nocturne 

reste son symptôme le plus caractéristique. C’est une helminthiase généralement bénigne et 

souvent asymptomatique. L’intensité du parasitisme est plus élevée dans les pays en voie de 

développement à faible niveau d’hygiène. Les œufs sont  embryonnés dès la ponte SANG et 

al., (1963) ; GOLVAN (1983) ; PEYRONet al. (2013). 

 La transmission se fait le plus souvent par auto-infestation ; l’enfant qui porte les doigts à la 

bouche après s’être gratté la région anale. Les enfants peuvent aussi transporter les œufs sur 

les jouets et les couvertures, ce qui explique la grande contagiosité de cette parasitose qui 

touche le plus souvent les enfants d’âge scolaire, les personnes qui vivent en établissement, 

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

    Plusieurs études et travaux sont effectués dans le monde pour estimer la prévalence de cette 

parasitose dans différents milieux. En effet, l’ O.M.S. (1988) estime à environ 87 millions de 

personnes parasitées par se veren Europe, à 45% au Maroc (MOSTAFI et al, 2011). Cette 

prévalence est comprise entre 27,4% et 47,08% en Tunisie (ANANE, 2006) et elle est de 

40,38% en Algérie, dans la région de Sétif (AIT HAMOUDA et al., 1989). 

Introduction  
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Introduction générale  

Le but de ce travail est de connaitre l’épidémiologie, la fréquence de l’oxyurose chez les 

enfants d’âge scolaire, sa contagiosité, sa prévalence dans deux milieux différents de la 

Wilaya de Tizi-Ouzou ; le milieu rural et le milieu urbain et enfin ses principales 

manifestations cliniques. 

Ce projet se compose de deux chapitres. Le premier présente une revue bibliographique sur 

l’oxyurose et sur l’intestin qui est le milieu de vie de ce parasite, le deuxième chapitre se 

penche sur les matériels et méthodes utilisés pour le déroulement de l’enquête et pour le 

dépistage de l’oxyurose, ainsi les résultats obtenus au cours de cette enquête et leur discussion. 

Enfin, une conclusion générale comportant quelques perspectives et recommandations. 
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Partie I  Revue bibliographique

1. Intestin grêle  

Intestin grêle est  l’organe principal de la digestion, c’est à son niveau que les aliments sont 

finalement préparés en vue de leur ingestion par les cellules de l’organisme. Cette fonction 

n’est possible que grâce au sécrétions 

digestion s’achève dans l’intestin grêle et la presque totalité de l’absorption se fait à cet 

endroit, c’est la partie la plus longue du

au gros intestin (ALAIN et THEROND

 Fig.1 : Emplacement du l’intestin grêle (ALAIN et THEROND.,

 

1.1. Anatomie macroscopique

L’intestin grêle  est un tube enroulé sur lui

qui est la portion fixe, plaqué contre la paroi abdominale postérieure. Sa longueur est de 25 

cm puis le jéjuno-iléon, la portion mobile dont les anses sont placées dans un espace limité 

par le cadre colique (CLAUD 

Revue bibliographique 

Intestin grêle est  l’organe principal de la digestion, c’est à son niveau que les aliments sont 

finalement préparés en vue de leur ingestion par les cellules de l’organisme. Cette fonction 

sécrétions du  fois (bile) et du pancréas (enzymes pancréatique), la 

digestion s’achève dans l’intestin grêle et la presque totalité de l’absorption se fait à cet 

’est la partie la plus longue du tube digestif il mesure de 6 à 8 m et il relie le pylore 

et THEROND., 2009). 

 

ment du l’intestin grêle (ALAIN et THEROND., 2009). 

1.1. Anatomie macroscopique  

L’intestin grêle  est un tube enroulé sur lui-même, il est composé de 2 portions

qui est la portion fixe, plaqué contre la paroi abdominale postérieure. Sa longueur est de 25 

iléon, la portion mobile dont les anses sont placées dans un espace limité 

par le cadre colique (CLAUD et PFISTER., 2008) (fig.2). 

Intestin grêle est  l’organe principal de la digestion, c’est à son niveau que les aliments sont 

finalement préparés en vue de leur ingestion par les cellules de l’organisme. Cette fonction 

fois (bile) et du pancréas (enzymes pancréatique), la 

digestion s’achève dans l’intestin grêle et la presque totalité de l’absorption se fait à cet 

m et il relie le pylore 

même, il est composé de 2 portions : le duodénum, 

qui est la portion fixe, plaqué contre la paroi abdominale postérieure. Sa longueur est de 25 

iléon, la portion mobile dont les anses sont placées dans un espace limité 
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Le duodénum  

Le duodénum s’étend du sphincter pylorique de l’estomac,jusqu'à l’angle duodéno-jéjunal 

(environs 25 cm de long), il a la forme d’un C dans la concavité duquel est logée la tête du 

pancréas, les canaux cholédoque et pancréatique se rejoignent pour former l’ampoule hépato-

pancréatique qui s’ouvre dans le duodénum (VAN DE GRAFF et KENT., 2002) (MARIEB, 

2005). 

       Le jéjuno-iléon  

Le jéjuno-iléon fait suite au duodénum et se termine à la valvule iléo-caecale où il s’unit avec 

le gros intestin. Il a une longueur de 6m environ ; de ce fait, il est replié en anses intestinales, 

dites anses jéjunales pour la portion du jéjunum et anses iléales pour la portion de l’iléon. 

Le Jéjuno-iléon est relié à la paroi abdominale postérieure par le mésentère, suivant une ligne 

allant de l’angle duodéno-jéjunale à l’abouchement de l’intestin grêle dans le gros intestin 

(LACOMBE, 2008).  

 

 Fig.2 : les différentes parties de l’intestin grêle (LACOMBE, 2008). 

4 



Partie I    Revue bibliographique 

1.2. Anatomie microscopique  

Intestin grêle présente de multiples plis et replis destinés a majoré la surface d’absorption. 

Selon CLAUD et PFISTER.,( 2008),on observe (fig.3) : 

L’intestin grêle est composé de : 

• des plis circulaires ; 

• des villosités ; 

• des microvillosités ; 

 

Fig. 3 : les différentes parties de la paroi interne de l’intestin grêle (MARIEB, 2008). 

 

2. Gros intestin  

Le côlon est la partie terminale du tube digestif sous forme de U renversé (PRUDHOMME, 

2000).Il fait suite à l’intestin grêle et commence au niveau de la portion iléo-caecale pour se 

terminer  à l’anus. Il mesure environ 1,5m et dessine un cadre autour de l’intestin grêle, le 

cadre colique. Il présente plusieurs parties (fig.4) (ALAIN et THROND., 2009) 
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• le caecum : premier segment, ressemble à une poche dilatée. 

• Le côlonascendant : s’étend dans la partie supérieure droite de l’abdomen, du caecum 

jusqu'à l’angle hépatique du colon, au niveau de fois. 

• Le côlontransverse : traverse la partie supérieure de la cavité péritonéale. 

• Le côlondescendant : s’étend dans la partie inférieure gauche, de l’angle splénique 

jusqu'au bassin. 

• Le côlonsigmoïde : segment terminal du gros intestin. 

 

 

 Fig. 4 : Constituants du gros intestin (ALAIN et THROND, 2009). 

3. Oxyurose  

3.1. Définition de l’oxyurose  

L’oxyurose est une  parasitose intestinale cosmopolite strictement humaine, très fréquente en 

France. Le signe principal est un prurit anal (GUILLAUME, 2007). L’oxyurose est due à un  

6 



Partie I    Revue bibliographique 

 

Némathelminthe –Enterobius vermicularis – qui vit dans le caecum de l’homme, l’iléon 

terminal, l’appendice vermiculaire et le côlon proximal(PEYRON et al., 2013). 

SelonBUFFAZet al., (2014), L’oxyurose est une helminthiase très fréquente chez les enfants 

dont l’âge est  inférieur à  10ans causant des épidémies dans les crèches, écoles maternelles. 

L’oxyure est de couleur blanchâtre, de petite de taille (0.5 à 1cm) il est très contagieux et 

existe dans le monde entier. Sa présence en grande quantité détermine une série de troubles 

facilement reconnaissables chez l’enfant, passant souvent inaperçue chez l’adulte  (DUPONT, 

2013). 

Les oxyuroses peuvent aussi contaminer la vulve depuis le tube digestif chez la petite fille 

(CAVROT et al., 2011). Cette parasitose est contractée par ingestion d’œufs de parasites 

présents sur les mains ou les aliments souillés et il existe une possibilité d’auto-infestation 

(MOUDJAHID et DAALI ., 2009). 

3.2. Epidémiologie  

Pour faciliter l’identification de parasite, nous donnons ici quelques détails. 

3.2.1.  Agent pathogène  

L’agent pathogène est un petit ver rond, l’oxyure (Enterobius vermicularis) qui est un 

nématode intestinal de taille (0.5 à 1cm), blanchâtre et visible à l’œil nu. Les vers adultes 

vivent dans la portion terminale de l’intestin grêle,caecum et l’appendice. Il possède un orifice 

buccal entouré de trois lèvres rétractiles, lui permettant une bonne fixation à la muqueuse 

intestinale (PEBRET,2003 ; LANDRY et 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 vermicularis appelé oxyure appartient à la systématique 

suivante : 

• Sous règne :             Métazoaires 

• Embranchement :   Nématoda  

• Classe :                     Secernentea (Phasmidia) 

• Ordre :                     Ascaridida 

• Famille :                   Oxyuridae 

• Genre :                   Enterobius 

• Espèces :                   Enterobius vermicularis(Linnaeus, 1758) 

3.2.3. Morphologie 

La  Morphologie de l’adulte et celle de l’œuf d’Enterobius vermicularis est détaillée. 

L’adulte  

L’oxyure adulte est un ver rond blanc et très mobile, il est de petit de taille laiteux dont la tête 

est pourvue d’une vésicule céphalique. Il est capable de se rétracter dans le corps, il est garni 

d’une crête prismatique, latérale, caractéristique (GUILLAUME, 2007). 
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Le mâle mesure 3à5 mm de long est enroulé ventralement avec un cloaque et un spicule 

copulateur et une extrémité postérieure brusquement tronquée 

ANOFEL,2014).Les mâles ne sont vus que dans les selles de purgation (

JACQUEMIN., 1974) 

La femelle mesure 9à12 mm de long est seule visible dans la marge anale de son hôte et 

présente une queue effilée et pointue prenant 1/3 de la longueur totale. La vulve s’ouvre au 

niveau du tiers antérieur du corps, son utérus est distendu par les œufs 

(Fig.6). 

                       Fig.6 : Morphologie de l’adulte

L’œuf  

Les œufs  habituellement recueillis sur la marge anale, mesuren

32µm de large (BUFFAZet al

épaisse, lisse, à double contou

aspect asymétrique très caractéristique 

Les œufs renferment un embryon mobile et so

infestation possible. La paroi externe albumineuse, permet à l’œuf d’adhérer à la peau ou à la 

muqueuse au moment de la ponte 
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mâle mesure 3à5 mm de long est enroulé ventralement avec un cloaque et un spicule 

copulateur et une extrémité postérieure brusquement tronquée 

).Les mâles ne sont vus que dans les selles de purgation (

mesure 9à12 mm de long est seule visible dans la marge anale de son hôte et 

présente une queue effilée et pointue prenant 1/3 de la longueur totale. La vulve s’ouvre au 

niveau du tiers antérieur du corps, son utérus est distendu par les œufs 

Morphologie de l’adulte : femelle et mâle (GUILLAUME, 2007)

Les œufs  habituellement recueillis sur la marge anale, mesurent 50 à 60µm de long sur 30 à 

et al., 2014). L’œuf  incolore et réfringent à cause de sa coque 

épaisse, lisse, à double contour avec une face aplatie et un côté plus bombé

aspect asymétrique très caractéristique (ROUSSET,1993). 

Les œufs renferment un embryon mobile et sont infestant en moins de 6 heurs,

infestation possible. La paroi externe albumineuse, permet à l’œuf d’adhérer à la peau ou à la 

muqueuse au moment de la ponte (ANOFEL,  2005 ; THIVIERGE,2014). (Fig.7) 

mâle mesure 3à5 mm de long est enroulé ventralement avec un cloaque et un spicule 

copulateur et une extrémité postérieure brusquement tronquée (RIPERT, 1998 ; 

).Les mâles ne sont vus que dans les selles de purgation (JACQUEMIN et 

mesure 9à12 mm de long est seule visible dans la marge anale de son hôte et 

présente une queue effilée et pointue prenant 1/3 de la longueur totale. La vulve s’ouvre au 

niveau du tiers antérieur du corps, son utérus est distendu par les œufs (ANOFEL,2007). 

 

: femelle et mâle (GUILLAUME, 2007) 

t 50 à 60µm de long sur 30 à 

incolore et réfringent à cause de sa coque 

té plus bombé, lui donnant un 

moins de 6 heurs, d’où  l’auto-

infestation possible. La paroi externe albumineuse, permet à l’œuf d’adhérer à la peau ou à la 

; THIVIERGE,2014). (Fig.7)  
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Fig.7 : Morphologie d’œufs d’oxyure (HODILL, 2014) 

 

Fig.8 : œufs d’oxyure vus au microscope après scotch-test (ANOFEL, 2014). 

3.2.4. Cycle évolutif  

            Les oxyures ont un cycle monoxène (chez un seul hôte ou sans l’intervention d’un 

hôte intermédiaire), court et intestinal qui dure 21 jours (Fig. 9) (DURANT et al., 2005). 
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Après ingestion des œufs, ceux-ci éclosent au niveau de l’estomac et les larves migrent 

jusqu’à l’intestin grêle pour muer en adultes au bout de  3  semaines. 

Les individus adultes séjournent dans l’intestin et s’accouplent au niveau de la partie 

terminale de l’intestin grêle (région iléo-caecale). Une fois fécondées, les femelles migrent 

jusqu’à la marge anale (source de prurit anal et de grattage) pour y pondre les œufs jusqu’à 

20 000 œufs en 20 à 60 minutes  avant de  mourir. Cette migration s’effectue généralement le 

soir ou au début de la nuit(PILLY, 2016). 

 Les œufs embryonnés au niveau de l’anus sont directement infestant sans nécessiter une 

maturation. Les premières pontes surviennent entre 30 et 60 jours après la contamination, ces 

œufs sont directement contaminants dès leur émission. Ces œufs éliminés dans les selles, 

résistent plusieurs semaines dans le milieu extérieur (sous-vêtements, literie, sol), leur durée 

de vie est de 2 à 3 semaines. 

L’oxyure est très contagieux, la contamination est strictement humaine, et possible 

essentiellement par voie orale (contact des mains avec la bouche après avoir touché du linge 

ou d’autres mains souillées, ou ingestion directe d’aliments souillées donc il y a une auto-

infestation par grattage « péril fécal». Parfois par voie respiratoire (les œufs mesurent environ 

cinq microns et sont « volatils » (CAUMES et al.,  2002 ; ANOFEL,  2005 ;  TREMBLAY, 

2011 ; BONIJOL et VIDAL., 2012). 
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Fig.9 :Cycle évolutif de l’oxyure (GUILLAUME, 2007).

3.3. Symptomatologie 

L’oxyurose est une parasitose bénigne et latente. Les formes asympto

environ le tiers des enfants infestés et sont encore plus fréquentes chez les adultes 

2010). 

3.3.1. Signes digestifs  

Le signe clinique majeur est le prurit anal vespéral, ou nocturne. Il est dû à la migration des 

femelles, dont la salive et les morsures provoquent des démangeaisons. Cela s’accompagne 

bien souvent de lésions péri

région), diarrhées, douleurs abdominale (notamment au niveau de la foss

anorexie, nausées et  vomissements (

SIEGEL.,2013). 
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Cycle évolutif de l’oxyure (GUILLAUME, 2007).

L’oxyurose est une parasitose bénigne et latente. Les formes asymptomatiques concernent 

environ le tiers des enfants infestés et sont encore plus fréquentes chez les adultes 

Le signe clinique majeur est le prurit anal vespéral, ou nocturne. Il est dû à la migration des 

nt la salive et les morsures provoquent des démangeaisons. Cela s’accompagne 

bien souvent de lésions péri-anales dues au grattage (aboutissent à l'eczématisation de la 

région), diarrhées, douleurs abdominale (notamment au niveau de la foss

vomissements (PEBRET,2003 ; VIDAL, 2012

 

Cycle évolutif de l’oxyure (GUILLAUME, 2007). 

matiques concernent 

environ le tiers des enfants infestés et sont encore plus fréquentes chez les adultes (LIOZON, 

Le signe clinique majeur est le prurit anal vespéral, ou nocturne. Il est dû à la migration des 

nt la salive et les morsures provoquent des démangeaisons. Cela s’accompagne 

anales dues au grattage (aboutissent à l'eczématisation de la 

région), diarrhées, douleurs abdominale (notamment au niveau de la fosse iliaque droite), 

2012 ; BAUPLE et 

12 



PartieIRevue bibliographique 

3.3.2. Signes généraux et neuropsychiques 

Des troubles du comportement : irritabilité, insomnie, cauchemars, Pâleur de visage, 

pincement des ailes du nez, prurit nasal, et grincements nocturnes des dents (BONIJOL et al., 

2012). 

3.3.3. Les complications  

� Appendicite  

On peut observer parfois des complications comme : une appendicite à oxyures,Enterobius 

vermicularis à été trouvé dans les pièces opératoires d’appendicectomie et la prévalence de 

la présence de ces oxyures varie selon les études (de 0.7 à 8.1 %). 

� Chez la petite fille  

  L’inflammation de l’appareil génitale et l’apparition d’une vulvo-vaginite douloureuse 

(respectivement inflammation du vagin, des trompes et de l’endomètre) par envahissement 

des voies génitales féminines depuis la région anale(CHARVET 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, cosmopolite, touche toutes les classes socio-

économiques, avec des taux élevés dans certaines régions spécialement les pays à climat 

tempéré (KHIATI, 2006 ; EBERHARD et al.,  2008). 

      3.4.2. Prévalence  

L’oxyurose est la maladie des communautés, c’est essentiellement une affection familiale, se 

transmettant à l’intérieur de la maison. Certaines professions sont plus exposées : personnel, 

enseignants, personnel soignant. C’est aussi la maladie des internats, des hôpitaux 

psychiatriques et des colonies de vacances, des jardins d’enfants, casernes (RIPERT, 1998). 
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La prévalence est  la plus élevée chez les enfants d’âge scolaire (atteignant 50% dans 

certains groupes), suivie des enfants en âge préscolaire, et est la plus basse chez les adultes, 

sauf chez les mères d’enfants infestés. L’infestation se produit souvent chez plusieurs 

membres d’une même famille. La prévalence est souvent élevée dans les établissements 

d’hébergement (EBERHARDet al., 2008). 

3.5. Diagnostic  

Présence de petits vers blancs femelles dans les selles (diagnostic macroscopique), plus 

rarement présence d’œufs (carLes œufs sont pondus à l’extérieur du tube digestif, dans les plis 

de la marge anale). 

Pour la mise en évidence des œufs, on effectue un test de Graham,qui consiste à coller un 

Morceau de ruban adhésif « Scotch-Test »  sur la marge anale, pour ensuite l’examiner au  

Microscope et rechercher la présence d’œufs. Ce test doit être effectué le matin avant la 

toilette intime, si le patient est atteint d’oxyurose, les femelles auront pondu pendant la nuit. 

C’est le test réalisé généralement quand un patient se plaint de prurit anal (diagnostic 

microscopique). Le bilan sanguin montre une légère hyperéosinophilie, peu spécifique. Un 

test sérologique est inutile car les anticorps sont inexistants (VIDAL ,2012). Pratiquement, 

chez l’adulte, un prurit anal doit faire un contact avec des enfants ou des vieillards ; le doute 

suffit pour essayer une cure (PHETSOUVANH, 2002). 

 

3.6. Traitements   

Les  médicaments ne détruisent que les vers adultes et sont sans effet sur les œufs en 

incubation et sur les larves. Et puis l’oxyurose est très contagieuse donc facilement 

transmissible (HUGARD, 2008). 

Différents médicaments sont disponibles, en prise unique. 

Les mesures d’hygiène sont très importantes, il est nécessaire de les respecter pendant le 

traitement, il faut aussi traiter toute la famille pour éviter les contaminations (BONIJOLet 

al.,2012). 

Les oxyures sont extrêmement sensibles aux traitements Antihelminthiques imidazoles, le 

traitement repose donc sur l’usage des benzimidazolés (GENTILINI,2012) 
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• Benzimidazolés 

Ce sont des antihelminthique

(BONIJOLet al.,2012). 

1/  Flubendazole (Fluvermal®)

Il inhibe la polymérisation des microtubules, affinité beaucoup plus forte pour la tubuline du 

parasite par rapport à la tubuline humaine 

etal.,  2013)(fig.10). 

Il est contre indiqué chez la femme enceinte et pendant l’allaitement. Prise de 100mg (sous 

forme de comprimé ou suspension buvable) à renouveler quinze jours après.

 Fig.10 : Flubendazole forme comprimé et suspension buvable

2/ Albendazole (Zentel®) 

Ce traitement est contre indiqué pendant la grossesse.

Sa prise est différente entre l’enfant et l’adulte

-Enfant de 1 à 2 ans : prise de 200 mg (suspension buvable) puis 

après. 

-Adulte : prise de 400 mg (comprimé ou suspension buvable) puis renouveler la prise sept 

jours après. (fig.11). 
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Ce sont des antihelminthiques qui agissent en bloquant la capture du glucose par le parasite 

1/  Flubendazole (Fluvermal®) 

Il inhibe la polymérisation des microtubules, affinité beaucoup plus forte pour la tubuline du 

parasite par rapport à la tubuline humaine (STORA, 2005 ; LEPORRIR

Il est contre indiqué chez la femme enceinte et pendant l’allaitement. Prise de 100mg (sous 

forme de comprimé ou suspension buvable) à renouveler quinze jours après.

 

me comprimé et suspension buvable (original, 2016)

ontre indiqué pendant la grossesse. 

Sa prise est différente entre l’enfant et l’adulte : 

: prise de 200 mg (suspension buvable) puis renouveler

: prise de 400 mg (comprimé ou suspension buvable) puis renouveler la prise sept 

s qui agissent en bloquant la capture du glucose par le parasite 

Il inhibe la polymérisation des microtubules, affinité beaucoup plus forte pour la tubuline du 

; LEPORRIR, 2011 ; PEYRON 

Il est contre indiqué chez la femme enceinte et pendant l’allaitement. Prise de 100mg (sous 

forme de comprimé ou suspension buvable) à renouveler quinze jours après. 

(original, 2016) 

ler la prise sept jours 

: prise de 400 mg (comprimé ou suspension buvable) puis renouveler la prise sept 
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Fig.11 : Albendazole forme comprimé

 

• Pamoate de pyrantel (Combantrin®)

C’est un antihelminthique qui a pour effet de paralyser le ver, sa prise est déconseillée 

pendant l’allaitement. 

Adulte et enfant : prise de 12,5mg/kg (

bout de 15à 20 jours. 

• Embonate de pyrvinium(Povanyl®)

    Antihelminthique au mode d’action mal connu

l’allaitement. Il agit sur les  transporteurs du glucose du parasite,

Adulte et enfant : prise de 5mg/kg (comprimé ou suspension buvable), à renouveler au bout 

de 2 à 3 semaines. 
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Albendazole forme comprimé (GENTILINI, 2012). 

Pamoate de pyrantel (Combantrin®) 

C’est un antihelminthique qui a pour effet de paralyser le ver, sa prise est déconseillée 

: prise de 12,5mg/kg (comprimé ou suspension buvable), à renouveler au 

Embonate de pyrvinium(Povanyl®) 

de d’action mal connue, sa prise est déconseillée pendant 

l’allaitement. Il agit sur les  transporteurs du glucose du parasite, colore les selles en rouge.

: prise de 5mg/kg (comprimé ou suspension buvable), à renouveler au bout 
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C’est un antihelminthique qui a pour effet de paralyser le ver, sa prise est déconseillée 

comprimé ou suspension buvable), à renouveler au 

, sa prise est déconseillée pendant 

colore les selles en rouge. 

: prise de 5mg/kg (comprimé ou suspension buvable), à renouveler au bout 
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3.7.  Prophylaxie 

Du fait que l’oxyurose est contagieuse, il est donc nécessaire lorsqu’un cas est observé dans 

une collectivité (famille essentiellement) d’en traiter simultanément tous les membres 

(STEPEK et al., 2006 ; ANOFEL,2014). 

Pour éviter les contaminations ou recontaminations. VIDAL, (2012) on peut conseille : 

• Nettoyer consciencieusement le linge, la literie et plus généralement l'habitat. 

• Si une personne de la famille est infectée, préférer l'utilisation de l'aspirateur au balai 

pour le ménage. 

• Se laver régulièrement les mains, notamment après  passage aux toilettes et avant les 

repas. 

• Procéder à une toilette régulière. 

• Port de vêtements de nuit fermés ou des sous-vêtements ajustés, pour éviter le contact 

avec les mains et la contamination de la literie. 

•  Garder les ongles courts, et bien nettoyer sous les ongles 

• Pendant la journée, ouvrez les stores ou les rideaux des chambres à coucher. Cela 

contribue à lutter contre les oxyures, qui sont sensibles à la lumière. 

• Répéter le traitement dans un délai de 3 semaines, quelque soit le médicament car la 

dissémination est très importante. 

• Lavez le siège des toilettes et la baignoire après chaque utilisation. 

• Evitez  de gratter la zone entourant le rectum ou toute autre zone infectée. 

• Ne pas partager les serviettes ; et à laver à haute température. 
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Partie II                                                                                          Etude pratique 

 
1. Matériel et méthodes 
 

 
1.1. Objectifs 

 

1.1.1. Objectif principal  

� Etudier  la fréquence de l’oxyurose en milieu scolaire. 

1.1.2. Objectifs secondaires  

� Comparer la fréquence de l’oxyurose entre deux zones rurale et urbaine. 

� Informer la population sur le risque de cette parasitose et proposer des moyens 

prophylactiques. 

 

 1.2. Type, période et milieu d’étude 

 

        Il s’agit d’une étude prospective qui s’est déroulée sur une période de trois mois du mois 

de mars à mai 2017. Nous avons distribué 435 kits de dépistages de l’oxyurose aux parents 

d’élèves au niveau de deux établissements scolaires situés dans la daïra Ouacif et de deux 

établissements scolaires au niveau de la Nouvelle-ville de Tizi-Ouzou.  

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

aléatoire, 215 garçons et 185 filles, dont l’âge est compris entre 4 et 11 ans. 

 

1.3. Méthodologie de travail  

1.3.1. Matériels utilisés 

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

1.3.1.1. Kit de dépistage de l’oxyurose  
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Lame porte objet et la fiche nominative

 

 

Fig.12 : Fiche nominative du scotch

� Fiche de renseignement

Il s’agit d’un questionnaire sur les symptômes de l’oxyurose auquel les parents des enfants 

concernés sont tenus de répondre. 

Il comprend 15 questions avec une forme interrogative

l’âge, l’adresse…)  

Sur cette fiche on trouve également une figure qui explique les étapes de scotch

effectuer par les parents avant toute toilette matinale (Annexe 1

 

 

1.3.1.2. Microscope optique 

Les différentes lames des scotchs tests

optique dans un premier temps au grossissement 10 puis au grossissement 40

                                                                                          

et la fiche nominative (fig.12). 

Fiche nominative du scotch-test (originale, 2017)
 
 
 

he de renseignement  

Il s’agit d’un questionnaire sur les symptômes de l’oxyurose auquel les parents des enfants 

concernés sont tenus de répondre.  

Il comprend 15 questions avec une forme interrogative (comportant leurs

ur cette fiche on trouve également une figure qui explique les étapes de scotch

effectuer par les parents avant toute toilette matinale (Annexe 1). 

.3.1.2. Microscope optique  

Les différentes lames des scotchs tests anaux recueillies ont été observées 

optique dans un premier temps au grossissement 10 puis au grossissement 40

                                                                                          Etude pratique 

 

2017) 

Il s’agit d’un questionnaire sur les symptômes de l’oxyurose auquel les parents des enfants 

(comportant leurs : nom, prénom, 

ur cette fiche on trouve également une figure qui explique les étapes de scotch-test anal à 

é observées au microscope 

optique dans un premier temps au grossissement 10 puis au grossissement 40 (fig.13). 
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Fig.13 : Microscope optique (originale, 2017)
 
 
1.3.2. Méthode 

• Test de Graham à la cellophane adhésive (Scotch

Le Scotch-test anal s’effectue principalement le matin avant la toilette et 

fragment de ruban adhésif transparent est appliqué su

déplissés. 

Cette proportion de scotch est ensuite collée sur une lame porte objet pour être examin

microscope optique (MOULINIER, 2003) (fig.14).

Les prélèvements ont été examinés au niveau des laboratoires de

la faculté de médecine UMMTO  et du C.H.U Ne

 

                                                                                          

 

oscope optique (originale, 2017) 

Test de Graham à la cellophane adhésive (Scotch-test anal) 

test anal s’effectue principalement le matin avant la toilette et 

fragment de ruban adhésif transparent est appliqué sur les plis radiés de l’anus préalablement 

Cette proportion de scotch est ensuite collée sur une lame porte objet pour être examin

microscope optique (MOULINIER, 2003) (fig.14). 

Les prélèvements ont été examinés au niveau des laboratoires de parasitologie

e médecine UMMTO  et du C.H.U Nedir Mohamed de Tizi-Ouzou.

                                                                                          Etude pratique 

 

test anal s’effectue principalement le matin avant la toilette et la défécation. Un 

r les plis radiés de l’anus préalablement 

Cette proportion de scotch est ensuite collée sur une lame porte objet pour être examinée au 

parasitologie-mycologie de 

Ouzou. 
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La lecture des lames s’effectue à l’aide d’un microscope optique  au grossissement ×10 puis 

au G×40. 

 
 C’est la méthode de choix pour la mise en éviden

anale, cette méthode est systématiquement utilisée car elle est simple, facile et économ

mais aussi permet une identification rapide de parasitose.

Fig.14

                               Fig.15: Scotch
 

                                                                                          

fectue à l’aide d’un microscope optique  au grossissement ×10 puis 

C’est la méthode de choix pour la mise en évidence des œufs d’oxyures po

anale, cette méthode est systématiquement utilisée car elle est simple, facile et économ

mais aussi permet une identification rapide de parasitose. 

4:Scotch-test anal (MOULINIER, 2003) 
 

: Scotch-test anal sous- microscope (original, 2017).

                                                                                          Etude pratique 

fectue à l’aide d’un microscope optique  au grossissement ×10 puis 

ce des œufs d’oxyures pondus sur la marge 

anale, cette méthode est systématiquement utilisée car elle est simple, facile et économique, 

 

 

microscope (original, 2017). 
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1.4. Définition du cas positif 

     Un sujet est considéré comme étant parasité lorsque l’examen du scotch-test anal révèle la 

présence d’au moins un ou plusieurs œufs d’oxyures (PEYRON et al., 2013) 

 

 

Fig.16 : Œufs d’oxyure observés au grossissement ×10 (originale, 2017). 
 
 

 
1.5. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

�  Critères d’inclusion 

Tous les scotch-tests anaux sont effectués selon les recommandations de l’étude : 

-  Le matin avant toute toilette et avant défécation ; 

- Scotch test correctement effectué avec du scotch collé sur une face de la lame 

porte objet ; 

- Absence de matière empêchant la lecture (gel, crème, huile…) 
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� Critères d’exclusion  

 

- scotch-test mal confectionné par les parents avec du scotch au recto-verso de la 

lame porte objet ; 

- scotch-test effectué après toilette matinale ; 

- présence de gel ou d’une crème de change qui empêcherait une bonne lecture 

au microscope. ; 

- nous avons exclus également de  notre étude statistique les kits distribués mais 

qui n’ont pas pu être récupérés 

 
Sur les 435 kits de dépistage distribués, 410 ont été récupérés et 25 n’ont pas été récupérés par 

manque  de coopération avec les parents.  

10 scotchs tests ont été exclus de l’étude également pour les motifs cités ci-dessus. 
 
 
1.6. Analyse statistique 
 

Dans le but d’approfondir et 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 ya une différence significative ou pas 

entre  deux ou plusieurs critères. 

La saisie et le traitement de nos données ont été réalisés à l’aide de logiciel EXCEL. 
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2.  Résultats et discussion 

2.1. Résultats  

 

2.1.1. Fréquence globale 

 

   Les 400 scotch-test anaux ont été analysés au G×10 puis au G×40. Les résultats sont 

représentés dans le diagramme ci

 

 
Fig. 17: Fréquence de l’oxyurose chez les enfants dans la région de Tizi

Les résultats obtenus de la figure 1

anal positif soit une fréquence de 6.25%.

2.1.2. Fréquence de l’oxyurose selon les milieux d’étude

         Les 200 échantillons qui ont été récupérés au n

Ouacif (milieu rural). 15 seulement avaient un scotch

7.5 %. 

     Et pour les 200 enfants dans la Nouvelle

qui présentent un scotch-test anal positif, soit une fréquence de 5 %.

 

                                                                                          

et discussion  

test anaux ont été analysés au G×10 puis au G×40. Les résultats sont 

représentés dans le diagramme ci-dessous (Fig. 17). 

Fréquence de l’oxyurose chez les enfants dans la région de Tizi

Les résultats obtenus de la figure 17 révèlent, que 25 enfants sur les 400 ont un scotch

anal positif soit une fréquence de 6.25%. 

Fréquence de l’oxyurose selon les milieux d’étude 

Les 200 échantillons qui ont été récupérés au niveau des établissement

Ouacif (milieu rural). 15 seulement avaient un scotch-test anal positif, soit une fréquence de 

Et pour les 200 enfants dans la Nouvelle-ville de Tizi-Ouzou (milieu urbain), 10 seulement 

test anal positif, soit une fréquence de 5 %. 

6,25%

93,75%

cas positifs

cas négatifs

                                                                                          Etude pratique 

test anaux ont été analysés au G×10 puis au G×40. Les résultats sont 

 

Fréquence de l’oxyurose chez les enfants dans la région de Tizi-Ouzou. 

révèlent, que 25 enfants sur les 400 ont un scotch-test 

établissements scolaire situés à 

test anal positif, soit une fréquence de 

Ouzou (milieu urbain), 10 seulement 

cas positifs

cas négatifs
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  D’après ces résultats il n’ya pas de prédominance nette de l’oxyur

urbain. Statistiquement par le biais du test de khi 2, nous affirmons qu’il n’ya pas de 

différence significative entre ces deux milieux puisque P>0.05 avec P= 0.31.

 

Fig. 18 : Fréquence de l’oxyurose selon les milieux d’étude (rur

 

2.1.3. Répartition de la parasitose

2.1.3.1. Répartition des résultats selon les tranches d’âge

           Les résultats relatifs à la répartition du nombre des cas examinés et du nombre de cas 

positifs en fonction des différentes tranche

Dans un premier temps nous allons voir la fréquence des cas positifs par tranche d’âge sans 

distinction du lieu de prélèvement puis nous allons voir ces fréquences selon le lieu de recueil 

des prélèvements (rural ou urb

 

7,50%

92,50%

rural

                                                                                          

D’après ces résultats il n’ya pas de prédominance nette de l’oxyurose en milieu rural et 

urbain. Statistiquement par le biais du test de khi 2, nous affirmons qu’il n’ya pas de 

différence significative entre ces deux milieux puisque P>0.05 avec P= 0.31.

Fréquence de l’oxyurose selon les milieux d’étude (rurale et urbaine).

2.1.3. Répartition de la parasitose 

. Répartition des résultats selon les tranches d’âge 

Les résultats relatifs à la répartition du nombre des cas examinés et du nombre de cas 

positifs en fonction des différentes tranches d’âge sont représentés ci-dessous

Dans un premier temps nous allons voir la fréquence des cas positifs par tranche d’âge sans 

distinction du lieu de prélèvement puis nous allons voir ces fréquences selon le lieu de recueil 

des prélèvements (rural ou urbain). 

cas positif

cas négatif

5%

95%

urbain 

                                                                                          Etude pratique 

ose en milieu rural et 

urbain. Statistiquement par le biais du test de khi 2, nous affirmons qu’il n’ya pas de 

différence significative entre ces deux milieux puisque P>0.05 avec P= 0.31. 

 

ale et urbaine). 

Les résultats relatifs à la répartition du nombre des cas examinés et du nombre de cas 

dessous. 

Dans un premier temps nous allons voir la fréquence des cas positifs par tranche d’âge sans 

distinction du lieu de prélèvement puis nous allons voir ces fréquences selon le lieu de recueil 

urbain 

cas positif

cas négatif
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Tableau  I : Effectifs globale d’enfants examinés et parasités dans la Wilaya de Tizi

Tranche d’âge 

 

Enfants examinés

4 à 5 ans 

 

6 à 7 ans 

 

8 à 9 ans 

 

10 à 11 ans 

 

 

Fig.19 :Répartitions des cas parasités dans la Wilaya de Tizi

L’examen de la figure 19 permet de constater que

• pour les enfants d’ont l’âge varie de 4 à 5 ans

test positif soit une fréquence de 6.45%.

 

4 à 5 ans 

6,45%

                                                                                          

Effectifs globale d’enfants examinés et parasités dans la Wilaya de Tizi

Enfants examinés Enfants parasités 

155 10 

135 10 

60 5 

50 0 

Répartitions des cas parasités dans la Wilaya de Tizi-Ouzou selon les tranches d’âge.

e la figure 19 permet de constater que : 

pour les enfants d’ont l’âge varie de 4 à 5 ans : 10 enfants sur 155 présente un scotch

test positif soit une fréquence de 6.45%. 

6 à 7 ans 8 à 9 ans 10 à 11 ans 

7,40%
8,33%

0%

fréquence

                                                                                          Etude pratique 

Effectifs globale d’enfants examinés et parasités dans la Wilaya de Tizi-Ouzou. 

Fréquence 

6.45 % 

7.40% 

8.33 % 

0 % 

 

Ouzou selon les tranches d’âge. 

155 présente un scotch-
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• pour les enfants dont l’âge varie de 6 à 7 ans : 10 enfants sur 135 présentent un scotch-

test positif soit une fréquence de 7.40% 

• pour les enfants d’ont l’âge varie de 8 à 9 ans : 5 enfants sur 60 présentent un scotch-

test positif avec une fréquence de 8.33% 

• pour les enfants d’ont l’âge varie de 10 à 11 ans : nous n’avons pas enregistrés de cas 

positifs sur les 50 enfants examinés. 

- 8 à 9 ans est  La tranche d’âge la plus touchée avec une fréquence de 8.33%. 

 

Tableau II: Effectifs d’enfants examinés et parasités dans les deux milieux (rural et urbain) 

selon les classes d’âge. 

Tranche d’âge 

 

Enfants 

examinés dans 

le milieu rural 

Enfants 

parasités dans 

le milieu rural 

Enfants 

examinés dans 

le milieu 

urbain  

Enfants 

parasités dans 

le milieu 

urbain  

4 à 5 ans  

 

  70 

 

 

5 

 

     85      5 

6 à 7 ans       75      5     60      5 

8 à 9 ans       35      5      25      0 

10 à 11 ans        20       0       30      0 
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� Milieu urbain 

 

 

Fig.20 : Répartition des cas parasités dans le milieu urbain selon l’âge.
 
 
 

 
� Milieu rural 

 

 
Fig.21 : Répartition des cas positifs dans le milieu rural selon l’âge.
 
 

 

5,88%

4 à 5 ans 

7,14%

4 à 5 ans 

                                                                                          

 

 
Répartition des cas parasités dans le milieu urbain selon l’âge.

 

Répartition des cas positifs dans le milieu rural selon l’âge. 

 

 

8,33%

0% 0%

6 à 7 ans 8 à 9 ans 10 à 11 ans 

milieu urbain

milieu urbain

6,60%

14,28%

0%

6 à 7 ans 8 à 9 ans 10 à 11 ans 

milieu rural

                                                                                          Etude pratique 

 

Répartition des cas parasités dans le milieu urbain selon l’âge. 

 

milieu urbain

0%

10 à 11 ans 

28 



Partie II                                                                                          

Fig.22 : Répartition des cas positifs selon l’âge des enfants dans les deux régions.

L’examen de la figure 21 permet de constater que

• Pour les enfants dont l’âge varie de 

- Dans le milieu rural, 5 enfants sur les 70

une fréquence  de 7.14 %.

- Dans le milieu urbain, 5 enfants sur les 85

une fréquence de 5.88 %.

• Pour les enfants dont l’âge 

- Dans le milieu rural, 5 enfants sur les 75 présente

une fréquence  de 6.6 %.

- Dans le milieu urbain, 5 enfants sur les 60 présente

une fréquence  de 8.33 %. 

 

• Pour les enfants dont l’âge varie de 8 à 9 ans

- Dans le milieu rural, 5 enfants sur les 35  présente

une fréquence  de 14.28 %.

- Dans le milieu urbain, nous n’avons pas enregistrés de cas positif parmi les 25 
enfants examinés.

• Pour les enfants dont l’âge varie de 10 à 11 ans

4 à 5 ans 6 à 7 ans 

7,14% 6,66%
5,88%

8,33%

                                                                 

 

épartition des cas positifs selon l’âge des enfants dans les deux régions.

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

Pour les enfants dont l’âge varie de 4 à 5 ans : 

Dans le milieu rural, 5 enfants sur les 70 présentent un scotch

une fréquence  de 7.14 %. 

Dans le milieu urbain, 5 enfants sur les 85 présentent un scotch

une fréquence de 5.88 %. 

Pour les enfants dont l’âge varie de 6 à 7 ans : 

Dans le milieu rural, 5 enfants sur les 75 présentent un scotch

une fréquence  de 6.6 %. 

Dans le milieu urbain, 5 enfants sur les 60 présentent un scotch

une fréquence  de 8.33 %.  

dont l’âge varie de 8 à 9 ans : 

Dans le milieu rural, 5 enfants sur les 35  présentent un scotch

une fréquence  de 14.28 %. 

Dans le milieu urbain, nous n’avons pas enregistrés de cas positif parmi les 25 
enfants examinés. 

s dont l’âge varie de 10 à 11 ans : 

6 à 7 ans 8 à 9 ans 10 à 11 ans 

6,66%

14,28%

0%

8,33%

0% 0%

milieu rural

milieu urbain

                                                                 Etude pratique 

 

épartition des cas positifs selon l’âge des enfants dans les deux régions. 

un scotch-test positif soit 

un scotch-test positif soit 

un scotch-test positif soit 

un scotch-test positif soit 

un scotch-test positif soit 

Dans le milieu urbain, nous n’avons pas enregistrés de cas positif parmi les 25 

milieu rural

milieu urbain
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- Dans le milieu rural, nous n’avons pas enregistrés de cas positif parmi les 20 

enfants examinés. 

- Dans le milieu urbain, nous n’avons pas enregistrés de cas positif parmi les 30 

enfants examinés. 

             * 8 à 9 ans est la tranche d’âge la plus touchés dans le milieu rural avec une fréquence  

de 14.28 %, alors qu’en milieu urbain c’est celle de 6 à 7 ans qui est concernée avec une 

fréquence de 8.33%. Statistiquement, les différences observées entres les multiples classes 

d’âge étudié ne sont pas significatives, vu que P= 0.005. 

2.1.3.2. Répartition des résultats en fonction du sexe  

Notre échantillonnage est représenté par  215garçons et 185 fillettes. 

Parmi les 25 enfants parasités 15 d’entres eux sont de sexe masculin, ce qui représente (60%) 

contre 40 % pour les filles.  

On a remarqué une légère prédominance masculine. Selon les tests statistiques employés, ces 

différences ne sont pas significatives. Etant P= 0.51. 

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

 

Tableau III  : Effectifs d’enfants examinés et d’enfants parasités dans les deux milieux selon 

le sexe. 

 

 

Enfants examinés Enfants parasités  Prévalence de 

l’oxyurose 

       Garçons  

 

          215        15     60 % 

 

       Filles  

          185        10     40 % 
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Fig.23 

 

2.1.4. Traitements des réponses rapportées par l’anamnèse

Un  questionnaire distribué aux parents d’élèves comporte

les réponses fournis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

garçons 

filles

                                                                                          

 

 : Répartition de l’oxyurose selon le sexe. 

2.1.4. Traitements des réponses rapportées par l’anamnèse 

aux parents d’élèves comporte 15  questions. Nous allons 

40%

                                                                                          Etude pratique 

 

15  questions. Nous allons analyser 

60%
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2.1.4.1. Scotch-test anal positif

2.1.4.1.1. Scotch-test anal positif et symptômes associés

Les résultats relatifs à la fréquence de la parasitose en fonction des symptôme

parasités sont illustrés dans la figure  Suivante

 

 

Fig.24 : Taux de symptômes de l’oxyurose chez les enfants scolarisés selon l’anamnèse.

1 : Prurit anal. 

2 : Vulvo-vaginite chez la fillette.

3 : Amaigrissement et perte d’appétit

4 : Douleurs abdominales. 

5 : Manifestations nerveuse, irritabilité.

6 : Sommeil agité. 

7 : Lésions de grattage. 

 

 

1 2

48%
44%

                                                                     

test anal positif 

test anal positif et symptômes associés 

Les résultats relatifs à la fréquence de la parasitose en fonction des symptôme

parasités sont illustrés dans la figure  Suivante : 

Taux de symptômes de l’oxyurose chez les enfants scolarisés selon l’anamnèse.

vaginite chez la fillette. 

: Amaigrissement et perte d’appétit 

: Manifestations nerveuse, irritabilité. 

3 4 5 6 7

44%

25%
28%

40%
37%

32%

                                                                     Etude pratique 

Les résultats relatifs à la fréquence de la parasitose en fonction des symptômes des sujets 

 

Taux de symptômes de l’oxyurose chez les enfants scolarisés selon l’anamnèse. 

32%
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D’après l’examen de la figure nous avons  remarqué que le symptôme clinique les plus 
fréquents  est le prurit anal avec un taux de 48% puis la vulvo
taux de 44%. Les autres symptômes sont compris dans l’intervalle [25% 

 

2.1.4.1.2. Absence de symptômes chez l’enfant parasité

Après avoir analysé les fiches de renseignements présentées  aux parents, nous notons que 

seulement 20 enfants sur 25 sont symptomatiques soit 80 %  et 5 enfants n’ont pas de signes 

Particulier avec un aux de 20

parasitose qui peut passe inaperçue.

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

2.1.4.2. Analyse des réponses chez la fratrie 

Dans notre étude, nous avons choisi d’étudier la 

contaminée.  

Sur un ensemble de 25 enfants porteurs d’oxyures, nous avons compté 10 dont les frères 

et sœurs présentaient également les symptômes de cette parasitose. Soit une fréquence de 

40 %. L’oxyurose est vraisemblablement une affection hautement contaminante.

80%

                                                                                          

e la figure nous avons  remarqué que le symptôme clinique les plus 
fréquents  est le prurit anal avec un taux de 48% puis la vulvo-vaginite chez la fillette avec un 
taux de 44%. Les autres symptômes sont compris dans l’intervalle [25% - 40 %].

Absence de symptômes chez l’enfant parasité 

Après avoir analysé les fiches de renseignements présentées  aux parents, nous notons que 

seulement 20 enfants sur 25 sont symptomatiques soit 80 %  et 5 enfants n’ont pas de signes 

avec un aux de 20 %. Il est ainsi possible de supposer que l’oxyurose e

inaperçue. 

Taux de cas asymptomatique parmi les cas positifs.

. Analyse des réponses chez la fratrie  

Dans notre étude, nous avons choisi d’étudier la fréquence de l’oxyurose selon la fratrie 

Sur un ensemble de 25 enfants porteurs d’oxyures, nous avons compté 10 dont les frères 

et sœurs présentaient également les symptômes de cette parasitose. Soit une fréquence de 

semblablement une affection hautement contaminante.

 

 

20%

asymptômatiques

symptômatiques

                                                                                          Etude pratique 

e la figure nous avons  remarqué que le symptôme clinique les plus 
vaginite chez la fillette avec un 

40 %]. 

Après avoir analysé les fiches de renseignements présentées  aux parents, nous notons que 

seulement 20 enfants sur 25 sont symptomatiques soit 80 %  et 5 enfants n’ont pas de signes  

%. Il est ainsi possible de supposer que l’oxyurose est une 

 

Taux de cas asymptomatique parmi les cas positifs. 

fréquence de l’oxyurose selon la fratrie 

Sur un ensemble de 25 enfants porteurs d’oxyures, nous avons compté 10 dont les frères  

et sœurs présentaient également les symptômes de cette parasitose. Soit une fréquence de 

semblablement une affection hautement contaminante. 

asymptômatiques

symptômatiques
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Fig.26 : Pourcentage des enfants à fratrie contaminée.

2.1.4.3. Traitement contre l’oxyurose 

Selon les résultats obtenus par notre enquête, nous avons constaté que 20 enfants qui ont pris 

un traitement antihelminthique présentent toujours les symptômes de l’oxyurose malgré la 

prise du traitement, Soit 80 % des cas.

Etant donné que les œufs se propagent rapidement, la réinfection est fréquente, donc sans 

respect des mesures d’hygiène strictes visant l’enfant atteint ainsi que sa fratrie, à lui seul le 

traitement n’arrivera pas à déparasiter le sujet.

Fig.27 : Fréquence  

60%

                                                                                          

 

Pourcentage des enfants à fratrie contaminée. 

tement contre l’oxyurose  

Selon les résultats obtenus par notre enquête, nous avons constaté que 20 enfants qui ont pris 

un traitement antihelminthique présentent toujours les symptômes de l’oxyurose malgré la 

prise du traitement, Soit 80 % des cas. 

donné que les œufs se propagent rapidement, la réinfection est fréquente, donc sans 

respect des mesures d’hygiène strictes visant l’enfant atteint ainsi que sa fratrie, à lui seul le 

traitement n’arrivera pas à déparasiter le sujet. 

Fréquence  des enfants traités et non avec un antihelminthique.

40%
contaminé

non contaminé

80%

20%

traité

non traité

                                                                                          Etude pratique 

 

 

Selon les résultats obtenus par notre enquête, nous avons constaté que 20 enfants qui ont pris 

un traitement antihelminthique présentent toujours les symptômes de l’oxyurose malgré la 

donné que les œufs se propagent rapidement, la réinfection est fréquente, donc sans 

respect des mesures d’hygiène strictes visant l’enfant atteint ainsi que sa fratrie, à lui seul le 

 

des enfants traités et non avec un antihelminthique. 

contaminé

non contaminé

traité

non traité
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2.1.4.4. Scotch-test anal négatif et symptômes associés

On a remarqué que sur 375 scotch

symptômes en faveur de l’oxyurose ce qui est relatif à

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

Les résultats relatifs à la fréquence des sujets

sont représentés dans le tableau 3 suivant

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13%

                                                                                          

test anal négatif et symptômes associés 

sur 375 scotch-test négatifs, 325 présentent un ou plusieurs signes ou 

l’oxyurose ce qui est relatif à un taux de 86.66%. 

Taux de cas symptomatiques parmi les cas négatifs.

Les résultats relatifs à la fréquence des sujets ayant un scotch-test négatif selon l’anamnèse 

sont représentés dans le tableau 3 suivant : 

87%

13%

symptômatiques

asymptômatiques

                                                                                          Etude pratique 

test négatifs, 325 présentent un ou plusieurs signes ou 

 

 

Taux de cas symptomatiques parmi les cas négatifs. 

test négatif selon l’anamnèse 

symptômatiques

asymptômatiques
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TableauIV : Fréquences  des réponses des cas négatifs selon l’anamnèse. 

Symptômes                                                        Total                                                              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 qu’un taux global de 86.66 % 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 l’oxyurose chez les mêmes enfants. 

36 



Pour les enfants qui ont présenté des scotch-test négatifs l’anamnèse a rapportée des signes 

relatifs à l’oxyurose représentée par le prurit anal, ceci pourrait être dû à différentes causes 

telle qu’un scotch-test mal réalisé car l’enfant n’est pas toujours coopératif, ou bien que les 

femelles d’oxyurose n’avaient pas encore pondu d’œufs, ou bien confusion avec des débris 

alimentaires tels que les fibres de bananes. Enfin la vulvo-vaginite qui pourrait être d’une 

autre origine fongique ou bactérienne 
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2.2. Discussion  

         Notre étude a été menée au niveau scolaire dans deux milieux différents de la wilaya de 

Tizi-Ouzou (milieux rural et urbain). Elle a pour objectif principale  de déterminer la 

fréquence de l’oxyurose chez les enfants scolarisés. 

 Elle a permis de mettre en évidence la présence de l’oxyurose chez 25 élèves sur un totale de 

400 examinés par la technique du scotch-test anal, soit 6.25 %. 

      Cette enquête réalisée au cours de l’année 2017 a montré une fréquence inférieure à celle 

rapporté par AOUAR et ZENNIA (2015) au niveau du laboratoire de parasitologie de la 

faculté des Sciences Médicales de l’Université Mouloud Mammeri de Tizi-Ouzou, une 

fréquence qui était de 22.89 %. Il est de même pour les résultats rapportés par AFTIS et 

BOUDJEMA (2014) au niveau du C.H.U. de Tizi-Ouzou, avec une fréquence de 29.5 %. 

D’après nos résultats, nous constatons  que la parasitose semble être  en baisse par rapport au 

taux observés durant les années précédentes. 

Fréquence globale de la parasitose  

Par comparaison avec la littérature, nos résultats concordent  avec ceux obtenus en Côte 

d’Ivoire avec une fréquence de 7.2 % par EVI et al., (2007).  Ils sont également proches des 

résultats rapportés par  BOURATBINE et al.(2000)  avec 10.2 %en Tunisie et de ceux 

obtenus au Maroc par MOSTAFI et al. (2011), au Sénégal par DIOUF et al., (2000) et au 

Mali par MACINANKE, (2010) qui ont enregistré des fréquences en dessous de 10 %.     

     D’autres études ont rapporté des taux de  fréquence bien plus élevés que ceux de la 

présente étude  réalisée à Tizi-Ouzou. En effet, ACHIR et al.(2007) et AISSAOUI et al.,(2008) 

avaient observé respectivement une fréquence de 22.9% à Alger et 24.8% à Constantine. Au 

Maroc, les résultats rapportés par TAGADJDID et al., (2010) et par EL TAHIR (2008) ont 

montré un  taux de 22.4% et de 22% respectivement. 

  En Tunisie, selon  AYADI et al. (1991), 25% des enfants consultant en pédiatrie du C.H.U. 

de Sfax avaient une oxyurose. YACOUB et al. (2009) et CHEIKHROUHOU et al.(2009) 

avaient trouvés respectivement 34% et 32.7%.  
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 Au Niger, la fréquence de l’oxyurose déterminée à partir d’une enquête sur les enfants de 

moins de 10 ans est égale à 24.2% (JULVEZ et al., 1998). 

     Des fréquences encore plus importantes sont rapportées par AIT HAMOUDA (1989)  à  

Sétif avec 40.38%. D’autres études dans d’autres pays sont de l’ordre de 43.9 %  au 

Cameroun (RACCURT et al., 1989) et de 55.4 % au Maroc (MELYANI, 1983).  

Des fréquences encore plus importantes évaluées à 66 % et 72 %  sont enregistrées au Maroc 

respectivement par GUIGUEMDE et al., (1993) et CHENTOUFI et al., (1980). 

       En Algérie avait trouvé un taux de 2.84 %, par un examen parasitologique des selles 

(coprologie). Donc on peut conclure que le test de Graham est plus performant que l’examen 

parasitologique des selles (BENOUIS et al., 2013). 

Fréquence de la parasitose selon les milieux d’étude  

          Selon nos résultats, les enfants vivants en milieu rural ont une fréquence légèrement 

plus élevée de l’ordre 7.5 %, par rapport à ceux vivant en milieu urbain qui est de 5 %. Mais 

statistiquement cette différence est non significative. 

Des résultats similaires sont obtenus par des études faites dans 3 provinces du Maroc, à 

Taounate, une fréquence de 13.2 % est notée en milieu rural et de 9.2 % en milieu urbain. A 

Beni Mellal, la fréquence est estimée à 12.9 % et 7.6 % respectivement dans les milieux rural 

et urbain. Et à Tiznit, 16.3 % et 15.4 % en milieu rural et urbain respectivement 

(LAAMRANI et al., 1999). 

En chine, une étude élaborée par UN et al., (2013) a rapporté également cette différence entre 

le milieu rural et urbain avec des fréquences de 10.15 % et 4.63 %. 

Nous pouvons donc penser que les enfants des deux régions auraient quasiment le même 

mode de vie ou du moins la même sensibilité vis-à-vis de cette parasitose. Ces sujets issus des 

deux régions auraient donc la même prise de conscience quant au mode et à la facilité de 

transmission de cette parasitose. 
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 Répartition de l’oxyurose 

Selon l’âge 

         L’oxyurose touche toutes les tranches d’âge. Nous avons remarqué que les enfants les 

plus touchés en milieu rural sont ceux âgés de 8 à 9 ans, dont 14.28 % d’enfants sont parasités,  

Alors qu’en milieu urbain ce sont les écoliers de 6 à 7 ans qui sont concernés avec près de 

8.33 %. 

Ces taux pourraient être également expliqués par l’inégalité des effectifs considérés d’une 

classe d’âge à une autre. Ce qui appuie cette hypothèse est le fait que nous n’ayons pas 

enregistré de sujets malades dans la  classe d’âge 10-11 ans en milieu urbain. Statistiquement, 

il n’existe aucune différence significative entre les classes d’âge et l’oxyurose. Il est en De 

même pour les résultats de l’étude de MOUSTAFI et al., (2011) qui n’ont noté aucune 

différence significative. 

Selon  le sexe  

         L’oxyurose touche les deux sexes. Nous avons constaté une légère prédominance 

masculine avec une fréquence de 60%. En raison de leur comportement (jeux entre garçons et 

le contact fréquent avec le sol). 

Cette prédominance de sexe pourrait être expliquée par la différence des effectifs de filles et 

de garçons dans les deux milieux. Nos résultats corroborent à ceux obtenus par l’étude 

réalisée par  AOUAR et ZENNIA à Tizi-Ouzou en 2015 qui montrent que les garçons sont les 

plus touchés dans les deux milieux : le milieu rural et le milieu urbain avec respectivement 

66.67% et 64%.En revanche, nos résultats sont différents de ceux  obtenus au service de 

pédiatrie : C.H.U. Hédi Chaker Sfax (Tunisie) en 2013 par  AYADI et al., (1991), où les 

fréquences étaient de 14.58% chez les filles et de 10.89% chez les garçons. Nos résultats ne 

concordent pas également avec ceux obtenus par CHEN et al., (2013) en Chine, les 

fréquences étaient plus élevées chez les filles que chez les garçons.  

 Traitements des symptômes 

         En ce qui concerne les symptômes, les sujets parasités présentent au moins un signe 

clinique en faveur de l’oxyurose, avec l’association d’un ou de plusieurs symptômes. 
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 Nous avons remarqué que le prurit anal est le plus fréquemment signalé avec un taux de 48 % 

suivi de la valvo-vaginite chez la fille avec une fréquence de 44%. Ceci s’accorde avec la 

littérature dans laquelle, le prurit anal est le seul signe évocateur d’oxyurose.  

 
En effet,  BENZALIM (2010) et SHA-MOHAMMADI et al., (2014) avaient trouvé 21.11% 

et 14 % respectivement en Iran. Concernant la vulvo-vaginite chez la fille, PIERCE et al, 

(1992) et INES (2013) sont observé les taux de 34 % et 32.2 %  respectivement à Toulouse, 

les mêmes constatations ont été faites par AOUAR et ZENNIA (2015). 

        Selon GUIGUEMDE et al. (1993), l’efficacité d’un traitement anti helminthique est 

témoignée par les taux de guérison de 100% après administration de la deuxième cure. 

Dans notre étude l’inefficacité des traitements chez les enfants déclarés porteurs d’oxyurose 

par le scotch-test est observée chez 80% du nombre d’enfants concernés. Ceci peut être 

expliqué par la réinfestations fréquentes et habituelles dans le cas de l’oxyurose. Cette 

récidive serait probablement due au mauvais suivi du traitement, mais aussi à une éventuelle 

recontamination lié à la mauvaise éducation sanitaire et au non respect des mesures d’hygiène 

telle que le lavage régulier des mains et la coupure des ongles à ras. 

        Dans notre étude, nous avons pu affirmer que l’oxyurose peut être asymptomatique. 

Selon SCHAECHTERet al., (1999), 20 % des enfants avec un scotch-test positif ne 

manifestaient aucun symptôme, ce sont ainsi des porteurs sains qui présentent une source de 

contamination en milieux scolaire et familial. 

       Concernant le pouvoir contaminant de la maladie, il a été constaté à l’issue de notre étude 

que 40% des enfants atteints avaient une fratrie contaminée, donc la promiscuité familiale 

augmente le risque de contracter la maladie. 

       Sur 375 scotch-test négatifs, 325 présentent au moins un ou plusieurs signes ou 

symptômes en faveur de l’oxyurose, soit une fréquence de 86.66 %. Cela est peut être dû à 

une mauvaise application du scotch-test anal ou tout simplement à une mauvaise 

compréhension du questionnaire par les parents. 
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Conclusion générale 



 

 

 

      Notre étude prospective qui avait pour objectif de déterminer la fréquence de l’oxyurose 

au niveau scolaire dans deux localités différentes de la Wilaya de Tizi-Ouzou, rural et urbain, 

on permis de mettre en évidence les œufs d’Enterobius vermicularis dans les scotchs tests 

analysés chez 25 enfants sur un échantillon de 400 enfants, avec une fréquence de 6.25%, de 

sexe et d’âge différents. 

      Selon les résultats obtenus au cours de ce travail, les fréquences enregistrées 

respectivement dans les deux milieux, rural et urbain sont de 7.5% et 5% , ils  ne présentent 

pas de différences significatives selon le test statistique de KHI 2. 

      La tranche d’âge la plus touchée dans le milieu rural est celle de 8 à 9 ans avec un taux de 

14.28%. Dans le milieu urbain, c’est la tranche de 6 à 7 ans qui est la plus touchée avec un 

taux de 8.33 %. En ce qui concerne le sexe, les garçons sont les plus touchés dans les deux 

milieux (rural et urbain) avec une fréquence de 60%, toutefois sans qu’il n’y ait 

statistiquement une différence significative entre les deux groupes. 

      Il ressort également de nos observations que prés de 20% d’enfants parasités ne présentant 

aucun symptôme, néanmoins, ces porteurs sains qui sont des réservoirs de parasites présentent 

une source de contamination pour l’entourage. 

            A l’issue de notre étude, les résultats montrent que l’oxyurose touche les enfants d’âge 

scolaire d’une manière très fréquente à cause d’une mauvaise hygiène, de ce faite la lutte 

contre le péril fécal peut diminuer le taux des personnes infectées. La ré-infestation reste tout 

de même un grand problème, puisque elle permet la propagation rapide de cette parasitose 

Suite à notre étude, les parents dont les enfants ont eu un scotch test positif ont été orientés 

vers un médecin traitant pour mise sous traitement de leurs enfants ainsi que pour la fratrie 

contaminée. Nous leur avons fourni des conseils à suivre pour éviter la propagation de cette 

parasitose et les récidives. Nous  leur avons demandé également de revenir pour un contrôle 

mais sans suite. 

De ce fait, cette parasitose reste très fréquente et le meilleur moyen de l’éviter  reste la 

prévention : 

Conclusion générale 
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- Créer des programmes  basés sur la surveillance itérative  des enfants scolarisés, 

- Mener activement des actions prophylactiques appropriées 

- Insister sur le traitement systématique de tous les enfants scolarisés dépistés positifs 

- Vulgariser le risque de cette maladie pour sensibiliser la population et permettre la 

prise de conscience de la grande contagiosité et la facilité de la transmission de cette 

parasitose afin de limiter sa propagation  dans le milieu scolaire. 

- Il serait également intéressent de mener une étude plus approfondie au niveau des 

régions qui ont un climat très différent pour tenter de savoir si ce dernier a un impact 

sur ce parasite cosmopolite. 
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 Annexe 



Annexe 1 : Fiche de renseignement  

 

Fiche de renseignement  

(Mémoire de fin d’études Master II Biologie) 

L’oxyurose est une parasitose fréquente chez les enfants due à un petit vers blanc de 0.5 à 1 cm de long et 
qui provoque principalement un prurit anal. C’est une maladie bénigne très contagieuse et qui se traite 
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 l’anus ? OUI NON 
4 Lésions de grattages autour de l’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 OUI NON 
9 Fièvre OUI NON 
10 Avez-vous remarqué des petits vers blancs au  niveau des selles ou de la marge anale  OUI NON 
11 Des démangeaisons ou une inflammation de l’appareil génital chez la petite fille OUI NON 
12 Traitement contre l’oxyurose ? OUI NON 
13 Autre traitement en cours ? OUI NON 
14 Ya t il des cas d’oxyurose chez les frères et sœurs OUI NON 
15 Ya t il des cas d’oxyurose dans l’entourage OUI NON 
 



 

Pour toute question ou renseignement, veuillez contacter 

• Mr SAIDI : 05 49 38 14 18 
• Melle : BERRAOUI : 05 54 80 02 49 

 

 

� Technique du scotch test 

 

 

Annexe 2 : Fréquence  de la parasitose dans la wilaya de Tizi-Ouzou 

 
 

Positif Pourcentage Négatif Pourcentage  

Nombre de cas  
 

25 6.25% 375 93.75% 

 

 



Annexe 3 : Fréquence de l’oxyurose en fonction des milieux d’étude  

 
 

    Rural Pourcentage     urbain Pourcentage  

Positif 
 

15 7.5% 10 5% 

 
Négatif 

185 92.5% 190 95% 

 

Annexe 4 : Fréquence de l’oxyurose selon l’âge dans les différents milieux  

� Milieu rural 

Age 
 

Enfants examinés  Enfants parasités Pourcentage 

4 à 5 ans 
 

70 5 7.14% 

6 à 7 ans  
 

75 5 6.66% 
 

8 à 9 ans  
 

35 5 14.28% 

10 à 11 ans  
 

20 0 0% 

 

� Milieu urbain 

Age 
 

Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage 

4 à 5 ans 
 

85 5 5.88% 

6 à 7 ans  
 

60 5 8.33% 

8 à 9 ans  
 

25 0 0% 

10 à 11 ans  
 

30 0 0% 

 

Annexe 5 : Fréquence de l’oxyurose selon le sexe dans les différents milieux  

Sexe 
 

Enfants examinés Enfants parasités Pourcentage 

Garçons  
 

215 15 60% 

Filles 
 

185 10 40% 

 



Annexe 6 : Fréquence des symptômes de l’oxyurose chez les enfants scolarisés selon 
l’anamnèse 

 

Symptômes de l’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 Pourcentage 

Nombre de cas  
 

10 40% 15 60% 

 

Annexe 8 : Traitement contre l’oxyurose  

 

Traitement 
 

oui Pourcentage  Non  Pourcentage 

Nombre de cas  
 

20 80% 5 20% 
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RESUME 

        L’oxyurose est une parasitose cosmopolite et très fréquente due à un nématode, agent 

pathogène  Enterobius vermicularis. Maladie à caractère infectieux  et contagieux qui touche 

majoritairement les enfants d’âge scolaire. Afin d’évaluer la prévalence de l’oxyurose dans les 

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

Un scotch-test anal a été appliqué, accompagné d’une fiche de renseignement sur 400 enfants. 

Parmi les cas examinés, 25 se sont avérés atteints d’oxyurose, soit une prévalence de 6.25%. 

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

milieu rural, scotch-test anal. 

 

 

SUMMARY 

The pinworm is a cosmopolitan parasitic disease caused by a nematode whose pathogen is 

Enterobius vermicularis. Parasitic disease with infectious and contagious character that 

mainly affects children of school age. To assess the prevalence of pinworn in rural and urban 

school, a prospective study was conducted. 

A scotch-test anal a fact sheet were performed in 400 children. Among the children examined, 

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

Keywords: Enterobius vermicularis, prevalence, pinworm, school, urban, rural, scotch-test 

anal. 

 

 

  


