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Serment d’Hippocrate

ON Au moment d étre admis a devenir membre de la
q.l'_ profession médicale, je m engage solennellement a
{ consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la

[ ¥/
i/ *
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j!.:x_t __;':l" reconnatssance qui leur sont dus.
\ \ Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
t La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrat par tous les MOYENS en mon pouvorr
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s‘interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous la menace, Je n'userat pas mes connatssances
médicales d une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon fionneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie
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294 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale
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307 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie

308 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ;
elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude que

je dédie cette thése ... *
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Tout dabord a ALLAH
A mon Seigneur, miséricordieux et tout puissant, qui posséde tous les pou-
voirs et qui m'a donné la force d’en arriver [ad.
Je le remercie de m'avoir guideé tout au long de mon parcours, et le prie de
m'aider d accomplir mon métier de médecin avec conscience et dignité.



A LA MEMOIRE DE FEU MA GRAND MERE
PATERNELLE

Heélas, nos chemins n'ont jamais convergeé, un caprice du destin qui a tracé
nos vies en parvalléle. Cependant, les échos de ton existence résonnent d travers les
récits de mon pere, créant ainsi un lien indélébile entre toi et moi. Mon coeur de-
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Dans le monde, les parasitoses intestinales constituent un sérieux probléme de santé
publique. Généralement provoquées par les helminthes et les protozoaires intestinaux, elles
restent fréquentes particulierement dans les régions tropicales, subtropicales et surtout en Afri-
que subsaharienne du fait des conditions climatiques favorables a la prolifération des parasites,
de la mauvaise hygiéne, de l'insuffisance de I'assainissement et enfin du bas niveau socio-
économique d’une grande partie de la population [1]. Ces facteurs qui concourent a I’endémicité
et a la pérennisation de la transmission restent toujours tres divers et complexes.

Selon les estimations de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on évalue a 3,5 mil-
liards le nombre de sujets infectés par les parasites digestifs et a 450 millions le nombre de
sujets malades avec une mortalité estimée a 155 000 cas par an [2]. Les parasitoses intestinales
sont particulierement séveéres chez les enfants qui font partie des populations a haut risque du
fait de I'immaturité de leur systeme immunitaire ainsi que de la mauvaise hygiene des mains, et
elles seraient également a I'origine de malnutrition, d’anémie, de faible résistance aux infections
et du fort taux de mortalité infantile.

Par ailleurs, il existe plusieurs parasitoses intestinales opportunistes qui peuvent se ma-
nifester cliniquement dans un contexte particulier d’immunodépression notamment par l'infec-
tion par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) qui constitue toujours une tragédie sani-
taire mondiale majeure, malgré les efforts intenses déployés dans le cadre d'initiatives interna-
tionales et locales pour lutter contre la pandémie. Depuis 2001, les Nations Unies ont tenu une
assemblée générale extraordinaire au cours de laquelle il a été reconnu que le VIH/sida était une
crise de santé publique mondiale et il a été décidé d'intensifier l'action internationale et de mo-
biliser des ressources pour lutter contre la pandémie. Le sixieme objectif de développement du
millénaire de la déclaration du millénaire de 2000 a permis de lancer un effort mondial concerté
pour lutter contre I'épidémie croissante du VIH/sida [3].

Le VIH reste alors un probleme de santé publique important dans les pays en voie de dé-
veloppement, les enfants étant tout particulierement vulnérables. L'immunodépression qu’il

entraine favorise la survenue de plusieurs affections opportunistes responsables d’'une impor-




Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

tante mortalité[4]. Parmi ces affections, les parasitoses intestinales opportunistes restent les
principaux motifs de diarrhées chez les patients infectés par le VIH [5].

Les parasitoses « dites opportunistes » les plus fréquemment incriminées dans la genése
de ces diarrhées sont les coccidioses (cryptosporidiose, cystoisosporose, cyclosporose) [5], [6].

Il est donc crucial de comprendre la prévalence de ces infections et les facteurs de risque
associés chez les enfants VIH positifs afin de développer des stratégies préventives et thérapeu-
tiques efficaces.

Au Maroc et a I’échelle nationale, les recherches bibliographiques ne font pas état de
publications rapportant I’étude des parasitoses opportunistes chez I’enfant marocain vivant avec
le VIH.

C’est dans ce cadre que s’inscrit ce travail que nous voudrions original, dont le but est
d'étudier la prévalence et les facteurs de risque de la parasitose intestinale opportuniste chez

les enfants VIH positifs.

OBJECTIFS DE L’ETUDE :

Le présent travail s’est assigné comme objectifs de :
e Mener une étude prospective ayant comme but de diagnostiquer les parasitoses in-
testinales opportunistes chez les enfants suivis et atteints de VIH qui consultent au
CHU Mohamed VI a I’Hopital Mere et Enfant au service de Pédiatrie A.
o Etudier la prévalence parasitaire et les facteurs de risque de la parasitose intesti-

nale chez les enfants VIH positifs.
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I. Type, lieu et durée d’étude :

Il s’agit d’'une étude analytique prospective d’une durée de 3 mois portant sur les résul-
tats d’examens parasitologiques des selles (EPS) réalisés chez les enfants vivants avec le VIH.
Ces patients sont suivis a I'hopital du jour au service de pédiatrie A, au CHU Mohammed VI de
Marrakech. Les prélévements ainsi que la collecte des données ont été effectués au service de
pédiatrie A. Les analyses parasitologiques des échantillons prélevés, ont été réalisées au labora-

toire de Parasitologie - Mycologie de L’Hopital Militaire Avicenne.

Il. Population d’étude :

Notre étude s'est intéressée aux enfants atteints de VIH qui sont suivis a L’'Hopital du
jour du service de pédiatrie A, et menée selon un échantillonnage soumis a des criteres d'inclu-

sion et d’exclusion.

1. Criteres d’échantillonnage :

Les critéres d'inclusion :
e Tout enfant suivi a I'hopital du jour du service de pédiatrie ou hospitalisé, atteint de
VIH consultant durant cette période.
e D'dge compris entre 6 mois et 15 ans.
Les critéres d’exclusion :
e Tout patient n’ayant pas consulté durant cette période.
e Les enfants non atteints par le VIH.

e Les enfants dont les accompagnants refusent de faire partie de notre étude.
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lll. Méthodologie :

1. Recueil des données :

Aprés un consentement libre et éclairé des parents, une fiche d'exploitation (annexel)
est remplie, puis un prélevement de selles fraiches est réalisé au cours de la consultation.

La collecte des données est faite a partir d’une fiche d'exploitation qui comprend : la
date, I'identité de I’enfant (nom, prénom, numéro d’identification (ID), données sociodémogra-
phiques, motif d’admission, antécédents médicaux et thérapeutiques, clinique et paraclinique et
I’état parasitaire) (annexe 2). Les prélevements et les fiches d'exploitations correspondantes
sont ensuite acheminés au laboratoire.

Les résultats des examens parasitologiques des selles (EPS) ont été récupérés au niveau

du service de Parasitologie et Mycologie de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech (Annexe 3).

1.1. Variables de I’étude :

Le portage parasitaire chez les enfants inclus, était étudié en fonction des caractéris-
tiqgues sociodémographiques, du niveau socioéconomique, du niveau d’hygiéne, de la clinique et

du statut immunitaire et virologique des enfants (Annexe 1).

1.2. Définition des cas :

a. Parasitisme intestinal :
Un enfant est considéré comme étant parasité lorsque I'examen parasitologique des
selles révele la présence d'au moins un parasite intestinal sous une quelconque forme ou stade

évolutif : trophozoite, kyste, oocyste, ceuf, parasite entier ou en partie.
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b. Poly parasitisme intestinal :
Un enfant est considéré comme étant poly parasité lorsque I'examen coprologique révéle
la présence d'au moins deux especes de parasites intestinaux sous une quelconque forme ou

stade évolutif : trophozoite, kyste, oocyste, ceuf, parasite entier ou en partie.

2. Traitement des prélévements :

2.1 Recueil des échantillons :

Dans notre étude, nous avons utilisé des pots transparents stériles ou propres a ferme-
ture hermétique, étiquetés avec nom, prénom et IP de I’enfant concerné, contenant un produit
de conservation notamment du formol 30% (établi par association d’eau distillée et du formol
pur) pour conserver I’échantillon de selles.

Les prélevements de selles ont été réalisés soit au cours de la consultation ou au cours
de I’hospitalisation des patients, le pot sec était délivré a 'accompagnant de I’enfant, générale-
ment la maman, pour le recueil de I'échantillon et cela en expliquant le mode de prélévement
des selles tout en insistant sur un certain nombre de points nécessaires comme :

e Un remplissage d’environ la moitié du pot pour avoir une quantité suffisante permettant la
mise en ceuvre de toutes les techniques nécessaires.

e Ne pas recueillir les selles et urines dans un méme pot car il y a un risque de lyse ou
d’altération de la morphologie des parasites.

L'acheminement des prélévements étiquetés de I'hopital du jour du service de pédiatrie A
du CHU Mohammed VI de Marrakech au laboratoire de parasitologie-mycologie de I'hopital mili-

taire Avicenne se fait dans une enceinte en carton étiquetée ou dans une glaciere.
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2.2 Examen parasitologique des selles :

Au niveau du laboratoire, I'examen se fait sur des matieres fécales. Chaque selle fait
I'objet d’'un examen macroscopique, microscopique direct et microscopique aprés concentration

associé a des techniques spéciales et spécifiques a certains parasites notamment les coccidies.

a. Examen macroscopique :

Par inspection directe et manipulation, cet examen précise I'aspect des selles, la couleur,
la consistance, la présence d’éléments non fécaux, du mucus, du sang, du pus et la présence
éventuelle d’éléments parasitaires [7].

Il s’agit de la recherche de parasites de grande taille (helminthes) visibles a I’ceil nu (pro-

glottis de Taenia et vers adultes d’oxyure ou d’ascaris).

b. Examen microscopique :

b.1. Examen direct :

Dans notre étude, les échantillons de selles ont été conservés dans du formol a 30%.
L’analyse demeure valable, mais ne permettant pas d’apprécier la mobilité des parasites éven-
tuellement présents (amibes, flagellés, ciliés, larves).

Classiquement, la premiére étape de I'examen microscopique passe par un examen di-
rect entre lame et lamelle qui se réalise a I'état frais dans de I’eau physiologique (solution salée
isotonique : NaCl 9 %) et aprés coloration au Lugol a 2 %.

Cet examen est essentiel et permet de trouver la plupart des parasites (kystes de proto-
zoaires et ceufs d’helminthes) et d’étudier la mobilité des formes végétatives des protozoaires.
La préparation doit étre lue extemporanément pour éviter la lyse de certains éléments parasitai-

res fragiles [8], [9].

> Technique :

e Sur une lame propre et a I'aide d'une micropipette, on dépose séparément une goutte

d’eau physiologique et une goutte de Lugol.
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A I'aide d’une baguette fine, on préléve une petite parcelle de matiéres fécales en privilé-
giant les zones ou des anomalies sont patentes (mucus sanglant) et on mélange soigneu-
sement avec les gouttes déposées précédemment jusqu’a homogénéisation.

Recouvrir de lamelles.

L’examen au microscope : la lecture des lames se fait d’abord au faible grossissement
(x100) pour déceler les ceufs et larves d’helminthes puis au grossissement moyen (x400)
pour rechercher les formes végétatives, kystiques, et les oocystes des protozoaires.

Toute la lame doit étre balayée avec des mouvements en zig-zag soit de haut en bas soit

de droite a gauche.

b.2 Aprés concentration :
Une concentration de routine de qualité doit :
Eliminer le maximum de débris.
Conserver un maximum de parasites.
Etre de réalisation rapide et de co(it réduit.

La faible infestation de certains patients implique I'utilisation de techniques permettant

la concentration d’éléments parasitaires trop rares pour étre décelés a I’examen direct.

Les techniques de concentration ont pour but de mieux séparer les éléments parasitai-

res, des autres constituants des matieres fécales et donc de concentrer les parasites dans un

faible volume pour faciliter I’examen microscopique.

Dans notre étude, nous avons opté pour les techniques de Ritchie modifiée pour leur

simplicité, leur facilité d’exécution et leur efficacité. De plus, elles ne demandent que des réac-

tifs disponibles [10], [11].

> Technique de Ritchie modifiée : Consiste a :

Diluer une noix de selles directement dans une solution aqueuse formolée a 10% (réactif
de la phase aqueuse fait de NaCl 9% + formol 100% jusqu'a obtention d’une suspension

homogene.
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e Laisser sédimenter pendant 2min.

e Verser le surnageant dans un tube conique et rajouter de I’Ether (réactif de la phase orga-
nique).

e Agiter rigoureusement.

e Centrifuger a 1600 tours/minute pendant 2 minutes.

¢ Formation de quatre phases (une couche supérieure représentée par I’Ether, une couche
intermédiaire faite de résidus de bactéries et de débris alimentaires, une couche aqueuse
faite par le formol et le culot qui contient les éléments parasitaires).

e Jeter le surnageant en renversant le tube d’un mouvement rapide.

e Prélever le culot par une micropipette puis déposer une goutte de ce dernier sur une lame
propre et recouvrir par une lamelle.

e L'examen au microscope : la lecture des lames se fait d’abord au faible grossissement

(x100) puis au grossissement moyen (x400).

¢. Techniques de coloration :
Elles facilitent le repérage et I'observation des éléments parasitaires, en particulier des
kystes ou des formes végétatives.
Les différentes techniques de coloration que nous avons utilisées dans notre étude sont

représentées ci-dessous.

c.1 Coloration instantanée entre lame et lamelle :

Effectuée systématiquement apres la dilution fécale. Il suffit de mettre sur la lame une
goutte de suspension fécale avec une goutte de colorant. La technique de coloration instantanée

que nous avons utilisée est la suivante [12]:

» Coloration par le Lugol :

Cette coloration est utile quand les formes végétatives de Protozoaires sont déja détrui-

tes, elle colore la chromatine des noyaux en couleur foncée. La flore iodophile du colon apparait

-10-
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en brun, I'amidon mal digéré en bleu et I'amidon transformé en érythrodextrine est coloré en

rouge violet [13].

c.2 Colorations spécifiques :

Lorsque le diagnostic est orienté, des colorations spécifiques sont réalisées pour préciser
la morphologie d'un protozoaire observé et ses structures nucléaires, a titre d’exemple pour la
recherche de cryptosporidies, d’lsosporose ou de cyclosporose on effectue la coloration de
Ziehl-Neelsen modifiée ou bien la technique de Weber pour la recherche des microsporidies
[14], [15].

Dans notre étude nous avons eu recours a la coloration de Ziehl Neelsen modifiée par
Henriksen et Pohlenz. Cette coloration est appliquée pour certains parasites notamment ceux

caractérisés par une paroi acido- alcoolo- résistante.

> Coloration de Ziehl Neelsen :

e Principe :

Pour le Cryptosporidium, cette coloration permet de voir les oocystes d’environ 6 um
(micrometres) de diameétre de couleur rouge vif ou rose fushia plus ou moins intense et ren-
ferme 4 sporozoites de couleur noire agencées autour d’un corps résiduel arrondi.

Pour Cystoisospora belli, les oocystes ont une forme ovalaire et de grande taille
d’environ 20 um de diameétre. lls contiennent un sporoblaste et parfois deux sporocystes plus
ou moins différenciés.

Pour Cyclospora cayetanensis, on peut y distinguer 2 sporocystes, mais les sporozoites

sont rarement visibles en microscopie optique.

NB : LES LEVURES SONT COLOREES EN VERT.

o Réactifs :
v Fuschine phéniquée.

v" Vert de malachite a 3%.

-11 -
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v Acide sulfurique a 2 %.
v' Méthanol

> Préparation des réactifs :

e Fushine phéniquée :

On dissout 10 grammes (g) de fushine dans 100 millilitres (ml) d’éthanol absolu, et 50 g
de phénol dans 100 ml d’eau distillée. On ajoute la solution de phénol a la solution de fushine
en mélangeant soigneusement puis on compléte avec 900 ml d’eau distillée. Cette solution se

conserve a I'obscurité.

o Solution d’acide sulfurique a 2% :

Deux ml d’acide sulfurique sont additionnés a 98 ml d’eau distillée.

e Solution de vert de malachite a 3% -

Trois grammes de vert de malachite sont dissouts dans 100 ml d’eau distillée en mélan-

geant soigneusement.

> Mode opératoire :

e A partir du culot de Ritchie, étaler un frottis de selles.

e Sécher le frottis a I’air libre.

e Fixer le frottis mince avec le méthanol.

e Sécher a I’air libre pendant 5 minutes jusqu’a évaporation.

e Plonger les lames dans la fushine phéniquée pendant 60 min.

e Rincer a I’eau de robinet.

e Différencier dans une solution d’acide sulfurique a 2% pendant 20 secondes.
e Rincer a I’eau de robinet

e Colorer avec la solution de vert de malachite a 3% pendant 5 min.

e Rincer a I’eau de robinet

e Sécher a Iair libre.

-12 -
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> Lecture :
La lecture se fait au microscope optique au grossissement x 100 avec I'huile

d’immersion.

3. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du Microsoft Office Excel 2019 et
SPSS 2.0.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantita-
tives ont été exprimées par les moyennes et les limites.

Afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons procédé a une re-

cherche bibliographique, incluant 'analyse de théses et I’étude de quelques ouvrages de Parasi-

tologie.
4. Ethique :

L’analyse des dossiers de maniére prospective a été faite aprés un consentement libre
et éclairé des accompagnants des enfants.
Cependant, pour respecter le secret médical, nous avons gardé I'anonymat des patients

dans I’exploitation des données.

- 13-
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|. Etude épidémiologique de la population d’étude :

Nous avons traité, dans notre étude, 40 examens parasitologiques des selles (EPS) de 40

enfants atteints de VIH.

1. Répartition de la population en fonction du sexe :

Dans notre étude, nous avons trouvé 25 enfants de sexe féminin, contre 15 enfants de

sexe masculin.

B Féminin ® Masculin

FIGURE 1 : REPARTITION DE LA POPULATION SELON LE SEXE.

Nous avons noté une nette prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,6.

2. Etude de la population en fonction de I’age :

Notre population d’étude provient de différentes tranches d’age, avec des extrémes al-
lant de 6mois a 15 ans. Le maximum de sujets examinés avait un dge compris entre 5 et 10ans,

avec un pourcentage de 50 % de la population globale examinée (Figure 2).

-15 -



Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

60,00%

50,00%

r

A0,00%

x

3000%  Z7,50%
22.50%

20,00% I

10,00%
0,00%
[emndanz] [5ans, 10ans] [1ians, 153ns]

= [Emdans] = [5ansi0ans] = [1lans,15anc]

FIGURE 2 : REPARTITION DE LA POPULATION SELON LA TRANCHE D’AGE.

3. Distribution de la population en fonction de I’origine géographique :

Les enfants de notre étude proviennent de régions différentes :
¢ Vingt-trois enfants provenaient du milieu urbain.

¢ Dix-sept enfants provenaient du milieu rural.

= Urbaine * Rurale

FIGURE 3 : REPARTITION EN FONCTION DE L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE.

- 16 -
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4, Etude de la population en fonction du niveau socio—économique :

Nous avons défini le niveau socio-économique de notre population par 2 parametres : le

revenu mensuel des parents et leur niveau d’étude.

4.1 Revenu mensuel des parents :

Nous avons pris arbitrairement une limite de 2500 dh par mois (salaire minimal pour les
employés de la fonction publique) pour définir trois groupes d'enfants :
e Le premier groupe, dont les parents ont un revenu inférieur a 2500 dh/mois
e Le deuxieme, dont le revenu parental est compris entre 2500 et 4500 dh/mois,
e Le troisieme, avec un revenu supérieur a 4500 dh/mois.
Les parents avec un revenu inférieur a 2500 dh par mois représentaient plus de la moitié

de notre échantillon comme décrit dans le tableau ci-dessous (Tableau I).

TABLEAU | : REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DU REVENU MENSUEL DES PARENTS .

Revenu des parents/mois (dh/mois) Enfants examinés Pourcentage
< a 2500 22 55%
Entre 2500 et 4500 12 30%
> a 4500 6 15%
Total 40 100%

4.2 Niveau d’étude des parents :

Nous avons divisé cette rubrique en 4 groupes en fonction du niveau d’étude des parents
atteint lors du cursus scolaire.
Dans notre étude, presque 3/4 des méres étaient analphabétes ou avaient un niveau

primaire (Tableau II).

-17 -
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TABLEAU Il : REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DU NIVEAU D 'ETUDE DES PARENTS.

Niveau d’étude des Pére Mére Total
parents Nbre % Nbre % Nbre %
llettrés 6 15% 17 42,5% 23 28,75%
Primaire 12 30% 14 35% 26 32,5%

Secondaire 16 40% 8 20% 24 30%
Universitaire 6 15% 1 2,5% 7 8,75%
18
16
14
12
10
8
6
6
4 | |
2 | L
— i
O A —
Pere Mere
millettré mPrimaire mSecondaire m Universitaire

FIGURE 4 : REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DU NIVEAU D’ETUDE DES PARENTS.

5. Répartition de la population selon les parameétres hygiénigues et facteurs de

risque :

5.1. Accés a I’eau potable :

L’analyse de l'accés a I'eau potable chez notre population décrit la situation de la dispo-
nibilité de celle-ci. Les résultats peuvent inclure la proportion de la population qui a accés a

I'eau potable et les zones ou l'accés est limité.

- 18-
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La majorité de notre population avait un accés a I'’eau potable soit un pourcentage de

62,5% (Figure 5).

Houi Enon

FIGURE 5: REPARTITION DE NOTRE POPULATION EN FONCTION DE L’ACCES A L’EAU POTABLE

5.2. Ramassage public des ordures ménageéres :

En fonction de la présence ou non d’un systéme adéquat de ramassage public des
ordures ménagéres, 60% des enfants en disposaient, soit presque les 2/3 de la population

infantile (Figure 6).

Eoui Enon

FIGURE 6 : REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DU RAMASSAGE PUBLIC DES ORDURES MENAGERES.
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5.3. Type de toilette :

Nous avons reparti notre échantillon en fonction du type de toilette (Figure 7).
Nous avons donc retenu 3 types :
e Individuelle.
e Collective.
e Fosse septique.
La moitié des enfants utilisait une toilette collective, et presque la moitié d’entre eux

utilisait une fosse septique.

™ Toilette Individuelle ~ ™ Fosse septique ™ Toilette collective

FIGURE 7 : REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DU TYPE DE TOILETTE.

5.4. Hygiéne alimentaire

Dans notre série, 24 enfants avaient une mauvaise hygiéne alimentaire, et 16 enfants

avaient une bonne hygiéne alimentaire (Figure 8).

M Bonne M Mauvaise

FIGURE 8 : REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DE L’HYGIENE ALIMENTAIRE.
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o

5.5. Hygiéne corporelle :

Dans notre étude, nous avons constaté que presque les 2/3 de la population infantile

avaient une mauvaise hygiene corporelle (Figure 9).

M Bonne M Mauvaise

FIGURE 9 : REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DE L’HYGIENE CORPORELLE.

5.6. Contact avec les animaux de compagnie ou d’élevage :

Dans notre série, la majorité des enfants n’avait pas de contact ni avec les animaux de
compagnie, ni d’élevage.
Seul 4 enfants avaient un contact avec les animaux de compagnie, et 8 enfants avaient

un contact avec les animaux d’élevage (Figure 10).
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Contact avec animaux d'élevage Contact avec animaux de compagnie

™ oui ™ non

FIGURE 10 : REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DU CONTACT AVEC LES ANIMAUX.

5.7. Nombre de personnes dans le foyer :

Dans notre étude, le nombre d'individus habitants sous le méme toit varie entre 3 et 13
personnes. Nous avons pris arbitrairement le nombre de 5 personnes pour étudier ce para-
metre.

Nous avons constaté autant de familles ayant moins de 5 personnes que de familles avec

plus de 5 membres.
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mPlusde 5 personnes  ® Moins de 5 personnes

FIGURE 11 : REPARTITION EN FONCTION DU DEGRE DE PROMISCUITE.

Il. Etude de la population parasitée :

1. Prévalence globale des parasites intestinaux.

1.1Index parasitaire simple :

a. Définition :
Cet index (IPS) représente le pourcentage d'examens positifs par rapport au nombre glo-
bal des examens effectués [16], [17].

Nombres d'EPS positifs

Nombre d'EPS effectués
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b. Résultats :
Les 40 enfants inclus dans I'étude ont bénéficié d'un EPS dont 18 examens s’étaient ré-
vélés positifs (Tableau ).

La fréquence du portage parasitaire intestinal de notre population est alors de 45% (Ta-

bleau lll).
TABLEAU Il : FREQUENCE DU PARASITISME INTESTINAL CHEZ NOTRE POPULATION.
Enfants parasités Enfants non parasités Total
(positifs) (négatifs)
Enfants 18 22 40
IPS % 45% 55% 100%

2. Etude de la population porteuse de parasites opportunistes :

2.1Epidémiologie et caractéristiques sociodémographiques :

a. Le sexe:
Dans notre étude, nous avons objectivé que :
e Presque la moitié des enfants de sexe féminin était parasitée, dont 5 étaient porteurs
de parasites opportunistes.
e 40 % des enfants de sexe masculin étaient parasités, dont 3 étaient porteurs de para-
sites opportunistes.

Ces résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous (Tableau IV).

—24 -




Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

TABLEAU IV : FREQUENCE DU PORTAGE PARASITAIRE EN FONCTION DU SEXE.

Sexe Nbre | Nbre de Nbre de cas Fréquence | Signification Fréquence Signification
de cas de porteurs de | parasitaire statistique parasitaire statistique
cas | parasités parasites (p) opportuniste (p)
opportunistes
Masculin 15 6 3 40% 20%
Féminin 25 12 5 48% 0.63 20% >0.05
Total 40 18 8 45% 20%

Selon les résultats obtenus, nous avons constaté que :

e Les filles sont Iégerement plus parasitées par rapport aux garcons.

e Le portage des parasites opportunistes est le méme chez les deux sexes.

La différence entre les deux sexes est statistiquement non significative.

b. L’age:

La moyenne d’age des enfants dans notre étude est de 7,102 avec un écart type de plus

ou moins 3,95 et des extrémes allant de 6 mois a 15 ans.

Nous avons constaté dans notre étude que :

Plus de la moitié des enfants ayant un age compris entre 5 et 10 ans était parasitée, et

plus d’1/4 des patients ayant un dge compris entre 6 mois et 5 ans était porteur de parasites

opportunistes.

Le tableau ci-dessous montre la fréquence du portage parasitaire selon I’age (Tableau V).
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TABLEAU V : FREQUENCE DU PARASITISME SELON L'AGE.

Tranches | Enfants Enfants Enfants Fréquence | Signification Fréquence Signification
d’age examinés | parasités | porteurs de | parasitaire | statistique parasitaire statistique
parasites (p) opportuniste (p)
opportuniste
6mois a
Bt 1 5 3 46% 27%
<5ans]
>5a
[ 20 11 55% 15%
<10ans] 3 0.705
s 0.26
[=10a
9 2 2 23% 22%
15ans]
Total 40 18 8 45% 20%

Nous constatons que le portage parasitaire dans notre étude débute dés le trés bas age.

La différence est statistiquement non significative.

c. L’origine géographique :

Dans notre étude, nous avons objectivé que presque de la moitié des enfants qui vivaient

en milieu rural était parasitée dont 4 étaient porteurs de parasites opportunistes.

Le tableau ci-dessous représente la fréquence du portage parasitaire des enfants de

I'étude en fonction de leur origine géographique.

TABLEAU VI: FREQUENCE DU PARASITISME SELON L'ORIGINE GEOGRAPHIQUE.

Origine Enfants Enfants Enfants porteurs |Fréquence (Signification | Fréquence |Signification
examinés | parasités de parasites parasi- statistique parasitaire statistique
opportunistes taire (p) opportuniste (p)
Urbaine 23 10 4 43% 17%
Rurale 17 8 4 47% 0.822 24% 0.631
Total 40 18 8 45% 20%
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Nous avons noté que :
¢ Les enfants vivant en milieu rural étaient les plus parasités et porteur de parasites opportu-
nistes, la fréquence parasitaire respective étant de 47% et 24%.

Cette différence n'est pas statistiquement significative.

d. Le niveau socio-économique :

¢ Selon le revenu mensuel des parents :

Nous avons pris une limite de 2500 dh par mois (salaire minimal pour les employés de la
fonction publique) pour définir trois groupes d'enfants :
e Le premier groupe, dont les parents ont un revenu < a 2500 dh/mois
e Le deuxieéme, dont le revenu parental est compris entre 2500 et 4500 dh/mois,
e Le troisieme, avec un revenu > a 4500 dh/mois.
La moitié des enfants appartenant au premier groupe était parasitée dont 5 qui étaient
porteurs de parasites opportunistes.
42% des enfants appartenant au deuxiéme groupe était parasité, dont 2 qui étaient por-
teurs de parasites opportunistes.
34% des enfants appartenant au troisieme groupe était parasités, dont un seul qui était
porteur de parasites opportunistes.
Ces résultats sont représentés par le tableau ci-dessous (Tableau VII).

TABLEAU VII : FREQUENCE DU PARASITISME EN FONCTION DU REVENU MENSUEL DES PARENTS .

Revenu des Enfants | Enfants | Enfants por- | Fréquence | Significa- Fréquence Significa-
pa- exami- parasi- | teurs de pa- parasi- tion statis- parasitaire | tion statis-
rents/mois nés tés rasites taire tique opportu- tique
(dh/mois) opportu- (p) niste (p)
nistes
< 2500 22 11 5 50% 23%
Entre 2500
0, ()
et 4500 12 5 2 42% 17%
> 4500 6 2 1 34% 0.739 17% 0.893
TOTAL 40 18 8 45% 20%
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Nous avons remarqué que les enfants dont le revenu mensuel des parents est inférieur a
2500dh étaient plus parasités et les plus porteurs de parasites opportuniste que les autres, avec
des fréquences parasitaires respectives de 50% et 23%.

La différence est statistiquement non significative (Tableau VII).

e Selon le niveau d’étude des parents :

Nous avons défini le bas niveau d’étude des parents par un niveau ne dépassant pas le
primaire.
Dans notre étude :
e Presque de la moitié des enfants ayant des parents illettrés était parasitée, dont 4
étaient porteurs de parasites opportunistes.
e La moitié des enfants ayant des parents avec un niveau primaire était parasitée, dont
7 étaient porteurs de parasites opportunistes.

Ceci est représenté dans le tableau ci-dessous (Tableau ViII).

TABLEAU VIII : FREQUENCE DU PARASITISME EN FONCTION DU NIVEAU D "ETUDE DES PARENTS.

Niveau Pére | Mere | Enfants Enfants Fréquence | Signification | Fréquence | Signification
d’étude des parasités | porteurs de | parasitaire | statistique parasitaire statistique

parents parasites (p) opportuniste (p)

opportunistes
llettrés 6 17 11 4 48% 17%
Primaire 12| 14 13 7 50% 27%
- >0,05 >0,05

Secondaire | 16 | 8 9 4 37,5% 17%
Universitaire | 6 1 3 1 43% 14%

Nous avons remarqué que les enfants dont les parents avaient un bas niveau d’étude
étaient les plus infestés et les plus porteurs de parasites opportunistes.

La différence est statistiquement non significative
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e. La scolarisation de I’enfant :

Dans notre série, nous avons noté que parmi les enfants scolarisés, 51% étaient parasi-

tés, et 24% hébergeaient des parasites opportunistes.

Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau IX).

TABLEAU IX : FREQUENCE DU PARASITISME SELON LA SCOLARISATION DE L ’ENFANT.

Scolarisa- | Enfants | Enfants Enfants Fré- Significa- | Fréquence | Significa-
tion exami- | parasi- | porteurs de | quence | tion statis—| parasitaire | tion statis—
nés tés parasites parasi- tique opportu- tique
opportu- taire (p) niste (p)
histes
Scolarisés 33 17 8 51% 24%
Non scolari-
0.072 0.14
sés 7 1 0 14% 0%
Total 40 18 8 45% 20%

D'aprés les résultats obtenus, il a été observé que les enfants scolarisés avaient un taux
de parasitisme global et opportuniste plus élevé que ceux non scolarisés, avec une prévalence
parasitaire respective de 51% et 24%.

Toutefois, la différence n'était pas statistiquement significative.

Nous avons divisé les enfants qui ne sont pas scolarisés en deux groupes distincts : les
enfants d'age scolaire (Agés de 6 ans ou plus), et les enfants d'age préscolaire (agés de moins de
6 ans). Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau X).

Nous avons constaté que tous les enfants qui étaient en age de scolarisation, n’étaient

pas dépourvus d'instruction.

TABLEAU X : REPARTITION DES ENFANTS NON SCOLARISES.

Enfants non scolarisés Nbre de cas
<abans 7
>/=a6bans 0
Total 7
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f. La scolarisation maternelle :
Toutes les meéres des enfants de I'étude ont été interrogées par rapport a leur scolarisa-
tion.
e Parmi les enfants ayant des meres scolarisées, presque la moitié était parasitée et 26%
étaient porteurs de parasites opportunistes.
e Parmi les enfants ayant des meres illettrées, 41% étaient parasités, et 12% étaient porteurs
de parasites opportunistes.

Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XI).

TABLEAU XI : FREQUENCE DU PARASITISME CHEZ LES ENFANTS SELON LA SCOLARISATION DE LEURS MERES .

Méres Enfants Enfants Enfants Fréquence | Signification| Fréquence | Signification
examinés | parasités | porteurs de | parasitaire | statistique parasitaire statistique
parasites (p) opportuniste (p)
opportunistes
llettrées 17 7 2 41% 12%
. 0.676 0.263
Scolarisées 23 11 6 48% 26%

Nos observations ont révélé qu'il y avait une légere augmentation du taux de parasitisme
global et opportuniste chez les enfants dont les méres avaient recu une éducation formelle al-
lant du primaire a l'université par rapport a ceux dont les méres étaient illettrées.

Toutefois, la différence n'était pas statistiquement significative.

g. Le type d’habitat dans la zone urbaine :
Dans notre étude, nous avons observé que :
e Parmi les enfants habitant dans des appartements, presque la moitié était parasitée,
et 20% était porteurs de parasites opportunistes.
e 38% des enfants habitant dans des maisons isolées étaient parasités, dont un seul
uniquement était porteur de parasite opportuniste.

Ces résultats sont décrits dans le tableau ci-dessous.
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TABLEAU XII : FREQUENCE DU PARASITISME SELON LE TYPE D’HABITAT.

Enfants | Enfants Enfants Fréquence | Signification| Fréquence | Signification
examinés | parasités orteurs de arasitaire | statistique arasitaire statistique
Zone urbaine xami p i p u. p itai istiqu p i |. istiqu
parasites (p) opportuniste (p)
opportunistes
Appartement 15 7 3 47% 20%
) 0.673 0.651
Maison 8 3 1 38% 12.5%

Nous avons constaté que les enfants habitant dans des appartements présentaient une
infestation plus élevée que les enfants habitant dans des maisons.

Toutefois, cette différence n'a pas été considérée comme statistiquement significative.

h. L’accés a I’eau potable :
Dans notre étude, nous avons objectivé que :
o 44% des enfants ayant un acceés a I’eau potable étaient parasités, dont 5 étaient por-
teurs de parasites opportunistes.
e Presque la moitié des enfants n’ayant pas accés a I’eau potable était parasitée dont 3
étaient porteurs de parasites opportunistes.

Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XIII).

TABLEAU XIII : IMPORTANCE DE L'INFESTATION PARASITAIRE SELON LA DISPONIBILITE DE L 'EAU POTABLE.

Acceés a Enfants Enfants Enfants por- | Fréquence | Signification | Fréquence | Signification
L’eau examinés | parasités | teurs de para- | parasitaire | statistique parasitaire statistique
potable sites (p) opportuniste (p)
opportunistes
Oui 25 11 5 44% 20%
0.87 >0.05
Non 15 7 3 47% 20%

Nous avons noté que les enfants qui n’avaient pas d’acces a I’eau potable étaient les plus
infestés, avec une fréguence parasitaire de 47 %.
Toutefois, la fréquence parasitaire opportuniste des deux groupes était similaire.

La différence est statistiquement non significative.
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i. Le type de toilette :

Dans notre étude, nous avons constaté que :

e La moitié des enfants qui utilisaient des fosses septiques était parasitée, et un quart
était porteur de parasites opportunistes.

e Presque la moitié des enfants qui utilisaient une toilette collective était parasitée, et
20% étaient porteurs de parasites opportunistes.

e Parmi les enfants qui disposaient d’une toilette individuelle, un seul était parasité.
Aucun d’eux n’était porteur de parasites opportunistes.

Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XIV).

TABLEAU XIV : L’IMPACT DU TYPE DE TOILETTE UTILISE SUR LE DEGRE DE PARASITISME INTESTINAL .

Type de Enfants Enfants Enfants Fréquence | Signification | Fréquence | Signification
toilette examinés | parasités | porteurs de | parasitaire | statistique parasitaire statistique
parasites (p) opportuniste (p)

opportunistes

Individuelle 4 1 0 25% 0%
Collecti 20 9 4 45% 20%
orecive 0.668 0.535
_ 25%
Fosse sep 16 8 4 50%
tique

Le tableau montre que l'utilisation de fosse septique et de toilette collective s'est accom-
pagnée de la plus grande valeur de parasitisme par rapport a I'utilisation d’une toilette indivi-
duelle, avec une fréquence parasitaire respectivement de 50% et 45%.

La différence entre les types de toilettes est statistiquement non significative (Tableau

XIV).

j. Ramassage public des ordures ménagéres :
Dans notre série, nous avons objectivé que :
La moitié des enfants qui ne dispose pas d’un systeme de ramassage public des ordures

ménageres était parasitée et le ¥4 était porteur de parasites opportunistes (Tableau XV).
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TABLEAU XV: FREQUENCE DU PARASITISME SELON LA DISPOSITION D'UN SYSTEME DE RAMASSAGE PUBLIC DES
ORDURES MENAGERES.

Ramassage Enfants | Enfants Enfants Fréquence | Signification| Fréquence | Signification
public des | examinés | parasités| porteurs de | parasitaire| statistique parasitaire statistique
ordures mé- parasites (p) opportuniste (p)
hageéres opportunistes
Oui 24 10 4 42% 17%
Non 16 8 4 50% >0.05 25% >0.05

D'aprés les résultats obtenus, il a été observé que les enfants qui disposaient d’un sys-
téme de ramassage public des ordures ménagéres étaient les plus infestés et porteurs de para-
sites opportunistes. Toutefois, la différence n'était pas statistiqguement significative (Tableau

XV).

k. La promiscuité :
La promiscuité est un facteur habituel qui expose a la contamination par les parasites de
facon générale, et surtout par les parasites du tractus digestif.
Dans notre série, nous avons retrouvé que :
e Plus de la moitié des enfants qui vivaient avec plus de 5 personnes étaient parasités,
dont 6 étaient porteur de parasites opportunistes.
e Parmi les enfants qui vivaient avec moins de 5 personnes, 8 étaient parasités et 2
étaient porteurs de parasites opportunistes.

Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XVI).
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TABLEAU XVI : FREQUENCE DU PARASITISME SELON LE NOMBRE DE PERSONNES VIVANT SOUS LE MEME TOIT .

Nbre de Enfants Enfants Enfants Fréquence Significa- Fréquence Significa-

per- exami- parasi- porteurs de parasi- tion statis- parasitaire tion statis-
sonnes nés tés parasites taire tique (p) opportu- tique
vivant opportu- niste (p)
sous le nistes

méme toit

<as

per- 21 8 2 38% 9%
sonnes

N 0.356 0.08

>/=ab

per- 19 10 6 53% 31%
sonnes

Les résultats obtenus ont révélé que les enfants vivant avec 5 personnes ou plus sous le

méme toit étaient d’avantage affectés par des parasites opportunistes et non opportunistes que

ceux vivant avec moins de 5 personnes.

Toutefois, il convient de souligner que la différence observée n'a pas de signification

statistique.

I. Le niveau d’hygiéne :

Dans notre étude, nous avons recueilli les témoignages des parents a propos de

I’hygiéne alimentaire et corporelle de leur enfant.

e Parmi les enfants ayant une mauvaise hygiéne alimentaire, la moitié était parasitée et le

quart était porteur de parasites opportunistes.

e Plus de la moitié des enfants ayant une mauvaise hygiéne corporelle étaient parasités,

dont 8 étaient porteurs de parasites opportunistes.

Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XVII).
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TABLEAU XVII : FREQUENCE DU PARASITISME EN FONCTION DE L’HYGIENE ALIMENTAIRE /CORPORELLE.

Hygiene Enfants Enfants Enfants Fréquence | Signification| Fréquence | Signification
alimentaire | examinés | parasités | porteurs de | parasitaire| statistique parasitaire statistique
et corpo- parasites (p) opportuniste (p)
relle opportunistes
Bonne
hygiéne 16 6 2 37,5% 12,5%
alimentaire
0.436 0.33
Mauvaise
hygiéne 24 12 6 50% 25%
alimentaire
Bonne
hygiéne 13 3 0 23% 0%
corporelle
0.049 0.028
Mauvaise
hygiéne 27 15 8 55% 30%
corporelle

Les résultats obtenus indiquent que les enfants qui avaient une mauvaise hygiéne ali-

mentaire et corporelle étaient les plus infestés de parasitoses opportunistes et hon opportu-

nistes.

Toutefois, il convient de souligner que la différence observée est statistiquement signifi-

cative par rapport a I’hygiene corporelle.

m. Degré du parasitisme en fonction de la présence d’animaux :

Dans notre série, nous avons constaté que :

Parmi eux, 2 étaient infestés de parasites opportunistes.

parasités. Parmi eux, un seul était porteur de parasites opportunistes.

Ces résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XVIII).

Huit enfants étaient en contact avec des animaux d’élevage dont 4 étaient parasités.

Quatre enfants étaient en contact avec des animaux de compagnie dont 3 étaient
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TABLEAU XVIII : INFLUENCE DU CONTACT AVEC LES ANIMAUX SUR LA FREQUENCE PARASITAIRE .

Présence d’animaux de
Présence d’animaux d’élevage compagnie
Oui Non Total Oui Non Total
Enfants examinés 8 32 40 4 36 40
Enfants parasités 4 14 18 3 15 18
Enfants porteurs de
parasites opportu- 2 6 8 1 7 8
nistes
Fréguence parasitaire 50% 43,75% 45 % 75% 41% 45%
Signification statis-
tigue (p) 0.751 0.204
Frequence parasitaire 25% 18% 20% | 25% 19% 20%
opportuniste
Signification statis-
tique (p) 0.693 0.792

Nous avons constaté que les enfants vivant en contact avec des animaux étaient les plus

infestés et les plus porteurs de parasites opportunistes.

La différence est statistiquement non significative.

2.2Examen clinique :

a. Antécédents médicaux :

a.l. Le développement psychomoteur :
Dans notre série, nous avons remarqué que :
e Parmi les enfants ayant un développement psychomoteur normal, 40% étaient parasi-
tés, et 20% étaient porteurs de parasites opportunistes.
e Presque les 2/3 des enfants ayant un retard psychomoteur étaient parasités, dont un
seul était porteur de parasites opportunistes.

Les résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XIX).
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TABLEAU XIX : FREQUENCE PARASITAIRE SELON LE DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR.

Développe- Enfants | Enfants Enfants Fré- Significa- Fréquence Significa-
ment psy- exami- parasi- porteurs de quence tion parasitaire | tion statis-
chomoteur nés tés parasites parasi— Statistique opportu- tique
opportu- taire (p) niste (p)
nistes
Normal 35 15 7 40% 20%
0.471 >0.05
Retard 5 3 1 60% 20%

Selon les données obtenues, la fréquence parasitaire est plus élevée chez les enfants

ayant un retard psychomoteur.

La différence est statistiquement non significative (Tableau XIX).

a.2. Le retard staturo-pondéral :

Dans notre étude, nous avons retrouvé que :

e Parmi les enfants ayant un retard statural, 2 étaient parasités, et dont un seul était por-

teur de parasites opportunistes.

e La moitié des enfants ayant un retard pondéral était parasitée, et dont 2 étaient porteurs

de parasites opportunistes.

Les résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XX).
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TABLEAU XX : ASSOCIATION PARASITISME ET RETARD STATURO —PONDERAL.

Retard statural Total Retard pondéral Total
Oui Non Oui Non
Enfants examinés 4 36 40 6 34 40
Enfants infestés 2 16 18 3 15 18
Enfants porteurs de
parasites opportu- 1 7 8 2 6 8
histes
Fréquence parasitaire 50% 44% 45% 50% 44% 45%
Signification statisti- 0.832 0.789
que (p)
Frequence parasitaire |, ., 10% 20% 33% 17% 20%
opportuniste
Signification statisti- 0.792
que (p) 0.376

D’aprés nos résultats, la fréquence parasitaire et opportuniste est plus élevée chez les
enfants ayant un retard de croissance.

La différence est statistiquement non significative (Tableau XX).

a.3. Mode d’allaitement :

D’apreés les résultats obtenus dans notre étude :

e Plus des % des enfants qui avaient un mode d’allaitement artificiel étaient parasités, et
plus d’ ¥ était porteur de parasites opportunistes.

e Parmi les enfants qui avaient un mode d’allaitement maternel, 10 étaient parasités et
5 porteurs de parasites opportunistes.

e Parmi les enfants qui avaient un mode d’allaitement mixte, 2 étaient parasités et un
seul porteur de parasites opportunistes.

Les résultats sont detaillés dans le tableau suivant (Tableau XXII).

- 38 -




Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

TABLEAU XXI : FREQUENCE PARASITAIRE EN FONCTION DU MODE D 'ALLAITEMENT.

Mode Enfants Enfants Enfants Fré- Significa- Fréquence Significa-
d’allaitemen | exami- parasi— porteurs de quence tion statis- | parasitaire | tion statis-
t nés tés parasites parasi- tique opportu- tique
opportu- taire (p) niste (p)
nistes
Maternel 24 10 5 41% 20%
Artificiel 7 2 85% 0.035 28% 0.678
Mixte 9 2 1 22% 11%

Le tableau montre que les enfants qui avaient bénéficié d’un mode d’allaitement artificiel

étaient plus parasités. La différence est statistiqguement significative (Tableau XXI).

Nous avons constaté que le portage des parasites opportunistes était plus élevé chez les

enfants ayant bénéficié d’un allaitement artificiel. Cependant, la différence est statistiquement

non significative (Tableau XXI).

Dans notre population, nous avons objectivé que :

a.4. Antécédent de diarrhée chronique :

Quinze enfants avaient un antécédent de diarrhée chronique. Parmi eux, 7 étaient

parasités et 5 étaient porteurs de parasites opportunistes.

Parmi les enfants sans antécédent de diarrhée chronique, 11 étaient parasités et 3

étaient porteurs de parasites opportunistes.

Les résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XXII).

TABLEAU XXII : FREQUENCE PARASITAIRE ET ANTECEDENT DE DIARRHEE CHRONIQUE.

ATCD Enfants Enfants Enfants Fréquence | Significa- Fréquence Significa-
diarrhée exami- parasi- porteurs de parasi- tion statis— parasitaire tion statis—

chro- nés tés parasites taire tique opportu- tique

nique opportu- (p) niste (p)

nistes

Qui 15 7 5 47% 34%

Non 25 11 3 44% 12%

Total 40 18 8 45% 0.870 20% 0.102
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Nous avons objectivé que les patients ayant un antécédent de diarrhée chronique étaient
les plus parasités, et avaient un portage plus important de parasites opportunistes.

La différence est statistiquement non significative (Tableau XXII).

a.5. Antécédent de prise médicamenteuse :

Dans notre étude, la prise médicamenteuse était principalement en rapport avec une
symptomatologie fréquente (antalgiques/antipyrétiques/antispasmodiques), ou en rapport avec
une maladie chronique (Dépakine/Béta2 mimétiques...).

e Vingt-huit enfants avaient une notion de prise médicamenteuse dont 13 étaient infestés.
Parmi eux, 6 étaient infestés de parasites opportunistes.
e Parmi les enfants sans antécédent de prise médicamenteuse, 5 étaient parasités et 2

étaient porteurs de parasites opportunistes.

TABLEAU XXIII : FREQUENCE PARASITAIRE ET ANTECEDENT DE PRISE MEDICAMENTEUSE .

ATCD de Enfants | Enfants Enfants Fré- Significa- | Fréquence | Significa-
prise médi- exami- | parasi- porteurs quence tion sta- | parasitaire | tion sta-
camenteuse nés tés de para- parasi- tistique opportu- tistique

sites op- taire (p) niste (p)
portunistes
Oui 28 13 6 46% 21%
Non 12 5 2 42% 0.781 17% 0.527

Nous constatons que les enfants ayant comme antécédent une prise médicamenteuse

étaient les plus parasités et les plus infestés de parasites opportunistes.

La différence est statistiquement non significative (Tableau XXIlII).

a.6. Antécédent de déparasitage récent (1 mois — 8 mois) :

Dans notre série, nous avons observé que :
e Dix-neuf enfants avaient bénéficié d’un déparasitage récent dont 8 sont infestés.

Parmi eux, 3 étaient infestés par des parasites opportunistes.
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festés, 5 d’entre eux était infestés de parasites opportunistes.

Vingt et un enfants n’avaient pas bénéficié de déparasitage récent dont 10 sont in-

TABLEAU XXIV : FREQUENCE PARASITAIRE SELON L 'ANTECEDENT DE DEPARASITAGE RECENT.

Déparasi- Enfants Enfants Enfants Fré- Significa- Fréquence Significa-
tage récent exami- parasi- porteurs de quence tion statis- parasitaire | tion statis-
nés tés parasites parasi-— tique opportu- tique
opportu- taire (p) niste (p)
nistes
Oui 19 8 3 42% 16%
Non 21 10 5 47% 0.726 23% 0.527

Nous constatons que la fréquence parasitaire et la fréquence des parasites opportunistes
est plus élevée chez les enfants sans antécédent de déparasitage récent (dans les 8 derniers
mois précédant le prélevement).

La différence est statistiquement non significative (Tableau XXIV).

a.7. Antécédent personnel d’autres infections opportunistes :

Nous avons pris comme infections opportunistes la tuberculose pulmonaire, et les infec-
tions respiratoires a répétition vue leur fréquence élevée, surtout chez les enfants immunodé-
primés.

e Parmi les enfants ayant un ATCD d’infections respiratoires a répétitions, 11 étaient in-
festés Et le 14 était porteur de parasites opportunistes.
e Plus des 2/3 des enfants ayant un ATCD de tuberculose pulmonaire étaient parasités,

dont 6 étaient porteurs de parasites opportunistes.
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TABLEAU XXV : FREQUENCE PARASITAIRE SELON L’ANTECEDENT D’INFECTIONS OPPORTUNISTES.

Infections respiratoires Tuberculose pulmo-
a répétition Total haire Total
Oui Non Oui Non
Enfants examinés 25 15 40 6 34 40
Enfants infestés 11 7 18 4 14 18
Enf -
n a.nts porteurs c!e pa 5 3 8 5 6 8
rasites opportunistes
Fréguence parasitaire 44% 47% 45% 67% 42% 45%
Significati tatistique
ignification statistiqu 0.870 0.247
(p)
Fréguence parasitaire
4 - 20% 20% 20% 33% 18% 20%
opportuniste
Signification statistique
9 o 4 >0.05 0.376

D’apreés les résultats obtenus :

Les enfants qui avaient un antécédent de Tuberculose pulmonaire étaient les plus parasi-
tés et les plus porteurs de parasites opportunistes, avec une fréquence parasitaire respective de
67% et 33%.

Toutefois, la différence n'est pas statistiquement significative (Tableau XXV).

a.8. Prise du traitement du VIH et son observance :

Dans notre étude, nous avons observé que

e La quasi-totalité des enfants de I’étude était sous traitement antirétroviral, et tous
avaient une bonne observance thérapeutique, et dont 40% étaient parasités. Parmi
eux, 17% étaient infestés de parasites opportunistes.

e Seulement 5 enfants n’étaient pas sous traitement antirétroviral au moment du préle-
vement, et ceci peut étre expliqué par le fait que c’était des patients nouvellement
diagnostiqués. 80% étaient parasités, dont 2 hébergeaient des parasites opportunis-

tes.
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Les résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous (Tableau XXVI).

TABLEAU XXVI: PARASITISME ET TRAITEMENT ANTIRETROVIAL .

Sous Enfants Enfants Enfants por- Fréquence | Signification Fréquence Signification
traitement examinés | parasités | teurs de para- | parasitaire statistique parasitaire statistique
antirétroviral sites opportu- (p) opportuniste (p)
nistes
Oui 35 14 6 40% 17%
Non 5 4 2 80% 0.093 40% 0.232

Nous avons constaté que les enfants qui n’étaient pas sous traitement antirétroviral

étaient les plus parasités et avaient une haute prévalence parasitaire opportuniste.

Cependant, la différence est statistiquement non significative.

FIGURE 12 : REPARTITION DES PARASITOSES INTESTINALES E

H Oui ENon

N FONCTION DE LA PRISE DU TRAITEMENT

b. Clinique :

ANTIRETROVIRAL.

b.1. Etat général :

Dans notre série, nous avons observé que :

d’entre eux hébergeaient des parasites opportunistes.

était porteur de parasites opportunistes.

Trente-deux enfants avaient un état général conservé, dont 13 étaient parasités. Six

Parmi les enfants ayant un état général altéré, presque les 2/3 étaient parasités et %
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TABLEAU XXVII : DEGRE DU PARASITISME ET L'ETAT GENERAL DE L’ENFANT.

Etat général Enfants Enfants Enfants por- Fréquence | Signification Fréquence Signification
examinés parasités | teurs de para- | parasitaire statistique parasitaire Statistique
sites (p) opportuniste (p)
opportunistes
Conservé 32 13 6 40% 18.75%
0.266 0.693
Altéré 8 5 2 62,5% 25%

D'aprés les résultats obtenus, nous avons remarqué que les enfants ayant une altération

de I’état général étaient davantage infestés et étaient les plus porteurs de parasites opportu-

nistes.

Cependant, il convient de souligner que cette différence n'est pas statistiquement signi-

ficative.

b.2. Signes fonctionnels :

Les symptdémes digestifs avancés par notre population comprenaient : la douleur abdo-

minale, les nausées-vomissements, les diarrhées aqueuses ou glairo-sanglantes, et le prurit

anal.
Dans notre série, nous avons objectivé que :
e Vingt-sept enfants étaient asymptomatiques dont 11 étaient infestés. Parmi eux, 4
étaient infestés de parasites opportunistes.
e Plus de la moitié des enfants symptomatiques étaient parasités, et plus d’1/4 héber-
geait des parasites opportunistes.
TABLEAU XXVIII : FREQUENCE PARASITAIRE SELON LA SYMPTOMATOLOGIE.
Symptomes Enfants Enfants Enfants porteurs Fréquence Signification Fréquence Signification
digestif examinés | parasités de parasites parasitaire statistique parasitaire statistique
opportunistes (p) opportuniste (p)
Non 27 11 4 40% 15%
0.435 0.237
Oui 13 7 4 53% 31%
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D’apres les résultats obtenus, les enfants qui présentaient une symptomatologie digesti-
ve étaient les plus parasités et avaient le taux le plus élevé de parasites opportunistes.

La différence est statistiquement non significative.

Nous avons retenu dans notre étude que :

o Parmi les enfants qui avaient une diarrhée, presque les 2/3 étaient parasités et plus
du 1/3 était porteur de parasites opportunistes.

¢ La moitié des enfants ayant une douleur abdominale était parasitée, et un seul héber-
geait un parasite opportuniste.

e Plus du 1/3 des enfants qui présentaient des vomissements étaient parasités, mais

aucun n’était porteur de parasites opportunistes.

9
8
8
7
6
6
5 5
5
a
a
3 3
3
2
2
1 1
1
] : H o
0
Diarhée Douleur abdominale Vomissement Prurit anal
B Nbre de cas B Nbre de cas parasités B Nbre de cas porteurs de parasites opportunistes

Figure 13: Parasitisme et symptomes digestifs.

Selon les résultats obtenus, les enfants diarrhéiques étaient les plus infestés et les plus
porteurs de parasites opportunistes avec une fréquence parasitaire respective de 62.5% et 37.5%
(Figure13).

Parmi les différents symptomes digestifs, nous avons noté que la diarrhée était le princi-

pal symptome avancé, suivie de la douleur abdominale (Figure 14).
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M Diarhée  ® Douleur abdominal B Nausées-vomissement & Prurit anal

Figure 14 : Répartition des différents symptoémes digestifs.

b.3 Signes physiques :
Les signes physiques retrouvés chez notre population étaient diversifiés notamment :
une sensibilité abdominale, paleur cutanéo-muqueuse, lésion cutanée.
D’apres les résultats obtenus :
¢ Sept enfants présentaient une sensibilité abdominale, dont plus de la moitié était in-
festée. Parmi ces enfants, 3 avaient des parasites opportunistes.
¢ Huit enfants présentaient une paleur cutanéomugqueuse, dont 2 étaient parasités. Un
seul parmi eux hébergeait un parasite opportuniste.
e Cing enfants présentaient des lésions cutanées soit 12.5% des cas. Un seul enfant

était parasité, et aucun porteur de parasites opportunistes.
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TABLEAU XXIX : PARASITISME INTESTINAL EN FONCTION DES SIGNES PHYSIQUES .

Enfants por- L L s
. . Signification Fréquence Signification
Signes phy- Enfants Enfants teurs de para- Fréquence . . .
. L, L, . o statistique parasitaire statistique
siques examinés | parasités sites parasitaire .
. (p) opportuniste (p)
opportunistes
Sensibilité
. 7 4 3 57% 42%
abdominale
Lésions
L 5 1 0 20% 0%
cutanées ? 0.308 0 0.148
Paleur
cutanéo- 8 2 1 25% 12.5%
mugueuse

Nous constatons alors que les enfants qui présentaient une sensibilité abdominale
étaient les plus parasités et les plus porteurs de parasites opportunistes, avec une fréquence
parasitaire respectives de 57%, et 42%.

Toutefois, la différence n'est pas statistiquement significative (Tableau XXIX).

2.3Le statut immunologique et virologique :

Nous avons utilisé dans notre étude un taux de CD4 et une charge virale datant de 6

mois ou moins.

a. Degré de parasitisme et charge virale :
Nous avons utilisé dans notre étude la charge virale la plus récente datant de 6 mois ou
moins.

Seulement 28 des enfants de notre étude avaient une charge virale récente.

e Tous les enfants ayant une charge virale >1000 copies/ml étaient parasités. Parmi
eux, la moitié était porteuse de parasites opportunistes.

e Parmi les enfants ayant une charge virale < 1000 copies/ml, 31% étaient parasités et
14% hébergeaient des parasites opportunistes.

Les résultats obtenus sont décrits dans le tableau ci-dessous (Tableau XXX).
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TABLEAU XXX : PARASITISME INTESTINAL EN FONCTION DE LA CHARGE VIRALE.

Enfants Enfants Enfants por- | Fréquence | Signification Fréquence Signification
examinés | parasités teurs de parasitaire | statistique parasitaire statistique
Charge virale parasites (p) opportuniste (p)
opportunistes
<1000copies/m
| 2 22 3 31% 14%
~1000 ies/ 0.003 0.049
copies/m
| 2 6 3 100% 50%

Nous avons constaté que les enfants ayant une charge virale supérieure a 1000copies/ml

étaient les plus parasités et les plus infestés de parasites opportunistes.

La différence est statistiquement significative (Tableau XXX).

Seulement 24 des enfants de notre population avaient un taux de CD4 récent.

b. Degré de parasitisme et taux de CD4 :

e Tous les enfants ayant un taux de CD4 <200 éléments/mm3 étaient parasités, et plus

de la moitié était porteuse de parasites opportunistes.

e Trois enfants avaient un taux de CD4 entre 200 et 500/ mm3 dont 2 étaient parasités.

Un seul hébergeait un parasite opportuniste.

e Seize enfants avaient un taux de CD4> a 500/ mm3 dont 5 étaient parasités. Parmi

eux, 2 étaient porteurs de parasites opportunistes.

TABLEAU XXXI: PARASITISME INTESTINAL EN FONCTION DU TAUX DE CD4.

Enfants Enfants Enfants por- Fréquence | Signification Fréquence Signification
Taux de CD4 examinés | parasités | teurs (lie para- | parasitaire statistique parasitai.re statistique
sites (p) opportuniste (p)
opportunistes
<200/mm3 5 5 3 100% 60%
Entre 200
et 500 3 2 1 67% 0.023 33% 0.095
/mm3
>500/mm3 16 5 2 31% 12.5%
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D’aprés les résultats obtenus, nous avons constaté que les enfants qui avaient un taux
de CD4 inférieur a 200 éléments/mm3 étaient les plus parasités. La différence retrouvée est
statistiquement significative (Tableau XXXII).

Les enfants avec un taux de CD4 inférieur a 200 éléments/mm3 étaient les plus infestés
de parasites opportunistes, mais sans pour autant étre statistiquement significative (Tableau

XXXI).

IIl. Etude des parasitoses colligées :

1. Index Parasitaire :

1.1. Etude de l'index parasitaire corrigé (IPC) :

Il correspond au nombre de parasites trouvés par rapport au nombre total d'examens ef-
fectués et s'exprime en pourcentage [16], [18].

Nous avons relevé 26 parasites parmi les 40 enfants examinés soit :

IPC = 26/40 x 100, ce qui correspond a 65 %.

Cet IPC est supérieur a I'lPS (Index Parasitaire Simple), ce qui correspond a un taux de

patients poly-parasités.

1.2. Etude de l'index parasitaire spécifique (IPSp) :

C'est le pourcentage de sujets parasités par un parasite ou un groupe de parasites donné
par rapport au hombre total des sujets examinés [16], [18], [19].
Nous allons déterminer la fréquence des différents parasites (selon I’espéce et le groupe
) par rapport au nombre total des éléments suivants :
e La totalité des examens effectués.
e Les sujets parasités.

e Les parasites retrouvés.
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TABLEAU XXXII: ETUDE DE L'INDEX PARASITAIRE SPECIFIQUE.

Rhizopodes Blastocystis hominis Coccidies
Nbre de parasites isolés 8 10 8
IPSp/examens effectués 20% 25% 20%
IPSp/sujets parasités 44% 55% 44%
IPSp/parasites retrouvés 31% 38% 31%

1.3. Indice de poly-parasitisme :

L'indice de poly parasitisme est le pourcentage de sujets polyparasités par rapport au

nombre total des examens effectués.

La différence entre I'IPC qui représente le taux de parasites et I'IPS qui représente le taux

des examens positifs, nous renseigne sur le degré de poly parasitisme (IPP = IPC - IPS)

Dans notre étude, parmi les 40 enfants examinés, 10 enfants sont monoparasités, et 8

enfants sont polyparasités (protozooses purs).

L'IPP est donc de I'ordre de 20%.

2. Répartition en fonction des parasites retrouvés :

D'aprés notre étude, les protozoaires intestinaux étaient les seuls parasites retrouvés.

Nous les avons divisé en trois groupes : Blastocystes hominis, Amibes et Coccidies.

Nous avons observé que

¢ Dix enfants étaient infestés de Blastocystis Hominis soit 38% des parasites retrou-

7

ves.

e Parmi les parasites identifiés, Cryptosporidium sp et les Amibes étaient présents

dans 8 cas avec une prévalence similaire de 31%.
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= Amibes = BH = Coccidies

FIGURE 15: REPARTITION DES DIFFERENTS PARASITES RETROUVES.

Nous avons constaté que Blastocystis Hominis était le parasite le plus retrouvé dans

notre étude.

IV. Prévalence des protozoaires :

1. Amibes

Les amibes avaient une prévalence de 31% des parasites totaux colligés, les especes

d’amibes isolées étaient réparties comme nous le montre le tableau suivant (Tableau XXXVI).

o E.H/dispara été retrouvée dans 2 cas.

o F.colia été retrouvée dans 5 cas.

e F.nanus a été retrouvée dans 1 seul cas.

TABLEAU XXXIII: INDICE PARASITAIRE SPECIFIQUE DES AMIBES.

Nbre de cas | I.P.sp/Amibes | I.P.sp/Protozoaires | I.P.sp/sujets | I.P.sp/examens
retrouvés parasités effectués
E.H/dispar 2 25% 8% 11% 5%
E.Coli 5 62.5% 19% 27.5% 12.5%
E.nanus 1 12.5% 4% 5.5% 2.5
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FIGURE 16: REPARTITION DES DIFFERENTES ESPECES D'AMIBES ISOLEES.

Selon les résultats ci-dessus, E.coli était 'amibe la plus retrouvée dans notre étude

constituant plus de la moitié des amibes, avec un pourcentage de 62.5% (Figurel6).

FIGURE 17: KYSTE D'E.COLI AU MICROSCOPE OPTIQUE VU AU GROSSISSEMENT *400 A L’ETAT FRAIS (PHOTO
PRISE AU SERVICE DE PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE).
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FIGURE 18: KYSTE D'E.COLI AU MICROSCOPE OPTIQUE VU AU GROSSISSEMENT *400 AU LUGOL (PHOTO PRISE
AU SERVICE DE PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE HMA).

FIGURE 19: KYSTE D'E.NANA AU MICROSCOPE OPTIQUE VU AU GROSSISSEMENT *400 A L’ETAT FRAIS (PHOTO
PRISE AU SERVICE DE PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE HMA).
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FIGURE 20: KYSTE D'E.H/DISPAR AU MICROSCOPE OPTIQUE VU AU GROSSISSEMENT *400 A L’ETAT FRAIS

(PHOTO PRISE AU SERVICE DE PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE HMA).

2. Blastocystinés :

Au cours de notre étude, nous avons objectivé la présence de Blastocystis hominis avec

un pourcentage dominant de 37% des parasites totaux colligés, et 25% de tous les examens

effectués.

Il représente le parasite le plus retrouvé de notre étude.

TABLEAU XXXIV: PREVALENCE DU BLASTOCYSTIS HOMINIS.

Nbre de cas I.P.sp/Protozoaires | I.P.sp/sujets | |.P.sp/examens
retrouvés parasités effectués
Blactocystis
o 10 38% 55% 25%
hominis
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FIGURE 21 : KYSTE DE BLASTOCYSTIS HOMINIS AU MICROSCOPE OPTIQUE VU AU GROSSISSEMENT *400 A
L’ETAT FRAIS (PHOTO PRISE AU SERVICE DE PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE HMA).

3. Coccidies intestinales :

Nous avons isolé 8 cas de Cryptosporidium sp dans notre étude soit 31% des parasites
retrouvés, et 20% de tous les examens effectués.

C’était la seule coccidie isolée dans notre étude.

MW sy~ o

[y

Cryptosporidium spp Isospora belli Cyclospora cayetanensis

W Examen positif

FIGURE 22: REPARTITION DES DIFFERENTES ESPECES DE COCCIDIES ISOLEES.
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TABLEAU XXXV:PREVALENCE DU CRYPTOSPORIDIUM SPP.

it ol |.P.sp/sujets |.P.sp/examens
cas re- I.P.sp/Coccidie | I.P.sp/Protozoaires | = o J el ,
, parasités effectués
trouvés
Cryptosporidium
e s::p 8 100% 31% 44% 20%

FIGURE 23: OOCYSTES DE CRYPTOSPORIDIUM SP AU MICROSCOPE OPTIQUE APRES COLORATION DE ZIEHL NEEL-

SEN VU AU GROSSISSEMENT *1000 (PHOTO PRISE AU SERVICE DE PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE HMA).

V. Prise en charge des enfants atteints de cryptosporidiose :

Une fois les analyses achevées, tous les résultats ont été communiqués aux médecins

traitants pour mettre les patients sous des traitements spécifiques, et tout particuliéerement les

enfants atteints de cryptosporidiose.
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. Commentaire et discussion des résultats.

1. Prévalence de I'infestation parasitaire chez I’enfant suivi pour VIH au Maroc :

Depuis la revue de la littérature, aucune étude au Maroc ne s’est intéressée aux parasi-
toses opportunistes intestinales chez I’enfant vivant avec le VIH. Il est ainsi intéressant de com-
parer les résultats obtenus dans notre étude aux données des autres régions du monde, et sur-
tout les pays d’Afrique ou plusieurs études ont été menées.

Cette étude prospective a intéressé 40 enfants suivis pour VIH et consultant a I’hopital
du jour de pédiatrie A au CHU Mohammed VI de Marrakech. Tous les enfants avaient bénéficié
d’un examen parasitologique des selles.

A partir des résultats obtenus, nous avons constaté que 45% des enfants, hébergeaient
un ou plusieurs parasites intestinaux. Ce taux de prévalence globale est similaire a celui rappor-
té par I’étude menée en Tanzanie par Cegielski et al. [20] qui est de 43% avec un échantillon de
59 enfants proche de notre série qui est de 40.

Une autre étude de Diptyanusa et al. [21], menée en Indonésie a rapporté un taux
d’infestation parasitaire globale proche de notre étude notamment 42.3%, avec un échantillon
de 52 enfants suivis pour VIH.

En revanche, de nombreuses études avaient un taux de prévalence inférieur a notre série,
ceci peut étre expliqué par un nombre d’échantillon plus élevé par rapport a notre étude [22]-
[27].

Le parasitisme intestinal dans notre étude était représenté uniquement par des proto-
zoaires avec une prévalence de 65% de tous les examens efféctués. Ceci concorde avec d’autres
études notamment celle de Cegielski et al. [20] menée en Tanzanie avec une prévalence de pro-
tozoaires de 57%, par contre, d’autres études notamment celles de Yitok et al, Gebre et al, Bay-
legen et al, Oyedeji et al, et Abange et al avaient des prévalences de protozoaires inférieur a

notre série, soit respectivement 18%,15%,9%,19%, et 20% [22]-[26]. Ceci pourrait étre expliqué
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par la présence d’autres parasites autre que les protozoaires et par le fait que leur taux
d’infestation parasitaire globale était inférieur au notre.

Dans notre étude, les protozoaires étaient le groupe parasitaire intestinal dominant avec
100% des parasites totaux colligés. Ceci concorde avec les données de la littérature, notamment
les études de Cegielski et al, Yitok et al, Gebre et al, Oyedeji et al, Abange et al, ou les proto-
zoaires étaient le groupe parasitaire dominant avec des pourcentages respectifs de 85%, 96%,
85%, 85%, et 100% [20], [22], [23], [25], [26].

Le taux élevé d'infections intestinales causées par les protozoaires révele le niveau élevé
de contamination de I’eau et des aliments par les matieres fécales et/ou le manque des mesures
d’hygiéne. L'analyse de la littérature indique que les protozoaires intestinaux sont prédominants
dans la plupart des pays en développement [28]. Ces parasites se propagent sous forme de
kystes, principalement par le biais d'aliments crus insuffisamment lavés tels que les fruits, les
légumes et les salades, ainsi que par |'eau provenant souvent de sources d'eau contaminées par
les déchets humains ou directement du robinet sans traitement préalable [29].

Parmi les protozoaires retrouvés, nous avons pu identifier: les Amibes, Blastocystis ho-
minis, et les coccidies représentées par le Cryptosporidium spp.

Le Blastocystis hominis était le parasite le plus fréquemment isolé avec une prévalence
de 25% de tous les examens effectués, suivi de trés prés d’amibes et de coccidies avec une pré-
valence de 20%.

Les amibes avaient une prévalence de 30% des parasites totaux colligés et une préva-
lence de 20% de tous les examens efféctués. Ceci concorde avec I'étude de Cegielski et al. me-
né en Tanzanie qui avait noté une prevalence d’amibes de 17.3% de tous les examens efféctués
[20]. Plusieurs autres études par contre avaient des prévalences inférieures a celles constatées
dans notre série, notamment I’étude de Yitok et al, Gebré et al, Bayelegen et al, Abange et al,
Mbala et al, avec des prévalences respectives de 3.1%, 2.3%, 7.8%, 7.5%, et 5.3% [22]-[24], [26],

[27]. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que les autres auteurs avaient trouvé plusieurs
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groupes parasitaires dans leurs études, ainsi que par leur nombre d’échantillon qui était supé-
rieur au notre.

Une autre étude menée au Kenya par Bridget et al., avait objectivé un taux d’amibes, par
rapport aux examens effectués, largement supérieur au noétre avec un pourcentage de 63.2%
[30]. Ceci serait probablement expliqué par le fait qu’ils ont utilisé une technique PCR et une
analyse immunologique qui est plus sensible pour la recherche de parasite, mise a part les dif-
férents modes de propagation et contamination par ces parasites.

Les différentes espéces d’amibes retrouvées dans notre étude étaient représentées es-
sentiellement par £ coli, Eh/dispar et Endolimax nana avec des prévalences respectives de
12.5%, 5%, et 2.5% de tous les examens efféctués, et des prévalences respectives de 65.5%,
25%, et de 12.5% des amibes totales colligés. En considérant le fait que Entamoeba histolytica
manifeste fréquemment des phases coprologiques asymptomatiques et compte tenu de I'ana-
lyse d'un seul échantillon de selles, le taux que nous avons identifié sous—estime la véritable
prévalence attendue.

L’étude d’Abange et al. menée au Cameroun avait obtenu des résultats similaires a ceux
retrouvés dans notre série avec notamment des prévalences respectives de 50%, 17%, 13% des
amibes totales colligées [26].

En revanche, d’autre études notamment celle de Yitok et al., et Baylegen et al. avaient
identifié une seule espéce d’amibes représentée par £.h/dispar, mais avec des prévalences res-
pectives de 3% et 8% de tous les examens efféctués. Ceci rejoint les résultats de notre série [22],
[24].

Pour Blastocystis hominis, parasite a pathogénicité controversée, il était présent chez
25% des enfants examinés. Il représentait a lui seul 39% des parasites totaux colligés. Il repré-
sente le parasite le plus retrouvé dans notre étude. L’étude de Cegielski et al., avait retrouvé
Blastocystis hominis dans leur étude avec un pourcentage de 16% des parasites totaux colligés
et une prévalence de 20% de tous les examens effectués, ceci rejoins notre étude[20]. D’autre

études notamment celles de Yitok et al, Baylegen et al, Oyedeji et al, Mbala et al n’avaient pas
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retrouvé ce parasite dans leurs résultats [22], [24], [25], [27]. L'incidence de Blastocystis hominis
différe en fonction des méthodes de diagnostic employées et du degré d'hygiene au sein de la
population [31]. Bien qu'il ait une présence normale dans le célon en tant que saprophyte, il
peut également étre impliqué dans des épisodes de diarrhée, ou méme étre associé a des cas de
rectocolite hémorragique lorsqu’aucune autre cause n'est identifiée [32].

Dans notre série, nous avons retrouvé le Cryptosporidium spp avec une prévalence de
30% de tous les parasites colligés, et une prévalence de 20% de tous les examens efféctués. Ceci
concorde avec I'étude de Yitok et al, Abange et al, et qui avaient noté des prévalences respec-
tives de 30% et 27% de tous les parasites retrouvés dans leurs études [22], [26].

Diverses études ont évalué la fréquence du Cryptosporidium spp. Selon Tumwine et al,
les enfants séropositifs présentent 44,4 fois plus de risque de contracter Cryptosporidium spp
que les enfants séronégatifs [33].

Dans I'étude menée par Velasco et al, une prévalence de 29 % du Cryptosporidium spp,
de tous les examens effectués, a été constaté dans les selles en utilisant la technique de colora-
tion modifiée au Ziehl Neelsen, similaire au rapport d'Amadi et al, qui avaient identifié une pré-
valence de 28,84 % de Cryptosporidium spp chez 104 enfants séropositifs en provenance de
Zambie [34], [35].

L’étude d’Oyedeji et al avaient noté une prévalence de 19,2% de tous les examens effec-
tués, ce qui concorde avec les résultats retrouvés dans notre série [25].

Guarino et al ont mis en lumiere la présence de Cryptosporidium spp chez 3 des 35 en-
fants nord-américains séropositifs souffrant de diarrhée, avec une prévalence de 8,6 % [36].
Contrairement a notre étude, ils ont identifié Cryptosporidium spp dans 85 % des échantillons
de selles par immunofluorescence et seulement dans 15 % avec la technique de coloration mo-
difiée au Ziehl Neelsen. Cette observation les a amenés a conclure que la cryptosporidiose intes-
tinale constitue un probléme grave lors des stades avancés de l'infection par le VIH/Sida.

Par ailleurs, notre prévalence dépasse de deux fois celle rapportée par Cegielski et al.,

soit 13 % chez 3 des 23 enfants séropositifs en Tanzanie souffrant de diarrhée chronique [20].
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Contrairement a notre étude, ils ont identifié le Cryptosporidium spp via la coloration de Ki-
nyoun, et des anticorps monoclonaux par fluorescence directe. Pour ces auteurs, Cryptospori-
dium spp était considéré comme un agent pathogéene opportuniste fréquemment retrouvé chez
les enfants atteints de diarrhée chronique et d'infection par le VIH/Sida [20].

Notre prévalence demeure relativement basse en comparaison avec les résultats de
Tumwine et al en Ouganda, qui ont rapporté une prévalence de 73,6 % de Cryptosporidium spp
[33]. Contrairement a notre étude, leur identification s'est faite par immunofluorescence et PCR
dans les selles de 91 enfants séropositifs souffrant de diarrhée persistante et n'ayant pas encore
démarré un traitement antirétroviral. Selon ces auteurs, cela pourrait en partie expliquer la tres
forte prévalence de ce parasite au sein de cette population spécifique.

Enfin, I’étude de Diptiyanusa et al en Indonésie avait aussi objectivé une prévalence de
Cryptosporidium spp de 42,3% , de tous les examens effectués, qui est supérieur au notre. Ceci
serait probablement expliqué par le fait qu’ils ont utilisé des techniques moléculaires plus spé-
cifiques et sensibles que I'identification microscopique, notamment la PCR [21].

Dans notre étude, aucun cas d’helminthiase n’a été rapporté, notamment aucun cas
d’Ascaris lumbricoides, Trichuris trichura, Strogyloides stercoralis, d’Ancylostoma duodénale ou
de 7znia spp n'a été isolé. En revanche, une prévalence de 5,7% pour Ascaris lumbricoides et
6,7% pour Trichuris trichura étaient rapportées au Kinshasa par Mbala et al [27]. Entre autres,
une étude en Ethiopie de Bayelegen et al, avait retrouvée Ascaris Lombricoides avec une préva-
lence de 5,5% [24]. Ceci pourrait étre expliqué par la faible prévalence de ces espéces au Maroc.
En effet, ces helminthes sont largement répandus dans les régions tropicales. La fréquence de
I'ascaridiose peut atteindre 31,4% au Sénégal [37] et 40,1% au Brésil [38]. En ce qui concerne le
trichocéphale, sa présence était détectée chez 2,3% a 24,4% des populations étudiées au Séné-

gal, en Cote d'lvoire et au Brésil [37]-[39].
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2. Parasitisme intestinal et caractéristique sociodémographique :

2.1. Parasitisme intestinal en fonction du sexe :

Dans notre série, nous avons constaté une légere prédominance féminine avec un pour-
centage de 62%, ceci concorde avec les résultats de la littérature notamment les études de Ce-
gielski et al, Baylegen et al, Abange et al et Bridget ivy et al [20], [24], [26], [30].

En ce qui concerne la prévalence parasitaire globale, les filles étaient plus parasitées que
les garcons avec un pourcentage de 48% contre 40%, mais sans signification statistique. Ce ré-
sultat est comparable a ceux rapportés par Gebre et al et Bayleyegn et al [23], [24]. Par contre,
les deux sexes avaient une prévalence des coccidioses similaire a 20%. Pour I'étude de Oyedeji
et al, Bauhofer et al, Velasco et al, et Gebre et al, la prévalence du Cryptosporidium spp du sexe
féminin était légerement supérieur mais sans pour autant étre significative avec des prévalences

respectives de 25%,12,9%,30%, et11% [23], [25], [40],[34].
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TABLEAU XXXVI: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE EN FONCTION DU SEXE .

Echantillon global

Prévalence parasitaire

Prévalence du

globale Cryptosporidium sp
Sexe Sexe Sexe
Masculin Féminin | Masculin Féminin Masculin | Féminin
Abange et al
47,9% 52,1% - - - -
(Cameroun, 2018) ’ 0
Oyedeji et al
e 52% 48% 11% 25% 11% 25%
(Nigeria, 2011)
Bayleyegn et al
49,8% 50,2% 18,1% 26,6% - -
(Ethiopie, 2020) ) 0 0 °
Bridget ivy et al
gl 90 48,3% 51,7% - B, B, B,
(Kenya, 2017)
Cegielski et al
30% 70% - - - -
(Tanzanie, 1993) ° 0
Gebre et al
o 54,9% 45,1% 16,6% 17,3% 8,5% 11%
(Ethiopie, 2017)
Dipt t al
BRI 2l & 59,6% 40,4% | 45,2% 38,1% 45% 38%
(Indonésie, 2021)
TS T 59% 41% 11,4% 12,9%
(Mozambique, 2018) ° ) o 7
Velasco et al
52,7% 47,3% - - 27% 30%
(Colombie, 2011) 0 0 0 0
Notre série 62% 38% 40% 48% 20% 20%

2.2. Parasitisme intestinal en fonction de I’ige :

La moyenne d’age des enfants dans notre étude était de 7,102 +/- 3,95 et des extrémes

allant de 6 mois a 15 ans.

Le portage parasitaire commence des le bas age (avant I'age de 10 mois) et s'accentue

ensuite pour atteindre son maximum entre 5 ans et 10 ans, avec une prévalence parasitaire de

50%, pour diminuer ensuite entre 10 et 15 ans. La fréquence la plus élevée survient pendant la

période allant de 5 ans a 10 ans, qui correspond a la période scolaire ou les enfants vivent en

groupe, sont en contact rapproché, ont des interactions avec le sol et font face a des conditions

d'hygiéne alimentaire et fécale précaires, favorisant ainsi la propagation de la contamination. Par

la suite, on observe une diminution a partir de l'adolescence (au-dela de 10 ans) lorsque les
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jeunes acquiérent des connaissances en matiere d'hygiene et adoptent des bonnes pratiques

sanitaires. La méme constatation a été faite par Oyedeji et al, qui ont remarqué que I'infestation

parasitaire débute dés le bas dge et augmente d’importance avec I’dge atteignant son maximum

entre 5 ans et 10 ans, avec une prévalence parasitaire de 16% [25]. De méme pour Diptyanusa et

al, qui ont noté que le portage parasitaire débute dés le bas age (a partir de 6mois) et diminue

en adolescence [21].

TABLEAU XXXVII: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE EN FONCTION DE L ’AGE.

Echantillon global

Prévalence parasitaire

Prévalence du
Cryptosporidium sp

Age Age Age

6mois | =5ans | =10ans | 6mois | >=5ans | >10ans | 6mois | =5ans | >10ans

a a als a a als a a als

<5ans | <10ans ans <5ans | <10ans ans <5ans | <10ans ans
Oyedeji et

.al . 38,5% 40% 21,5% 10% 16% 9% - - -
(Nigeria,
2011)
Diptyanusa

etal | i6% | s0% | 154% | 50% | 42.3% | 25% | 67% | 38% | 35%
(Indonésie,
2021)
Velasco et

al ) 59% 37% 4% - - - 28,3% | 38,7% 35%
(Colombie,
2011)
Gebre et al

(Ethiopie, 8,6% | 41,9% | 49,5% | 18,3% | 15,5% 17,9% | 6,1% 8,1% 11,6%
2017)

Notre série

27,5% 50% 22,5%

46% 55% 23%

27% 15% 22%
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2.3. Parasitisme intestinal et origine géographique :

Dans notre série, la majorité des enfants provenaient du milieu urbain ce qui concorde
avec ce que rapporte les différents auteurs notamment Gebre et al, Bayleyegn et al, Oyedeji et
al, et Mbala et al [23]-[25].

Nous n’avons pas pu observer de différence statistique malgré le parasitisme intestinal
qui était légerement plus élevé chez les enfants résidents en milieu rural avec une prévalence
parasitaire de 47%. Au kinshasa, le méme constat a été fait avec une prévalence parasitaire in-
testinale global de 36,7% des enfants vivant en milieu rural [27]. Cette différence pourrait étre
expliquée par les conditions d'hygienes précaires qui caractérisent ces zones rurales (promis-
cuité, absence de réseaux d'adduction en eau potable et de systemes d'assainissement solide et
liquide, contact avec les animaux).

Pour Gebre et al, la prévalence du Cryptosporidium spp en milieu rural était légérement
supérieure a celle objectivée en milieu urbain [23]. Ceci concorde avec nos résultats ol nous
avons objectivé une prévalence parasitaire du Cryptosporidium spp de 25% en milieu rural
contre 17% en milieu urbain mais sans pour autant étre significative.

TABLEAU XXXVIII: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE EN FONCTION DE L 'ORIGINE.

Echantillon global Prévalence parasitaire Prévalence du
Cryptosporidium sp
Origine Origine Origine
Urbaine Rurale Urbaine Rurale Urbaine Rurale
Mbala et 85% 15% 22,9% 36,4% - -
(Congo, 2015)
Bayleyegn et al
(Ethiopie, 88,6% 11,4% 22,6% 20,7% - -
2020)
Oyedeji et al
(Nigeria, 75% 25% - - - -
2011)
Gebre et al
(Ethiopie, 87,2% 12,8% 17,3% 14,3% 9.6% 10,2%
2017)
Notre série 57,5% 42,5% 43% 47% 17% 25%
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24.

2.5. Parasitisme intestinal en fonction du niveau socio-économique de la famille :

a. Revenu mensuel des parents :

Nous avons remarqué que les enfants dont le revenu mensuel des parents est inférieur a
2500dh étaient légerement plus parasités et les plus infestés de Cryptosporidium spp par rap-
port aux autres avec une fréquence parasitaire respective de 50% et 23%, mais sans pour autant
déceler une signification statistique. Ceci concorde avec les données rapportées par Mbala et al
qui montre que les enfants dont le niveau économique des parents est bas sont plus parasités
avec une prévalence parasitaire de 32,7% [27]. Cela pourrait étre expliqué par le fait qu’un ni-
veau de revenu mensuel bas peut affecter leurs conditions de vie, accés aux soins de santé, nu-
trition, environnement, et leur éducation sanitaire. Ces facteurs interconnectés contribuent a
une grande vulnérabilité des enfants issus de milieux a faible revenu aux infections parasitaires,

et surtout chez des enfants immunodéprimés.

b. Niveau d’étude des parents :

De nombreuses recherches font état d'une corrélation entre le niveau éducatif limité des
parents et la prévalence élevée du parasitisme intestinal chez les enfants suivis pour VIH. Avec
des taux de manifestation trés élevés parmi ceux issus de parents analphabétes. Nous avons
observé une constatation similaire, bien que cette relation n’ait pas démontré de signification
statistique dans notre étude. Cela pourrait étre expliqué par le role important des parents dans
I’éducation sanitaire des enfants. En effet, le niveau d’instruction bas expose a un manque

d’accés a un emploi décent et a la précarité.
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TABLEAU XXX1X: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE SELON LE NIVEAU D "ETUDE DES PARENTS.

Echantillon global Prévalence parasitaire globale
Niveau d’étude des parents Niveau d’étude des parents
Aucun Primaire | Secondaire Universitaire Aucun Primaire | Secondaire Universitaire
Mbala et al
(Congo, 6.3% 14% 36% 43,7% 43,7% | 33,3% 15,2% 32%
2015)
Bayleyegn
eF al. 33,7% | 32,3% 20% 14% 26,7% | 16,7% 13% 9%
(Ethiopie,
2020)
Gebre et al
(Ethiopie, 4% 67% 15% 14% 12,5% 16% 10% 9%
2017)
Notre série | 28,75% | 32,5% 30% 8,75% 48% 50% 37,5% 43%

¢. Scolarisation des enfants :

La scolarisation de I’enfant semble étre incriminée dans le parasitisme intestinal. Dans

notre étude, les enfants scolarisés étaient plus parasités que ceux non scolarisés avec une pré-

valence parasitaire de 51%, et avec une prévalence de

Cryptosporidium spp de 24%. Ceci

concorde avec I’étude menée en Ethiopie de Bayleyegn et al qui a retenu que la scolarisation

représente un facteur exposant a l'infestation parasitaire globale et surtout opportuniste [24].

Ce qui soutient cette observation, ce sont les taux de prévalence croissants observés chez les

enfants en age scolaire et préscolaire, fréquentant des établissements d'éducation maternelle et

primaire, ou la proximité physique et les activités de groupe dans des environnements terrestres

favorisent la transmission de l'infection [41].

TABLEAU XL: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE SELON LA SCOLARISATION DES ENFANTS .

Echantillon global

Prévalence parasitaire

Scolarisés Scolarisés
Oui Non Oui Non
Bayleyegn et al
91,4% 8,6% 45% 19%
(Ethiopie, 2020) ) ° 0 °
Notre série 82,5% 17,5% 51% 14%
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3. Parasitisme intestinal et parameétres hygiéniques :

3.1Accés a I’eau potable :

Nous avons noté que les enfants qui n’avaient pas d’acceés a I’eau potable étaient les plus
infestés avec une fréquence parasitaire de 47 %, et du Cryptosporidium spp de 20%. Cela dit, la
différence n’était pas significative. Les différents auteurs estiment que la consommation d’eau
non potable serait étroitement liée a I'infestation parasitaire.

Pour Gebre et al, les enfants suivis pour VIH sans acces a I’eau potable étaient plus para-
sités, avec une prévalence de 16,7% contre 9,4% chez ceux consommant de I'eau potable mais
sans pour autant étre significative [23]. Les auteurs ont constaté que l'acceés a I'eau propre est
essentiel pour réduire la prévalence de la diarrhée, en particulier chez les enfants. Les interven-
tions visant a améliorer la qualité de l'eau, telles que le traitement de I'eau, ont été associées a

une réduction significative des cas de diarrhées parasitaires [42].

TABLEAU XLI:COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE EN FONCTION DE L '"ACCES A L'EAU POTABLE.

Echantillon global Prévalence parasitaire Prévalence du
Cryptosporidium sp
Accés a I’eau potable Accés a I’eau potable Accés a I’eau potable
Oui Non Oui Non Oui Non
Gebre et al 90% 10% 9,4% 16,7% 9% 10%
(Ethiopie,
2017)
Notre série 62,5% 37,5% 43% 47% 20% 20%
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3.2Le type de toilette :

L'utilisation de toilette collective et de fosse septique chez notre population
s’accompagne d’une haute prévalence parasitaire globale avec notamment un pourcentage res—
pectif de 45% et 50%, et d’une haute prévalence parasitaire de Cryptosporidium spp avec un
pourcentage respectif de 20% et 25%. Mais sans pour autant déceler une signification statisti-
que.

Différents auteurs ont rapporté une haute infestation parasitaire avec l'utilisation de fos-
se septique. Ceci peut étre expliqué par le fait que l'utilisation de celle-ci pourrait étre associée
a des risques d'infestation parasitaire, en particulier lorsque les fosses ne sont pas correctement

entretenues ou lorsque les pratiques d'hygiene sont insuffisantes [43], [44].

3.3Niveau d’hygiéne :

Dans notre série, une mauvaise hygiéne corporelle et alimentaire s’est accompagnée
d’une haute infestation parasitaire avec une prévalence parasitaire globale dépassant 50%, et
s’est accompagné aussi d’une prévalence parasitaire du Cryptosporidium spp respective de 30%
et 25%. Cette différence retrouvée par rapport a I’hygiéne corporelle était statistiquement signi-
ficative.

Baylegen et al avaient objectivé que les enfants qui consommaient des aliments non cuits
et des légumes crus étaient plus parasités, avec une prévalence parasitaire de 24,6% et 20% [24].

Selon Diptyanusa et al, une mauvaise hygiéne corporelle des enfants est accompagné
d’une haute infestation parasitaire globale et opportuniste avec une prévalence parasitaire de
50%, sans pour autant étre significatif [21].

Plusieurs autres études ont démontré qu’une mauvaise hygiéne alimentaire et corporelle

pourrait augmenter le risque d’infestation parasitaire globale et opportuniste [45]-[47].
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3.4Parasitisme et contact avec les animaux :

Gebre et al avait rapporté que le contact avec les animaux s’est accompagné d’une haute
infestation parasitaire intestinale globale et du Cryptosporidium spp avec des prévalences res-
pectives de 22,8% et 10,9% [23] . Ceci rejoint nos résultats ol nous avons objectivé que les en-
fants en contact avec les animaux domestiques ou d’élevages étaient plus parasités, mais la
différence n’était pas significative d’autant plus que I'effectif des enfants cotoyant des animaux
était trés bas.

L’étude de Velasco et al rejoint notre série avec une infestation parasitaire du Cryptospo-
ridium spp chez les enfants cotoyant des animaux domestiques supérieur a ceux sans contact
avec ces derniers, soit une prévalence de 24% [34]. Mais sans pour autant avoir une différence
statistiquement significative.

Selon une autre étude statistique menée au Maroc, le contact avec les animaux représen-

te un facteur exposant aux zoonoses [48].

TABLEAU XLII: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE INTESTINALE EN FONCTION
DU CONTACT AVEC LES ANIMAUX.

Echantillon global Prévalence parasitaire Prévalence du
Cryptosporidium sp
Contact avec les animaux | Contact avec les animaux Contact avec les
animaux
Oui Non Oui Non Oui Non
Velasco et al 45% 55% - - 24% 13%
(Colombie,
2011)
Gebre et al 25% 75% 22,8% 15,1% 10,9% 9%
(Ethiopie,
2017)
Notre série 10% 90% 75% 41% 25% 19%

-71-




Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

4, Parasitisme intestinal et promiscuité :

Selon les résultats de Bauhofer et al, étude menée en mozambique, les enfants vivant

avec plus 5 membres sous le méme toit avaient une haute prévalence parasitaire opportuniste a

13% [40]. Ceci rejoint notre série ou nous avons pu objectiver que les enfants vivant avec plus

de 5 personnes étaient les plus parasités avec une prévalence parasitaire globale et opportunis-

te respective de 53% et 31%. Notre conclusion est en accord avec celle de Velasco et al, qui af-

firment que la promiscuité serait un facteur exposant a I'augmentation de I’'infestation parasi-

taire intestinale opportuniste, notamment du Cryptosporidium spp avec une prévalence parasi-

taire intestinale opportuniste de 34% [34]. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que la promis-

cuité est la résultante d’un bas niveau socioéconomique et s’accompagne d’un niveau d’hygiene

précaire. La différence établie par les auteurs cités ci-dessus et notre série n’était pas statisti-

quement significative.

TABLEAU XLIII: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE INTESTINAL EN FONCTION DE LA PROMISCUITE

SELON LES DIFFERENTS AUTEURS.

Echantillon global

Prévalence parasitaire

Prévalence du
Cryptosporidium sp

Nbre de personnes
vivant sous le méme

Nbre de personnes vi-
vant sous le méme toit

Nbre de personnes
vivant sous le méme

toit toit
<5 >5 <5 >5 <5 >5
Velasco et al 55% 45% - - 20% 34%
(Colombie, 2011)

Bauhofer et al 41% 59% - - 12% 13%

(Mozambique,
2018)
Notre série 52% 48% 38% 53% 9% 31%
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5. Parasitisme intestinal et caractéristiques cliniques :

e Signes fonctionnels :

Dans notre série, différents symptomes intestinaux ont été avancé par notre population,
notamment des diarrhées, vomissement, et douleur abdominale. Les enfants symptomatiques
étaient plus parasités que ceux asymptomatiques avec une fréquence parasitaire intestinale glo-
bale et opportuniste respective de 53% et 31%. Ceci rejoint la littérature ou Gebre et al avait re-
trouvé que les enfants ayant une diarrhée aigue étaient plus parasités avec une prévalence para-
sitaire de 31% [23].

Selon Diptuyanusa, les enfants qui présentaient des diarrhées, fiévre, et vomissement
étaient plus parasités comparé aux enfants asymptomatiques [21]. Abange et al et Mbala et al
avaient rejoint aussi les propos déja cités et avaient objectivé dans leur étude que les enfants
qui présentaient des diarrhées était plus infestées [26], [27].

La diarrhée est une présentation clinique courante de ces infections. Les rapports indi-
quent que la diarrhée survient chez 30 a 60 % des patients atteints du sida dans les pays déve-
loppés, et chez environ 90 % des patients atteints du sida dans les pays en voie de développe-

ment [49].

TABLEAU XLIV: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE INTESTINAL SELON LES SIGNES FONCTIONNELS .

Prévalence parasitaire
Diarrhée Vomissement Douleur abdominale
Oui Non Oui Non Oui Non
Mbala et al 28% 24% 18.2% 25% 23% 14%
(Congo, 2015)
Abange et al 80% 30% - - - -
(Cameroun,
2018)
Diptuyanusa et al 72% 34% 67% 39% - -
(Indonésie, 2021)
Gebre et al 31.7% 15.6% - - - -
(Ethiopie, 2017)
Notre série 62.5% 40% 40% 45% 50% 43%
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6. Parasitisme intestinal et antécédents médicaux :

6.1 Antécédent d’infections opportunistes :

Dans notre série, I'antécédent de tuberculose était étroitement lié a une infestation para-
sitaire globale et opportuniste avec des prévalences parasitaires respectives de 67% et 33%, mais
sans pour autant étre significatif. Ceci concorde avec les résultats de Diptyanusa et al, qui ont
noté que les enfants ayant comme antécédent une tuberculose pulmonaire étaient plus parasi-
tés, avec une prévalence parasitaire globale et opportuniste de 52% [21]. Ceci pourrait étre ex-
pliqué par le fait que I’enfant vivant avec le VIH peut étre plus susceptible de contracter des co-
infections opportunistes en raison de leur systeme immunitaire affaiblie et en raison de facteurs

tels que le partage de I'environnement, la malnutrition ou d'autres comportements a risque.

TABLEAU XLV: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE INTESTINAL EN FONCTION
DE L'ANTECEDENT DE TUBERCULOSE.

Echantillon global Prévalence parasitaire Prévalence du
globale Cryptosporidium sp
Antécédent de tubercu- Antécédent de tubercu- Antécédent de
lose pulmonaire lose pulmonaire tuberculose pulmo-
naire
Oui Non Oui Non Oui Non
Diptyanusa et 32,7% 67,3% 52% 37,1% 52% 37,1%
al
(Indonésie,
2021)
Notre série 15% 85% 67% 34% 33% 18%

6.2Prise de traitement du VIH :

La majorité des enfants dans notre étude était sous traitement antirétroviral et avec une
bonne observance thérapeutique, soit 90% des cas. Seul 5 enfants n’étaient pas sous traitement
au moment du préléevement. Ceci peut étre expliqué par le fait qu’ils étaient nouvellement dia-

gnhostiqués.
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Selon les résultats qu’on a obtenus, les enfants sans traitement antirétroviral étaient les
plus parasités avec une prévalence parasitaire globale de 80% et opportuniste de 40% mais sans
pour autant étre significative. Ceci rejoint les résultats de la littérature notamment Oyedeji et al
et Mbala et al qui ont tous objectivé que les enfants atteins de VIH sans couverture par un trai-
tement antirétroviral étaient plus parasités avec des prévalences parasitaires respectives de 45%
et 31% [25], [27].

Diptyanusa et al. ont objectivé dans leur étude menée en Indonésie, que I'infestation pa-
rasitaire par le Cryptospridium spp chez les enfants sans traitement antirétroviral était large-
ment supérieur a celle chez les enfants sous traitement, avec une prévalence parasitaire oppor-
tuniste de 68% [21].

Ceci pourrait étre expliqué par le role important du traitement antirétrovirale précoce et
bien adapté dans la restauration du systéeme immunitaire de I’enfant, et dans "amélioration de

son état général [50], [51].

TABLEAU XLVI: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE INTESTINALE EN FONCTION DE LA PRISE DU
TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL.

Echantillon global Prévalence parasitaire Prévalence du
globale Cryptosporidium sp
Oui Non Oui Non Oui Non
Oyedeji et al 79% 21% 12% 45% - -
(Nigeria, 2011)
Mbala et al 91% 9% 23% 32% - -
(Congo, 2015)
Diptyanusa et 83% 17% - - 37% 68%
al
(Indonésie,
2021)
Notre série 88% 12% 40% 80% 17% 40%
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7. Parasitisme et statut immunologique et virologique :

7.1Charge virale :

Dans notre série, la charge virale des enfants était étroitement liée a leur infestation pa-
rasitaire. Les enfants avec une charge virale supérieur a 1000 copies/ml étaient tous parasités,
la moitié était infestée par le Cryptospridium spp, soit une prévalence parasitaire opportuniste
de 50%. En revanche, les enfants ayant une charge virale basse soit <1000 copies/ml avaient
une prévalence parasitaire globale de 31 %, et opportuniste de 14%. Cependant, il est a noter
que la plupart des patients de cette étude avait une charge virale faible suite a une bonne prise
en charge au service de pédiatrie A.

Velasco et al. avaient retrouvé des résultats similaires aux notres avec haute une infes-
tation parasitaire du Cryptosporidium spp chez les enfants qui avaient une charge virale supé-
rieure a 1000 copies/ml, soit une prévalence parasitaire opportuniste de 31% [34].

Par rapport aux études portant sur une population adulte suivie pour VIH, Dereb et al, et
Rogers et al avaient rejoint les résultats de notre série, et avaient objectivé que les patients
ayant une charge virale supérieure a 1000 copies /ml étaient les plus parasités, avec des préva-
lences parasitaires globales respectives de 51% et 35% [52], [53] [54]. Ceci peut étre expliqué
par le fait que plus la charge virale est élevée, plus I'immunosuppression est importante, et plus

le risque d'infection par des parasites opportunistes est élevé [55].
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TABLEAU XLVII: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE INTESTINALE EN FONCTION
DE LA CHARGE VIRALE.

Echantillon global Prévalence parasitaire Prévalence du
globale Cryptosporidium sp
<1000 >1000 <1000 >1000 <1000 >1000
copies/ml | copies/ml copies/ml copies/ml copies/ml | copies/ml
Dereb et al
(Ethiopie, 83% 17% 19% 51% - -
2019)
Rogers et al
(Uganda, 70% 30% 22% 35% - -
2021)
Bayleyegn et
al 68% 32% 27% 24% - -
(Ethiopie,
2020)
Velasco et al
(Colombie, 20% 80% - - 28% 31%
2011)
Notre série 78% 22% 31% 100% 14% 50%
7.2Taux de CD4 :

Dans notre série, seules 24 enfants avaient un taux de CD4 récent. Ceci dit, nous avons
pu objectiver, selon nos résultats, que les enfants avec un taux de CD4<200/mm3 étaient les
plus parasités, avec une prévalence parasitaire globale de 100% et étaient les plus infestés de
Cryptosporidium sp, avec une prévalence de 60%. Ceci rejoint la littérature, notamment I’étude
de Mengist et al qui ont trouvé que les enfants VIH avec un taux de CD4<350/mm3 avaient une
haute infestation parasitaire [54]. Gebre et al. avaient des résultats similaires aux notres, soit
une haute prévalence parasitaire de Cryptosporidium spp et globale chez les enfants ayant un
taux de CD4<200/mm3 [23].

D’autres études concernant des adultes suivis pour VIH avaient des résultats similaires
aux notres, notamment celle de Nsagha et al, Assefa et al, et Dereb et al, qui ont retrouvé que
les patients avec un taux de CD4<200/mm3 étaient les plus parasités, avec des prévalences

parasitaires intestinales respectives de 93,4%,83,6%, et 57%[52], [56], [57]. Rashmi et al ont aus-

- 77 -




Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

si rapporté que les patients atteints de VIH avec un taux de CD4 <200 éléments/mm3 avaient
une haute infestation parasitaire par le Cryptosporidium spp, soit une prévalence de 42% [58].
Les patients avec un taux de CD4 bas sont susceptibles et plus exposés aux différentes
parasitoses intestinales principalement les opportunistes. Cela peut étre expliqué par le role
important des lymphocytes CD4 dans la coordination de la réponse immunitaire, participant

alors a toute les phases de I'immunité notamment humorale et cellulaire.
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TABLEAU XLVIII: COMPARAISON DE LA PREVALENCE PARASITAIRE INTESTINAL EN FONCTION DU TAUX DE CDA4.

Echantillon global Prévalence parasitaire Prévalence du
Cryptosporidium sp
Taux de CD4 Taux de CD4 Taux de CD4
<200/mm3 | Entre 200 | >500/mm3 | <200/mm3 | Entre 200 | >500/mm3 | <200/mm3 | Entre 200 500/
et et 500/ et 500/ mm 3
500/mm3 mm 3 mm 3
Nsagha et al 25% 40% 35% 93,4% 92,6% 62,3% - - -
(Camroun,2015)
Assefa et al 28,5% 48,5% 23% 83,6% 52% 45% - - -
(Ethiopie,2009)
Dereb et al 13,3% 52,5% 34,2% 57% 21% 18% - - -
(Ethiopie, 2019)
Gebre et al 8,1% 27,1% 64,8% 22,6% 19,2% 15.3% 16.1% 10.6% 8.4%
(Ethiopie, 2017)
Velasco et al 21% 24% 55% - - - 30% 40% 20%
(Colombie,2011)
Rashmi et al 31% 48% 14% - - - 42% 6.25% 0%
(Inde, 2013)
Notre série 20% 12,5% 67,5% 100% 67% 31% 60% 33% 12.5%
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Il. Difficultés rencontrées :

Les difficultés rencontrées au cours de notre étude étaient essentiellement en rapport

avec

1. Le recueil des données :

e Le nombre limité de notre échantillon (manque d’information pour renseigner les fiches).

e Les conditions non optimales lors du recueil des données (cris des enfants/ encombre-
ment de I’hopital du jour par les consultants).

e Le manque de moyens de transport surtout pour les patients en dehors de Marrakech
quand ils sont sollicités pour un prélevement. Ces facteurs ont contribué a la diminution

du nombre de patients prélevés durant cette période.

2. Le recueil de selles :

e Le refus de certains enfants lors de la consultation (refus de coopérer / besoins non
ressentis).

¢ Parfois une quantité insuffisante de selles.

e Incapacité de refaire 2 ou 3 prélevements chez les mémes patients, vu que la majorité

n’était pas hospitalisée.

3. Lalogistigue d’acheminement :

e Plusieurs déplacements de [|'Hopital Mere et Enfant du CHU Mohamed VI a

I’Hopital Militaire Avicenne durant la méme semaine.
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A l'issue de notre étude, nous jugeons important d’insister sur quelques points d’une
importance particuliere, et d’avancer quelques recommandations visant a améliorer la prise en
charge en globalité des enfants atteints de VIH.

e Consultations réguliéres et dépistage préventif : Instituer des consultations réguliéres avec
des professionnels de la santé pour un suivi attentif des enfants immunodéprimés. Mettre
en place des stratégies de dépistage préventif des parasitoses intestinales. Préconiser, au
moment des prise de sang pour la surveillance de I’etat immunitaire et virologique ( Taux
de CD4 et charge virale) , de réaliser un prélevement de selle pour le dépistage des para-
sites opportunistes cosmopolites en particulier le Cryptosporidium spp.

e Promotion de I'hygiéne personnelle et environnementale : Mettre en place des program-
mes de sensibilisation visant a promouvoir une hygiéne personnelle rigoureuse chez les
enfants vivant avec le VIH. Insister sur des pratiques d'hygiéne des mains, l'utilisation
d'eau potable et I'assainissement, ainsi que sur le maintien de conditions environnemen-
tales optimales pour réduire les risques d'infections parasitaires opportunistes.

e Acceés a l'eau potable et a I'assainissement : Collaborer avec les autorités locales et les or-
ganisations de santé pour améliorer I'accés a une eau potable sécurisée, et mettre en pla-
ce des infrastructures d'assainissement adéquates. Ces mesures contribueraient significa-
tivement a la prévention des parasitoses intestinales opportunistes.

e Programmes d'éducation communautaire : Développer des initiatives éducatives au sein
des communautés, axées sur les pratiques d'hygiene collective. Encourager la gestion
adéquate des déchets, I'installation de toilettes hygiéniques, et la création d'environne-
ments propices a une vie saine.

e Supplémentation nutritionnelle : Intégrer des programmes de supplémentation nutrition-
nelle ciblée dans la prise en charge des enfants vivant avec le VIH. Une alimentation équi-
librée renforce le systéme immunitaire, réduisant ainsi la  vulnérabilité aux parasitoses

opportunistes.
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¢ Collaboration interdisciplinaire : Promouvoir la collaboration entre les professionnels de la

santé, les chercheurs et les organismes gouvernementaux travaillant dans le domaine du

VIH et des parasitoses. Faciliter les échanges d'information et encourager des approches

multidisciplinaires pour une prise en charge globale. Et également multiplier ce genre
d’étude a I’échelle locale et nationale pour une étude épidemiologique représentative.

En incorporant ces recommandations, il est possible de renforcer la prévention des para-

sitoses opportunistes chez les enfants séropositifs en favorisant des modes de vie sains et des

environnements propices a une bonne santé.
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Les parasitoses intestinales demeurent un probléeme de santé publique mondial non né-
gligeable. Ces pathologies engendrent un retentissement sanitaire et social néfaste, en particu-
lier chez I’enfant immunodéprimé.

Cette étude prospective a consisté a évaluer la fréquence des parasitoses intestinales
globales et particulierement opportunistes, et a préciser les caractéristiques sociodémographi-
ques, hygiéniques, socio—économiques, immuno-virologiques et cliniques associées au portage
parasitaire chez les enfants suivis pour VIH consultants ou hospitalisés a I’'Hopital Mere et En-
fant au sein du service de pédiatrie A de Marrakech, et diagnostiqués au laboratoire de parasito-
logie-mycologie de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 3 mois.

Notre étude a mis en évidence une prévalence parasitaire globale de 45% avec une pré-
dominance des protozoaires qui représentent le seul groupe de parasites isolés dans notre série
et dont I'espéce majoritaire était le Blastocystis hominis. Le Cryptosporidium spp était la seule
espece parasitaire recensée parmi les coccidioses avec une prévalence de 20%.

Un taux de CD4 bas et une charge virale élevée avaient accompagné une haute infesta-
tion parasitaire globale et opportuniste dans notre échantillon. Ceci témoigne de l'importance
du diagnostic rapide, du traitement antirétroviral précoce et de la surveillance continue de ces
parameétres chez les enfants séropositifs, afin de renforcer leur systéeme immunitaire et de ré-
duire le risque de complications infectieuses notamment parasitaires.

Ainsi, nous proposons un dépistage systématique des parasitoses intestinales au cours
du suivi des patients VIH et relevant d’une collaboration étroite entre clinicien et biologiste.

Par conséquent, il devient essentiel de s'engager dans la prévention des parasitoses in-
testinales. Nous recommandons ainsi la mise en place de mesures préventives qui nécessitent
une collaboration entre différentes disciplines afin de créer un environnement propice a une vie
saine. Cela implique la sensibilisation a I'hygiene collective et individuelle, ainsi que I'engage-
ment responsable et actif de la communauté.

En conclusion, nous aspirons a ce que nos données contribuent a élaborer des stratégies

préventives et thérapeutiques adéquates visant a améliorer la qualité de vie des enfants et plus
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particulierement les enfants vivant avec le VIH. Nous espérons également que d'autres re-
cherches seront menées sur une échelle plus vaste et sur une durée prolongée, englobant diffé-
rentes régions. Ceci permettrait d'obtenir des résultats plus pertinents, offrant ainsi une évalua-

tion plus approfondie de cette problématique.
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Résumé :

Dans le but d'évaluer la prévalence du portage parasitaire intestinal opportuniste chez
I’enfant vivant avec le VIH, nous avons réalisé une étude prospective d’'une durée de 3 mois,
entre octobre 2022 et décembre 2022 et qui a intéressé 40 enfants suivis pour VIH consultant a
I'hopital de jour de pédiatrie A a I’'Hopital Mére Enfant au Centre Hospitalier Universitaire Mo-
hammed VI a Marrakech.

Chaque enfant de notre étude a bénéficié d’un examen parasitologique des selles consti-
tué par un examen microscopique a I’état frais avec coloration au Lugol, et aprés concentration
par la technique diphasique de Ritchie modifiée. Une coloration spéciale de Ziehl Neelsen a été
réalisée pour la recherche des différentes coccidies.

La prévalence globale du parasitisme intestinal était de 45%. Parmi les parasites retrou-
vés, Blastocystis homis en premier rang suivi du Cryptosporidium spp et des amibes avec des
prévalences respectives de 25%,20% et 20%. Nous avons isolé uniquement des protozoaires dans
notre étude. 8 cas d’enfants poly-parasités ont été notés avec un indice de poly-parasitisme a
20%. Pami les amibes isolées, E.coli était la plus retrouvée avec une prévalence de 12.5%. La
moitié des enfants qui présentaient une symptomatologie digestive était parasitée et presque le
1/3 était porteur de Cryptosporidium spp (31%).

Les enfants ayant une charge virale >1000copie/ml et un taux de CD4<200 élé-
ments/mm3 étaient statistiquement les plus infestés et les plus porteurs de parasites opportu-
nistes. Les parasitoses intestinales opportunistes demeurent un probléme de santé publique, et
restent trés répandues dans notre contexte surtout chez I’enfant et plus spécifiqguement I’enfant
vivant avec le VIH. Nous insistons alors sur la nécessité d’établir des mesures de prévention
adéquates et de mener une approche de dépistage actif systématique des parasitoses opportu-
histes en mettant a profit la collaboration entre pédiatre et biologiste afin de limiter leurs

conséquences sanitaires facheuses.
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Abstract

In order to evaluate the prevalence of opportunistic intestinal parasite carriage in child-
ren living with HIV, we carried out a prospective study lasting 3 months, between October 2022
and December 2022 , and which involved 40 HIV positive children consulting at the pediatric A
day hospital at the Mother and Child Hospital at the Mohammed VI University Hospital Center in
Marrakech.

Each child in our study benefited from a parasitological examination of the stools con-
sisting of a fresh microscopic examination with Lugol staining, and after concentration using the
modified Ritchie diphasic technique. A special Ziehl Neelsen stain was carried out to search for
different coccidia.

The overall prevalence of intestinal parasitism was 45%. Among the parasites found,
Blastocystis homis in first place, followed by Cryptosporidium spp and amoebae with respective
prevalence of 25%, 20% and 20%. We isolated only protozoa in our study. 8 cases of poly-
parasitized children were noted with a poly-parasitism index of 20%. Among isolated amoebae,
E.coli was the most found with a prevalence of 12.5%.

Half of the children who presented digestive symptoms were parasitized and almost a
third carried Cryptosporidium sp.

Children with a viral load >1000 copies/ml and a CD4 count <200 elements/mm3 were
statistically the most infested and the most carriers of opportunistic parasites.

Opportunistic intestinal parasitoses remain a public health problem, and remain very
prevalent in our context, especially in children and more specifically children living with HIV. We
therefore insist on the need to establish adequate preventive measures and to implement a sys-
tematic active screening approach for opportunistic parasitoses, taking advantage of the colla-
boration between pediatricians and biologists in order to limit their unfortunate health conse-

quences.
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Annexe 1 : Les Variables étudiées :

Le portage parasitaire chez les enfants inclus, était étudié en fonction des variables sui-

vantes :

+ L’'age.

+ Le sexe.

+ L’origine
> Urbaine
> Rurale (région plane ou montagneuse).
La scolarisation de I'enfant.
Antécédent de diarrhée chronique.
Antécédents pathologiques.
Présence ou non d’autres infections opportunistes.
Présence ou non d’autres causes d’immunodépression.
La prise antérieure d'un traitement antiparasitaire. Si oui, la date de la derniere prise.

La notion de prurit anal.

£ E B £ E £ B &

Le nombre de personnes vivants dans le méme foyer :
> Cing personnes ou moins.
> Plus de 5 personnes.
4+ Le type d’habitat dans la zone urbaine.
4+ L’accés ou non a I’eau potable.
4+ Le type de toilette utilisé :
> Individuelle.
> Collective.
» Fosse septique.
4+ Niveau d’hygiene :
Au cours de notre travail, le niveau d’hygiéne corporelle a été apprécié par la physiono-

mie de I'enfant, I’état d’habillement, la propreté des ongles et les odeurs dégagées. Le niveau

92 -



Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

d’hygiéne alimentaire a été basé sur le respect des mesures et conditions nécessaires pour ga-
rantir le caractere propre a la consommation des aliments.
4+ La présence d’animaux d’élevage (ovins, bovins, caprins et autres) dans I’habitat.
4+ La présence d’animaux de compagnie (chats, chiens et autres) dans I’habitat.
4+ L'existence d'un systéme de ramassage public des ordures ménageres.
4+ Le niveau d'étude des parents :
> lllettré.
» Primaire.
» Secondaire.
> Universitaire.
4+ Le revenu mensuel des parents :
> Moins de 2500 DH.
> Entre 2500 et 4500 DH.
> Plus de 4500 DH.
4+ Statut immunitaire et virologiques des enfants

4+ Examen clinique
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Annexe 2 : La fiche d’exploitation

Fiche d’exploitation :

+ Parasitoses intestinales opportunistes
Données En rapport avec le sujet examiné

-Nom ... Prénom ................ccei Age: ... IP:
“TEL e,

—Sexe:F [ M ]

e . LY =S PR
-Origine : *Urbaine J *Rurale

~Scolarisé (e) : Oui — Non J

Mode de vie/Niveau Socioéconomique :
-Revenus des parents/mois :

« Moins de 2500 DH : ]

o Entre 2500 et 4500 DH : J

e Plus de 4500DH : J

-Nbre de personnes dans le foyer: < de5 J >de5 J
-Accés a I’eau potable : Oui J Non J
-Ramassage public des ordures ménageéres : Oui J Non J

—Toilette : Individuelle [J Collective ] Absente Josse septique J
-Présence d’animaux d’élevage dans I’habitat : Oui (_Non J
-Présence d’animaux de compagnie dans I’habitat : Oui CJ  Non J

-Niveau d’étude des parents : La mére Le pére
lllettré(e) J J
Alphabet(e) : Primaire J J
Secondaire J J
Universitaire J J
-Habitude alimentaire : Bonne J Mauvaise

-Hygiéne corporelle : Bonne —_J Mauvaise

-Le type d’habitat dans la zone urbaine : Appartement Mais

ATCD/Interrogatoire

—ATCD pathologiqUEs .........coiii e

-Développement psychomoteur : Normal J Retard J
-Développement staturo-pondéral : Normal [J Retard J
Retard statural (] Retard pondéral Retard [Jturo-pondéral

oada
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-Mode d’accouchement : Voie basse ] Césarienne J

-Mode d’allaitement Maternel |:IAr'cificieI Mixte J

-Sous traitement antirétroviral :  Oui J Non —J

—-ATCD de diarrhée chronique :  Oui J Non J

-Déparasitage récent (-8mois) : Oui —J Non —J

—-Derniére prise remonte a ..........ccooiiiiiiiiiiiiiii e

-Enfant Connue anémique : oul —J NON —J

-Ancienneté de Maladie :

Clinique :

1) Examen général :
Pileur cutanéomuqueuse Oui —J Non [J
Etat général Conservé J Altéré [

Poids : ... (DS) Taille : ...(DS) T": ....
2) Signes fonctionnels :
e Enfant asymptomatique —J
e Enfant symptomatique
Diarrhée : Aqueuse [J
Alternance diarrhée constipation

sements
Prurit anal [J
3) Signes physiques :
e Sensibilité abdominale —J
Biologie :
-Taux de CD4 :

Glaireuse
(J Douleur Abdominale [J

(J Glairo-sanglante —J
Nausées (] Vomis-

Autres :
Autre : —J

—-Charge Virale :
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Annexe 3 : Le compte rendu de I’examen parasitologique des selles :
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Annexe 4 :Rappels :

|. Physiopathologie du VIH :

1. Définition :

Le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus enveloppé qui contient 2
copies d'un génome d'ARN a brin simple. Il provoque le syndrome d'immunodéficience acquise
(SIDA), qui est la derniére étape de la maladie du VIH. Deux a quatre semaines aprés l'entrée du
VIH dans le corps, le patient peut présenter des symptomes d'infection primaire [59]. Ensuite,
survient une infection chronique prolongée par le VIH, qui peut durer des décennies [60]. Le
SIDA est principalement caractérisé par des infections opportunistes et des tumeurs, qui sont
généralement mortelles sans traitement [61], [62].

Il existe 2 types de VIH, VIH-1 et VIH-2. Le VIH-1 est la cause de la plupart des infec-
tions par le VIH dans le monde, mais le VIH-2 est fréquent dans certaines régions d'Afrique de
['Ouest. Dans ces régions, les 2 virus sont présents et peuvent coinfecter les patients. Le VIH-2
semble moins virulent que le VIH-1.

Le VIH-1 est apparu a l'origine dans les régions d'Afrique centrale dans la premiere moi-
tié du 20eme siecle, lorsqu'un virus apparenté infectant le chimpanzé a infecté 'homme pour la
premiere fois. La propagation mondiale de I'épidémie a commencé a la fin des années 1970 et le

SIDA a été reconnu en 1981[63].

2. Cycle de vie :

Le VIH s'attache et pénetre les lymphocytes T de I'hote, en particulier les CD4+ et les ré-
cepteurs des chémokines. Une fois attaché, I'ARN du VIH et plusieurs enzymes codées par celui-

ci sont libérés dans la cellule hote.
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La réplication virale nécessite que la transcriptase inverse (une ADN polymérase ARN-
dépendante) copie I'ARN du VIH, générant de I'ADN proviral, ce processus de copie est sujet a
des erreurs, entrainant fréguemment des mutations et, par conséquent, l'apparition de nou-
veaux génotypes du VIH. Ces mutations facilitent le mécanisme d'échappement du VIH, lui per-
mettant de résister au controle du systeme immunitaire de I'hote et des médicaments antirétro-
viraux.

L'ADN proviral entre dans le noyau de la cellule hote et s'intégre a I'ADN par un proces-
sus impliquant une autre enzyme du VIH appelée intégrase. A chaque division cellulaire, I'ADN
proviral intégré est reproduit avec I'ADN de la cellule hote. Par la suite, I'ADN proviral du VIH est
transcrit en ARN viral du VIH, qui est traduit en protéines virales, telles que les glycoprotéines
d'enveloppe 41 et 120. Ces protéines virales s'assemblent en virions de VIH a la membrane in-
terne de la cellule hote et émergent a la surface cellulaire dans une enveloppe de membrane
cellulaire humaine modifiée. Chaque cellule hote a la capacité de produire des milliers de virions
[63].

La protéase, une autre enzyme du VIH, clive les protéines virales aprés le bourgeonne-

ment, transformant ainsi le virion immature en une forme mature et infectieuse.
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Transcriptase
inverse

Entrée
Pénétration dans le noyau

virale

Intégration

Virion VIH
immature Bourgeonnement
Transcription
Migration vers la
membrane cellulaire .
Assemblage viral
Cle
~—~ = ARNyviral 3= = ADN proviral Lmix = ADNdela ceIILLf;Ie < = Transcriptase inverse
te
* = Intégrase " = Protéase = Protéines de structure du VIH

FIGURE 24: CYCLE VITAL SIMPLIFIE DU VIH [63].

Les lymphocytes CD4+ infectés constituent le réservoir plasmatique du VIH et contien-
nent > 98% des virus de 'organisme infecté. Un sous-ensemble de lymphocytes CD4+ infectés
constitue un réservoir de VIH qui peuvent se réactiver (p. ex., si le traitement antiviral est inter-
rompu).

Dans les cas d'infections modérées a séveres par le VIH, environ 108 a 109 virions sont
créés et éliminés chaque jour. La demi-vie plasmatique moyenne du VIH est d'environ 36
heures, environ 24 heures par voie intracellulaire et environ 6 heures sous forme de virus extra-
cellulaire. Chaque jour, environ 30% de la charge totale du VIH chez un individu infecté est re-
nouvelé. En outre, 5 a 7% des cellules CD4 se renouvellent quotidiennement et I'ensemble des
cellules CD4 est renouvelé tous les 2 jours [64]. Par conséquent, le SIDA résulte d'une réplica-

tion continue et cohérente du VIH, conduisant a la destruction immunitaire et virale des lym-
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phocytes CD4. De plus, le volume élevé de réplication du VIH et la fréquence élevée des erreurs

de transcription par la reverse transcriptase du VIH induit de nombreuses mutations, augmen-

tant le risque de développer des souches résistantes a I'immunité de I'h6te et aux traitements

antirétroviraux.

3. Phases de I'infection au VIH

L’infection évolue en 3 phases : Primo-infection, Phase asymptomatique et SIDA.

-Souvenf =7 ans Maladies Effets indésirables
indpateue [médiane) opportunistes des traitements,
Décés inflammation chronique

échappements viro...

2000000

CD4 (cellules/mm?)

1500000

1000000

Zone de tracage

500000
\ Charge virale (copies/mL)

FIGURE 25 :HISTOIRE NATURELLE DE L'INFECTION PAR LE VIH ET IMPACT DES TRAITEMENTS

ANTIRETROVIRAUX [65].

3.1. La primo infection :

850

750

&50

550

450

3350

250

150

=1

La primo-infection par le VIH correspond a la phase initiale de l'invasion virale, survenant

généralement dans les 10 a 12 jours suivant l'infection. Les principales cibles de I'infection sont

les lymphocytes T CD4+ et les monocytes-macrophages. Au cours de cette étape, un réservoir

viral se forme, constituant un obstacle majeur a I'éradication virale, car il demeure insensible

aux antirétroviraux actuellement disponibles sur le marché.
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Les réponses immunitaires antivirales se manifestent également pendant cette période,
caractérisée par plusieurs spécificités, dont une présentation clinique extrémement variable d'un
individu a l'autre. Le diagnostic peut étre délicat, surtout en cas d'infection trés récente, néces-
sitant parfois une recherche directe du virus, étant donné que les tests sérologiques peuvent
présenter des limites [65].

La symptomatologie de cette phase est observée chez environ la moitié des individus,
pouvant inclure fiévre, adénopathies avec angine, éruption cutanée, méningite, voire encépha-
lite. Un syndrome mononucléosique peut ainsi étre indicatif d'une primo-infection a VIH.

Cette phase se caractérise par un premier pic de virémie trés élevé, avec une positivité a
I'antigénémie p24 et une concentration plasmatique d'ARN viral significativement élevée
.L'établissement de l'infection se produit dans le tissu lymphoide associé au tube digestif et
dans les ganglions lymphatiques.

La conséquence directe de l'infection a VIH est la destruction des lymphocytes T CD4+
sanguins, entrainant une diminution de leur taux au moment de la primo-infection. Un équilibre
immuno-virologique est généralement atteint au cours des six premiers mois de l'infection,

conditionnant ainsi la progression ultérieure sur le plan clinique et immunologique [65].

3.2. La période de latence clinique :

La période asymptomatique, qui sépare la primo-infection et le SIDA, n’est pas une pé-
riode d’infection virale latente : le taux de lymphocytes T CD4+ sanguins ne retrouve pas son
niveau initial méme s’il se corrige partiellement au début de cette phase en méme temps
qu’apparaissent les anticorps neutralisants et les lymphocytes T CD8+ cytotoxiques spécifiques
du virus. Durant cette phase de latence clinique, la baisse des lymphocytes T CD4+ procéde
lentement pour s’accélérer lors du passage au stade de SIDA.

Il existe une véritable réplication virale a I’état d’équilibre avec une persistance de lym-

phocytes sanguins circulants infectés [65].
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3.3. Stade Sida :

Le passage des lymphocytes T CD4+ circulants sous la barre des 200/mm3 de sang
marque I’entrée dans le SIDA, en moyenne apres 10 ans d’évolution sans traitement. Le SIDA est
caractérisé par la survenue d’infections opportunistes notamment les parasitoses intestinales,
ou d’une encéphalite a VIH (marquée par un état de démence), ou de cancers dont il existe trois
types liés a des virus : le sarcome de Kaposi (HHV-8), des lymphomes B (EBV), des cancers ano-

génitaux, notamment des cancers du col utérin et anaux (HPV16 et 18) [65].

Il. Parasitoses intestinales opportunistes :

L'atteinte digestive est excessivement fréquente chez les patients séropositifs au VIH,
plus de 90% d'entre eux sont amenés a consulter pour des troubles gastrotestinaux au cours de
['évolution de la maladie [66].

On distingue:

e Les atteintes du tractus digestif supérieur: atteintes oesophagiennes et gastriques.
e Les atteintes du tractus digestif inférieur: qui se traduisent essentiellement par la
diarrhée, les douleurs abdominales, et nausées-vomissements.

La diarrhée est de loin la manifestation digestive la plus fréquente, puisqu'elle est notée
suivant les séries dans 40 a 91% des cas au cours de I'évolution de la maladie [67].

Parmi les parasitoses intestinales opportunistes nous allons aborder dans ce chapitre les

coccidioses.

Ce sont des protozooses intestinales appartenant au groupe des Apicomplexa, qui se ca-
ractérisent par une infestation digestive chez I'hote définitif, aboutissant a la production d'oo-
cystes libérés dans les féces. Leur cycle comprend des phases intracellulaires (dans les cellules
épithéliales principalement) [68].

on distingue :

e La cryptosporidiose
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e L’isosporose
e La cyclosporose
Ces infections peuvent étre également retrouvées chez les patients immunocompétents
mais leurs manifestations cliniques sont moins séveres et généralement spontanément résolu-

tives.

1. Cryptosporidiose :

1.1. Définition :

C’est une infection causée par un protozoaire du genre Cryptosporidium. Il existe plu-
sieurs especes dont les principales sont Cryptosporidium hominis, infectant uniquement
I’lhomme et Cryptosporidium parvum parasite de ’lhomme et de plusieurs espéces de mammi-
feres (bovins, ovins). Il appartient a ’embranchement des Apicomplexa, a la classe des sporo-
zoaires, la sous-classe des coccidies [69], [70]. Il est adapté a divers groupes zoologiques :
mammiferes, oiseaux, reptiles, amphibiens et poissons [71]. Son cycle biologique se déroule
dans une vacuole parasitophore située en position intracellulaire, mais extracytoplasmique, au

hiveau de la bordure en brosse des entérocytes.
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1.2. Cycle biolegique :

ODPDX Cryptosporidium spp. CD C

A S I (QN Infective stage

I sted by host
i o J Dlagnonstic stage

".f‘\

Recreatonal wates Diniing water

o Contamination of water
and food with aocysts. @ / l

Th-ck =wialled oocyst
tspurulateci!eulshost

(Cattle are major
hats for (. parvum

) Thick-walied
ooyet yporulated)
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FIGURE 26: CYCLE BIOLOGIQUE DU CRYPTOSPORIDIUM SPP[72].

1.3. Morphologie :

Se présente sous forme d’oocyste arrondi, avec une paroi épaisse et un contenu granu-

leux, leur taille est de 5 a 8 u. Il renferme 4 sporozoites disposés en C et une grosse vacuole.
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1.4. Mode de contamination :

La contamination est liée au péril fécal, indirecte par ingestion d'eau ou d'aliments souil-
lés par les oocystes, directe par les mains sales suite a un contact avec une personne ou un
animal infecté.

Certains comportements sexuels sont particulierement a risque. L'utilisation agricole de
I'engrais humain constitue un facteur épidémiologique favorisant la transmission. Les oocystes
peuvent résister jusqu'a six mois a une température de 20°C et conserver leur potentiel infec—

tant.

1.5. Clinique :

La multiplication des parasites dans les entérocytes entraine des perturbations hydroé-
léctrolytiques et une malabsorption

Chez un sujet immunocompétent, la cryptosporidiose est responsable de :

e Diarrhée muqueuse consistant en 3 a 10 selles par jour, liquides et non sanglantes.

e Douleurs abdominales, des nausées,

e Fievre modérée (38-38.5°C inconstante)[73].

Ces symptomes sont spontanément résolutifs en une dizaine de jours sans traitement,
Chez les enfants et les personnes agées, on peut observer des formes diarrhéiques plus prolon-
gées.

L'immunodépression confére trois caractéres de gravité a la cryptosporidiose [74] :

La chronicité et le caractére profus de la diarrhée, avec son cortége de complications :

Déshydratation

Insuffisance rénale fonctionnelle

Acidose métabolique

Hypokaliémie

Malabsorption
La résistance habituelle aux agents anti-infectieux.

L’extension, principalement aux voies biliaires.
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1.6. Diagnostic

Le principal moyen de diagnostic de la cryptosporidiose est la recherche d’oocystes dans
les selles.

Il est recommandé d’effectuer une technique de concentration puis une technique de
coloration des oocystes. La coloration de Ziehl-Nielsen modifiée par Henricksen et Pohlenz con-
duit a une coloration des oocystes en rose fuschia, bien visible aprés contre coloration en vert
ou en bleu. Les oocystes ont une forme arrondie avec une paroi épaisse et un contenu granu-
leux ; leur taille est de 5 a 8 microns suivant les espéces [74], [75].

Les Techniques de Biologie moléculaire permettent I'amplification de I’ADN parasitaire
dans les selles (ou dans les biopsies intestinales), elles ont une excellente sensibilité, sous ré-
serve d’'une extraction adaptée et une spécificité, proche de 100 %. De plus, elles permettent
apres séquencage des amplicons d’identifier les différentes espéces et/ou génotypes patho-
génes [76].

Le diagnostic par immunofluorescence ou par ELISA est également possible.

1.7. Traitement :

Chez l'adulte doté d'un systeme immunitaire fonctionnel, la cryptosporidiose tend a se
résoudre spontanément. En cas d'infections persistantes ou séveres, |'utilisation de nitazoxanide
par voie orale est envisageable, avec des posologies recommandées sur une durée de 3 jours
selon les tranches d'dge suivantes :

e Agede 1a3ans: 100 mg deux fois par jour
e De4d4allans: 200 mg deux fois par jour
e Age = 12 ans : 500 mg deux fois par jour

Aucun médicament n'a démontré son efficacité chez les individus immunodéprimés. Pour
les personnes infectées par le VIH, la clé de la prise en charge réside dans la reconstitution im-
munitaire via un traitement antirétroviral. Le nitazoxanide, administré a des doses de 500 a
1000 mg deux fois par jour pendant 14 jours ou plus, a montré une réduction des symptomes

chez les adultes dont la numération des CD4 est supérieure a 50/ mcL.
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Dans le cas de la cryptosporidiose chronique, ou une diarrhée persistante et une malab-
sorption des agents antimicrobiens peuvent survenir, des alternatives telles que la paromomy-
cine seule ou en association avec I'azithromycine peuvent étre envisagées [77].

Des mesures de soutien, incluant la réhydratation orale ou parentérale, ainsi que I'hype-
ralimentation, peuvent s'avérer nécessaires pour les patients immunodéprimés présentant une

forme grave de la maladie.

2. lsosporose :

2.1. Définition :
Coccidiose intestinale due a Cystoisospora belli qui parasite les cellules intestinales de
I'hnomme. Elle est liée au péril fécal et fréquente dans les régions tropicales et subtropicales sur-

tout chez les personnes immunodéprimées.

-107 -



Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

2.2. Cycle biologique :
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FIGURE 27: CYCLE BIOLOGIQUE DE CYSTOISOSPORA BELLI[72].

2.3. Morphologie :

TABLEAU XLIX: MORPHOLOGIE DE CYSTOISOSPORA BELLI[78], [79], [80]

Cystoisospora belli
Taille >25um
Forme Ovale allongée
Sporocystes 2
Sporozoites 8
Acido-résistance Total

-108 -



Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

2.4. Mode contamination :

Similaire au mode de contamination du Cryptosporidium spp.

2.5. Clinique :

Le principal symptome de la cystoisosporose est une diarrhée aqueuse aigué soudaine,
non sanglante, associant fiévre, crampes abdominales, nausées, anorexie, sensation de malaise
et perte de poids. Chez la personne immunocompétente, la maladie, qui peut persister des se-
maines, guérit habituellement spontanément.

Chez I'h6te dont I'immunité a médiation cellulaire est déficiente comme dans le SIDA, la
cystoisosporose peut étre a I'origine d'une maladie prolongée avec une diarrhée sévere, réfrac-

taire et abondante ainsi qu'une perte de poids ressemblant a celle de la cryptosporidiose [73].

2.6. Diagnostic :

Mise en évidence d'oocystes non segmentés dans les selles par examen direct. L'oocyste

elliptique mesure plus de 25 x 12 microns. A maturité, il renferme 2 sporocystes avec 4

sporozoites en banane disposés a la périphérie. La membrane est mince et réfringente
avec

une petite ouverture au pole rétréci : le micropyle [73].
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FIGURE 28: OOCYSTE DE CYSTOISOSPORA BELLI SPORULE A L'ETAT FRAIS VU AU GROSSISEMENT *400

La technique de Ziehl Nielsen modifiée est également utilisée et colore les oocystes en

rouge

2.7. Traitement :

Le traitement de choix de la cystoisosporose est une dose double de trimétho-
prime/sulfaméthoxazole (TMP/SMX): 160 mg TMP (triméthoprime) et 800 mg SMX (sulfamé-
thoxazole) par voie orale 2 fois/jour pendant 7 a 10 jours. Les enfants recoivent 5 mg/kg TMP
(triméthoprime) et 25 mg/kg SMX (sulfaméthoxazole) par voie orale 2 fois/jour pendant le
méme nombre de jours.

Dans le SIDA, des doses plus élevées et un traitement plus long peuvent étre nécessaires
et le traitement des infections aigués est habituellement suivi d'une thérapie suppressive a long

terme. Débuter ou optimiser la thérapie antirétrovirale est important [73].
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3. Cyclosporose :

3.1. Définition :
La Cyclosporose est provoquée par un protozoaire coccidien intracellulaire obligatoire.
La transmission se fait par voie orofécale par ingestion d'aliments ou de boissons contaminés
par des selles humaines. Cette infection est surtout observée sous les climats tropicaux et sub-

tropicaux, ol l'assainissement est médiocre.

3.2. Cycle biologique
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FIGURE 29:CYCLE BIOLOGIQUE DE CYCLOSPORA CAYETANENSIS [72].
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3.3. Morphologie

TABLEAU L: MORPHOLOGIE DE CYCLOSPORA CAYETANENSIS[78]1, [79], [80]

Cyclospora Caytanensis
Taille 8-10um
Forme sphérique
Sporocystes 2
Sporozoites 4
Acido-résistance Irréguliere

3.4. Mode de contamination :

La contamination est liée au péril fécal, indirecte par ingestion d'eau ou d'aliments souil-
Iés par les oocystes, directe par les mains sales suite a un contact avec une personne infectée.
Le cycle est probablement direct et se déroule dans les entérocytes, avec élimination fé-

cale des oocystes. La sporogonie est extérieure [81].

3.5. Clinique :

Incubation : 5 a 7 jours
Chez les patients immunocompétents :
e Diarrhées aqueuses,douleurs abdominales,asthénie et nausées avec résolution
spontanée
e Fiévre inconstante
Chez les patients immunodéprimés :
e Diarrhée chronique
e Atteintes extradigestives rares (cholécystites, syndrome de Guillain-Barré, syn-

drome de Reiter) [81].

-112 -



Les parasitoses intestinales opportunistes chez I’enfant vivant avec le VIH

3.6. Diagnostic :

Le diagnostic de cyclosporose repose sur 'analyse des selles, soit par test moléculaire de
I'ADN du parasite, soit par examen microscopique des oocystes. Une technique de coloration a
I'acide de Ziehl-Neelsen ou de Kinyoun modifiées peut permettre d'identifier les oocystes de
Cyclospora. Les oocystes de Cyclospora sont autofluorescents. Les oocystes de Cyclospora sont
sphériques et de morphologie similaire mais de plus grand volume que les oocystes de Cryptos—

poridium spp [73].

FIGURE 30:00CYSTE DE CYCLOSPORA CAYETANENSIS, COLORATION DE ZIEHL-NEELSEN VU

AU GROSSISEMENT *1000 [72]

3.7. Traitement

ldem que Cystoisospora belli.
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