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Serment d"Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades

sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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'userai pas mes connaissances médicales d"une facon

contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 7

Déclaration Genéve, 1948
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Avec toute ma reconnaissance, je dédie ce modeste travail a ceux qui, peu
importe les mots que je choisirai, resteront toujours au-dela de mes
capacités a exprimer l'amour sincére que je leur porte. Vous étes dans mon
coeur d'une maniére qui dépasse les simples expressions verbales.

Je dedie cette these a ...

Dieu tout puissant

Louange d Dieu seul, qui m’a permis de
voir ce jour tant attendu

Que la Prierve et la Paix soient sur le
Prophéte, sa Famille et ses
Compagnons,

Mes personnes proches,
Que la paix, la miséricorde et la
benediction de Dieu soient sur vous, mes
proches.



A ma chére mére Mariam Draou,

Ma source de tendresse, toi qui as porté mes peines pour que je ne les ressente jamais, (ui n'a jamais
refusé mes demandes, méme les plus exigeantes, et qui nas ménagé aucun effort pour me voir
heurcux. En cetinstant solennel, cest vers toi que je me tourne, avec une ¢motion immense, pour te
dédier cette these de doctorat. Aucun mot ne peut vraiment saisir Famour et la reconnaissance que je

ressens pour 1oi, mais je veux que cette dédicace reflete toute la profondeur de mes sentiments.

Depuis mes toutes premicres aspirations vers le savoir, t as ¢t¢ mon pilier, ma source d'inspiration,
mon encouragement constant. Ton amour maternel, si pur et inconditionnel, ma porté tout au long de
ce parcours académique. Avec une bienveillance infinie, tu nvas guid¢ et soutenu sans faillir, toujours
préte arépondre ames doutes et ames ¢lans de curiosité. Tu es celle qui a éveillé mon esprit, qui na
encouragé(e) a réver grand et a poursuivre mes passions, a croire en mes capacités et a ne jamais

abandonner.

Chaque succes, chaque ¢tape [ranchie dans ce parcours est le reflet de Famour, de la guidance et des
valeurs que tumias prodiguc. Dans les moments de doute, tu ¢tais la, comme une force tranquille,
m'incitant a persévérer et a garder la foi en moi méme. Tes paroles réconlortantes ont effacé mes
peurs, et tes ¢ureintes chaleureuses ont guéri mes blessures, me donnant la force de me relever et
d’avancer. Dans les tempétes de la vie, t as ¢t¢ mon havre de paix, et pour cela, je te suis ¢ternellement

reconnaissant.

Cette dédicace estle témoignage de ma gratitude infinie envers toi, ma chere mere. Tu as fait tant de
sacrilices pour moi, placant toujours mes besoins et mes réves avant les tiens. Ta foree, ta douceur, ta
géncrosit¢ sont des trésors qui ont faconné la personne que je suis devenu. Que cette dédicace soit
unc déclaration solennelle de mon amour filial, de mon admiration sans bornes et de ma

reconnaissance ¢ternelle envers toi.

Puisses tu ressentir dans ces mots tout le respect, Fadmiration et l'amour que jai pour toi. Tu es cette
¢toile qui a guid¢ mes pas, cette lumicre constante qui a illuminé mon chemin, et Famour que je

ressens pour 1oi brillera toujours dans mon coeur.
Pour ton amour inconditionnel, ton dévouement, tes encouragements et tes sacrilices.

Maman, tu me prends par la main, tu maides a trouver ma voie, tu mapportes ton soutien et apaises

mes peines. Aujourd’hui, je veux simplement te dire combien je taime.

LLongue vie a toi, maman !



A mon cher Pére Ali Sayad

Mon précieux cadeau du ciel, celui a quije dois ma vie, ma réussite, et tout mon respect ; mon modele,

mon symbole de vie.

Depuis le premier jour, w as ¢té bien plus qu'un pere pour moi. Tu as ¢t¢ mon guide, mon inspiration,
ctle modele que je suis avec admiration. Grace a toi, j"ai appris des valeurs essentielles telles que la
persévérance, la discipline, et I'importance du travail acharné. Par ton propre exemple, tum'as montré¢
que tout est possible lorsqu'on croit fermement en ses réves et que I'on met tout en ocuvre pour les

réaliser.

Durant chaque étape de mon parcours doctoral, tu as ¢t¢ mon pilier in¢branlable. Cest vers toi que je
me suis tourné pour trouver des conseils, des encouragements, et cette force inépuisable que tu as
toujours sume transmettre. Ta sagesse et ton parcours d'exception nmont ¢clairé dans les moments de
doute et d'incertitude, me donnant la force de surmonter les défis les plus difficiles. Quand je doutais,
tu ¢tais la pour croire en moi ; quand j'étais ¢puisé, tu m'encourageais ; et a chaque succes, ta lierté me

rappelait combien ta présence a ¢é précieuse tout au long de ce chemin.

Je te suis profondément reconnaissant pour la confiance que tu m'as témoignée, pour mavoir inculqué
la persévérance etla dévotion envers le savoir et la réussite. Grace a toi, jai appris a ne jamais baisser
les bras, méme lorsque les obstacles semblaient insurmontables. Ta foi en moi m'a donné le courage

daller toujours plus loin.
Cette dédicace estle témoignage de mon amour et de ma reconnaissance ¢ternelle envers toi, mon
cher pere. Tu as ¢t¢ mon mentor, mon protecteur, et la personne vers qui je me suis toujours tourng.
Aujourd’hui, je suis fier de pouvoir partager cette réussite avec i, car elle estaussi le reflet de tout ce
que tumas transmis.
Merci de mavoir appris tout ce que je sais aujourd’hui de nvavoir fait confiance et davoir inculqué en

moi la dévotion, la persévérance et la recherche de laréussite.

LLongue vie a toi, papa.



A papa et a maman

Cet humble travail de celui qui reste — quelque part en cux et quelque parten lui - leur petit garcon.

Chers parents, je souhaite vous exprimer toute ma gratitude pour I'amour, le soutien, la générosité et la
compr¢hension dont vous avez [ait preuve depuis mon enfance. Vos innombrables sacrilices et votre
dévouement sans faille ont ¢té pour moi la source de la plus grande motivation, me poussant a aspirer

alaréussite et a réaliser mes réves.

A vous, qui mavez jamais cess¢ de prier pour moi, de mentourer de votre bienveillance et de me guider
avec patience et tendresse pour que je puisse atteindre mes objectifs. C'est grace a vous que je suis
devenu celui que je suis aujourd’hui. Merci de mavoir transmis ces valeurs qui sont désormais les

principes de ma vie, et qui me guident dans chacune de mes décisions.

Votre soutien a ¢t¢ une lumicre sur chaque ¢tape de mon parcours. Aucune dédicace ne pourrait
véritablement exprimer I"amour, I'estime et le respect que je ressens pour vous. Ce modeste travail est

le fruit de tous les sacrifices que vous avez consentis pour mon ¢ducation et ma formation.

Je vous aime de tout coeur, chers parents, etj'implore le Tout Puissant de vous accorder une longue vie,

en bonne santé, emplie de paix et de bonheur.

A mon trés cher frére Hatim

A notre petit havre de sagesse, dont I'esprit vil ne cesse de nous ¢merveiller.

Mon frere bien aimd, je tiens a t'exprimer mon immense gratitude. Ce travail, fruit de mes efforts et de
ma détermination, est également le reflet de ton soutien indéfectible et de ta précieuse contribution. Tu
as ¢1¢ bien plus qu'un appui ; tu as ¢t¢ mon pilier, ma source d'inspiration et le compagnon fidele de ce

parcours exigeant.

Ton engagement et ta capacité a te surpasser suscitent toute mon admiration, m'encourageant chaque
jour arepousser mes propres limites et a explorer de nouveaux horizons. Tes réflexions profondes et
ton esprit ¢clairé ont nourri ma penscée et ont enrichi chaque ¢tape de ce travail. Grace a i, cette these

porte ¢galement la marque de nos ¢changes et de ta vision.

Je te dédie cette réussite avee toute mon alfection, reconnaissant pour ta présence constante dans ma

qucte de connaissance et de réalisation personnelle.



A mon trés cher frérve Achraf,

Notre petit charismatique, que lintelligence et le dynamisme est sans limite.

Je tiens a te témoigner toute ma reconnaissance pour le soutien et la lumiere que w apportes dans nos
vies. Ce travail, bien plus que le fruit de mes efforts, est aussi l'aboutissement de ton aide inestimable et
de ton accompagnement constant. Ton apport exceptionnel na pas sculement contribué a la
réalisation de cette these, mais il a également faconné ma croissance personnelle et a soutenu chaque
¢tape de mon parcours vers le succes.

‘Tu as ét¢ mon autre pilier, mon autre source d'inspiration et un soutien précicux. Ta présence illumine
chaque rassemblement, et ton énergie contagicuse remplit nos coeurs d'enthousiasme et de joie. Ton
charisme fait de chaque moment partagé une expérience inoubliable, et pour cela, je te remercie
sincerement.

Merci pour tout ce que tu apportes a notre famille et pour rendre chaque instant passé ensemble si

spécial. Puissions nous célébrer encore de nombreux moments de bonheur et de succes ensemble.

Hatim et Achraf

Atous les gags, a tous les moments joyeuy, a tous nos jeux dantan et de maintenant a nos moments
d'enfance et nos moments présents., a vous jexprime ma pérenne gratitude.

Bicen au dela de Faide intellectuelle que vous navez apportée, ce sont nos liens [raternels qui me
tiecnnent le plus a coeur. Vous ¢tes bien plus que des freres ; vous ¢tes mes compagnons de vie, mes
amis les plus précicux, mes conlidents et mes alliés indéfectibles. Ces instants de complicité, ces rires
partagés et ces souvenirs inoubliables sont le trésor inestimable de ma vie.

Cette dédicace, si humble soit elle, est une manicre de vous remercier pour tout ce que vous avez, fait
pour moi. Vous averz ¢t¢ présents dans les moments forts comme dans les moments de doute,
m'encourageant a donner le meilleur de moi méme et céléhbrant mes réussites comme si elles ¢taient
les votres. Vous avez toujours cru en moi, méme lorsque je perdais foi en mes propres capacités, et
votre confiance mainsuffl¢ une force inestimable.

In signe de mon respect profond et de ma gratitude pour tout le soutien que vous moffrez, dans ce
travail comme dans chaque ¢tape de mavie, je vous dédie ce travail. Vous avez ¢té 1, attentils et
bienveillants, pour mencourager, me réconforter et me relever quand jen avais besoin. Puisse notre
lien fraternel se renforcer et se pérenniser au fil des années, car notre relation est un trésor que je
chérirai toujours.

Pour votre amour et votre appui, je vous dédice ce travail en témoignage de mon affection profonde et
de lattachement qui m'unit a vous. Vous ¢tes le meilleur cadeau que la vie puisse offrir : des complices,

des amis, des freres irremplacables ! Je vous souhaite tout le bonheur, la sant¢ et laréussite que vous

mcéritez. Que Dicu nous garde unis, toujours et pour I'éternité.



A la mémoire de mon grand-pére Feu le Lt. Khallouf Sayad

Aujourd’hui, nous rendons hommage a la mémoire d'un homme d'exception, un vétéran courageux
qui a servi sa patric avee un honneur et un dévouement sans faille. Un homme qui, malgré les épreuves
cetles horreurs du combat, est revenu plus sage et plus fort, nous léguant un exemple vivant de

résilience et de noblesse.

Tes récits, empreints d’héroisme, ton intelligence lumineuse, ta générosité sans limites, et l'inspiration
que tu as insulflée dans chacun de tes gestes et paroles sont pour moi un modele de vie, de dignité et
de force. Cethomme dontjai la fiert¢ et 'immense honneur d'étre le descendant, et dontjespere

honorer la mémoire avece ce modeste travail et cet HCC()I]]I)“SSCH]CI][.

Aujourd’hui, je m'incline avec respect et gratitude devant la richesse de ton parcours et 'éclat de tes
accomplissements. Que ton esprit continue de m'éelairer et de me guider ; tu restes pour moi un

phare, un repere précieux sur le chemin que je trace, en essayant de suivre, avec humilité, tes pas.

Je te dédis ce ravail et espere vous rendre fier, fier de voir votre petit fils ain¢ aboutir son parcours.

A la mémoire de mon grand-pére Feu Haj Mohammed Draou

Que dire de vous, mon cher, alors que I'amertume de votre récente perte alourdit toujours nos coeurs
Ecrire ces mots en votre mémoire ¢veille une dévastation qui me ravage, mais aussi un amour profond
ct reconnaissant. Vous qui avez su apaiser mes peines dés mes premiers pas, vous laissez derricre vous

un vide que nul ne pourrajamais combler.

Jai tant appris sur vos genoux, bere¢ par vos histoires empreintes de sagesse, chaque sourire et chaque
mot me guidant dans la découverte du courage, de I"amour inconditionnel et de la beauté des petites
choses de lavie. Votre altruisme inépuisable, votre ¢légance, votre souci du détail et la richesse de votre
héritage culturel sont pour moi des lecons de vie précieuses que je porterai toujours en moi.
Vous nous avez I¢gué un message de bonté et d'intégrité, un héritage que je me permets d'honorer
dans ce travail. Que chaque page témoigne de la gratitude et de F'amour infini que vous avez su éveiller

¢n Moi.
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A votre mémoire chers grands-péres

Ce travail est une dédicace a vous, hommes admirables qui avez laiss¢ une empreinte ind¢lébile dans
ma vic. Votre sagesse, votre force et votre amour inconditionnel résonnent en moi aujourd’hui encore,
guidant chacun de mes pas. Vos précicux enscignements etl'exemple de votre vie demeurent vivants

en moi, incarnant pour toujours les valeurs d'intégrité, de persévérance et de bienveillance.

LLes souvenirs que nous avons partagés restent gravés dans mon coeur, t¢moins de moments de
complicit¢ et de tendresse qui me rappellent la chance inouie d'avoir ¢t¢ entour¢ de grands peres
aussi inspirants. Bien que vous ne sovez plus physiquement présents, votre héritage vit en moi, et je suis

infiniment reconnaissant de porter avece fierté les lecons que vous m'avez transmise.

Ces mots sontune humble expression de mon amour éternel et de ma gratitude infinie envers vous,
mes chers grands peres. Que vos ames reposent en paiy, sachant que votre influence continue a
travers moi. Puisse Dicu, le Miséricordicuy, vous accucillir dans son éternel paradis et que votre

héritage inspire les générations futures, comme il a inspir¢ ma propre vie.



A ma chére grand-mére Hajja Aicha Bekkari

‘Tu es une source inépuisable d"amour, de sagesse et de réconfort. Depuis ma plus tendre enfance,
as toujours ¢té présente, préte am'ollrir ton soutien et tes conseils avisés. Ton sourire bienveillant et tes
paroles réconfortantes ont toujours ¢t¢ un refuge pour moi, un havre de paix ot je pouvais trouver du

réconfort et de la force.

Les moments passés ensemble sont gravés a jamais dans mon coeur. Les histoires que tu m'as
racontées, les lecons de vie que tum'as transmises et les traditions que tu as partagées avee moi sont
des trésors que je chérirai toujours. Ta cuisine délicicuse, tes rires contagicux et ta patience infinie ont

enrichi ma vie de manicre inestimable.

Tu es une femme extraordinaire, dotée d'une force intéricure et d'une résilience qui m'inspirent
chaque jour. Ton amour inconditionnel et ta générosit¢ sans bornes ont faconné¢ qui je suis
aujourd'hui. Je suis infliniment reconnaissant pour chaque instant passc¢ a tes cotés, pour chaque lecon

apprise et pour chaque souvenir partagé.

Merci pour tout ce que tu es et pour tout ce que tu fais. Tu es une grand mere exceptionnelle, etje suis
el
profondément honor¢ de t'avoir dans ma vie. Que chaque jour t'apporte lajoie et e bonheur que tu

mérites tant.

A ma chére grand-mére Khadija Boussetta.

Tu ¢s une présence calme et rassurante dans ma vie, un pilier de sagesse et de sérénité. Ta douceur et
ta patience ont toujours ¢t¢ une source de réconfort pour moi. Les moments passés a tes cotés,
souvent empreints de tranquillité et de réflexion, sont des souvenirs précicux que je chérirai toujours.
Ton amour discret mais profond, tes conscils avisés et ta force tranquille ont faconné qui je suis
aujourd'hui. Tu m"as appris la valeur de la patience, de la gentillesse et de la résilience. Chaque lecon
que tum'as transmise, chaque histoire que tum'as racontée, a enrichi ma vie de manicre inestimable.
Je suis infiniment reconnaissant pour tout ce que t es et pour tout ce que tu fais. Ta présence apaisante
ct ton soutien constant sont des trésors que je garde précicusement dans mon coeur. Merci pour
chaque instant pass¢ ensemble, pour chaque sourire partagé et pour chague moment de complicité.
Ta présence dans ma vie est un cadeau précieuy, et je suis profondément reconnaissant de t"avoir a

mes cOtés. Que chaque jour t'apporte la paix et le bonheur que tu mérites tant.

Avece tout mon amour ¢t ma gl’il[illl(l(‘ (‘lCl’l]C"C,



A mes tantes et oncles maternels,

Fatima, Badiaa, Latifa, Rabiaa, Touria, Simohamed, Rachid,
Aziz, Hicham Draou

A mes tantes et oncles paternels,

Fatma, Saida, Batoul, Abdelhak, Ahmed, E( Ouafi Sayad

Je voudrais ici vous exprimer, avec la plus grande sincérité, toute la reconnaissance et le profond
respect que je vous voue, un a un, chacun et chacune en son nom. Vous avez marqué ma vie de

manicre unique, jouant chacun un role précicux qui a enrichi mon parcours.

Je suis profondément reconnaissant pour la chaleur de votre soutien, la justesse de vos conseils, et la

générosit¢ de votre affection.

Je souhaite que cet ouvrage soit percu comme le reflet de mes sentiments les plus sinceres, témoignant
de l'estime et de la gratitude que je ressens pour chacun de vous. I est Texpression de mon désir de
vous rendre hommage, et de vous témoigner Fattachement durable que je vous porte.

Votre présence, vos paroles empreintes de sagesse, et vos gestes de bont¢ ont nourri mon esprit et
illuminé¢ mon chemin de manicre inestimable. Vous incarnez des valeurs de foree, de résilience, et de
géncrosité, des qualités dontje suis honor¢ de minspirer.

Puisse ce travail symboliser lalfection et Fadmiration que jai pour chacun de vous, et qu'il vous procure
unc joic ala hauteur de celle que vous avez su molfrir.

Je vous adresse tous mes voeux les plus sinceres de bonheur, de santé et de sérénité. Que chaque jour

vous soit empreint de paix et de douceur, alimage de ce que vous avez su partager avece moi.



A ma chére cousine, sceur, ami et mentor :
Dr. Bouchra El Berhichi
Je te remercie du fond du coeur davoir ¢té présente des les premiers pas de mon parcours doctoral. Ta
présence a ¢t¢ une force inestimable, un véritable phare dans les moments d'incertitude, et ton soutien
inconditionnel a constitu¢ un pilier solide sur lequel jai pu miappuyer. Tu as su tacharner a mes cOtés,
tinvestissant pleinement dans mes défis, mapportant ton aide sur tous les plans avec une patience

infinic etun cncouragement constant (|Lli mont redonné courage et CSI)()il‘.

Merci d'avoir mis mon train sur les rails et davoir éclairé mon chemin lorsque tout semblait flou. Ton
partage généreux de connaissances, ta sagesse et ta capacit¢ a poser les bonnes questions ont ¢t¢ des
lumicres précieuses dans mes moments d'obscurité. Grace a toi, jai appris a croire en mes capacités et

aapprécier le processus dlapprentissage, a voir les obstacles comme des opportunités de croissance.

‘Ta manicre unique de transformer mes doutes en défis stimulants m'a permis de grandir tant sur le

plan académique que personnel.
I¢licitations pour ta récente nomination en tant que Pneumologue !

C'est une reconnaissance bien méritée de ton expertise et de ton dévouement. Je suis convaincue que
t brilleras dans ce nouveau role et que t continueras a inspirer ceux qui ont la chance de travailler a

tes cotes.

Je te souhaite une vie professionnelle épanouissante, pleine de succes et de satislaction, ol tes talents
ct ta passion continucront de rayonner. Que chaque projet que tu entreprends tapporte une profonde

r¢alisation personnelle et qu'il contribue a enrichir le monde qui tentoure.

Je te souhaite, ainsi qu'a ton conjoint, une existence empreinte de joie, d'amour et de complicité. Que
vous construisicz ensemble des souvenirs précicuy, que votre foyer soit rempli de rires et de sérénité, et

quc vous l)lliSSiCZ l()llj()llI'S vous soutenir mutuellement dans vos aspirali()ns I'CSI)CCU\'CS.

Que lavie vous réserve de belles surprises et des moments inoubliables. Vous méritez tout le bonheur

du monde, etje suis convaincu que vous saurez en profiter pleinement.

A mes ainés et amis Dr. Salma Boujnane, Dr. Safa Chaabane,
Dr. Mehdi El Mansouri, Dr. Ayoub Hassouni
A vous, qui avez 616 bien plus que de simples connaissances. Vous m'avez accucilli avee une générosité
ct une bienveillance rares, faisant de votre cercle un véritable foyer otrj'ai toujours trouvé soutien et
réconfort. Dans les moments de joie comme dans les ¢preuves, vous avez ¢té présents avee un soutien
ind¢fectible, aussi bien moral que physique, et votre sollicitude a fait de vous une véritable seconde
famille. Votre solidarité, votre ¢coute et vos gestes d'amiti¢ mont profondément touché et ont laiss¢
unc empreinte durable dans mon coeur. Je vous adresse mes plus sinceres remerciements pour votre

])l’éSCﬂCC constante et pour tout ce ¢uce vyous avez, fait pour moi.



A mes cousins maternels, et paternels,

Vous ¢étes bien plus que des cousins et cousines pour moi ; vous ¢tes mes amis et mes compagnons
daventures. Les moments que nous avons partagés, les éclats de rire, et tous ces souvenirs inoubliables

ont cré¢ entre nous des liens profonds etindestructibles.

Votre présence a ¢té une source constante de bonheur et de réconfort dans ma vie. Vous avez toujours
¢t¢ Ia, que ce soit pour célébrer les moments de joie ou pour m'épauler dans les moments plus
difficiles, en molfrant votre soutien, vos conseils, et votre amour inconditionnel.

Je vous suis infiniment reconnaissant pour chaque instant pass¢ a vos cotés. Vos encouragements et
votre bienveillance m'ont aid¢ a grandir et a devenir la personne que je suis aujourd’hui. Vous ¢tes des
trésors inestimables pour moi, etje chéris chagque moment passé en votre compagnic.

Je vous souhaite tout le bonheur, la sant¢ et la prospdrit¢ que vous méritez. Que vous soyez toujours

entourds de Famour et de lajoie que vous avez si généreusement partagés avee moi.



A [a mémoire de mon second pére et grand ami

Feu Hassan JERRAR

C'est en pensant a vous, comme a un deuxieme pere, que je rédige ces mots. J'imagine la fiert¢ que
vous auriez ressentie aujourd’hui, voyant ce parcours sachever et cet accomplissement prendre forme.
Votre départ si brutal a laiss¢ un vide immense dans nos vies, mais les souvenirs de votre sourire
bienveillant, de votre bonté inépuisable et de la sagesse tranquille que vous incarniez continuent de

résonner en moi.

Vous avez toujours ¢té la, ames cotés, a chaque ¢tape, moffrant un soutien infaillible et des conseils
empreints de générosité. Par vos mots rassurants et votre patience infinie, vous nvavez appris a
surmonter chaque obstacle, a persévérer méme dans Fadversité, et a voir les ¢preuves avee courage et
optimisme. Vous avez ¢t¢ plus qu'un ami; vous ¢tiez pour moi une force protectrice et un guide

irremplacable.

Vos lecons de vie, empreintes de bonté et de sagesse, ont laiss¢ en moi un héritage profond, un socle
de valeurs sur lesquelles je continue de miappuyer chaque jour. Votre générosité et votre ouverture aux
autres, que vous avez incarnées en toute circonstance, sont des trésors que je chérirai ¢ternellement, et

que je mefforcerai de perpétuer a mon tour.

Ce travail est bien plus gqu'un simple aboutissement ; c'est un hommage a vous. Puisse til ttmoigner de
la gratitude et du respect sans limites que je vous porte. Que votre ame repose en paix, et que le
Miscricordicux vous accucille dans son ¢ternel paradis. Vous vivez en moi, et votre héritage continue

d’¢clairer mon chemin, inspirant non seulement ma vie, mais aussi celles des générations futures.

A la mémoire de ceux, famille, amis et collégues, que j'ai aimé et
qui nous ont quitté, d tous ceux qui ont éclairé mon chemin de

leur bienveillance, de leur amour et de leur amitié.

Ce travail est dédi¢ a chacun d’entre vous, a ces ames qui ont marqué ma vie de leur présence
précicuse. Vous ¢iez les piliers silencicux, les confidences partagées, les encouragements sinceres et
les sourires réconfortants qui ont nourri ma détermination. Votre absence laisse un vide, mais vos
souvenirs continuent de maccompagner, inspirant chaque page de ce parcours.

Puissent ces mots ¢tre un humble hommage a votre mémoire, a votre influence qui perdure en moi et
en ce travail. Que vous reposiez en paix, et que votre héritage de bonté, de force et de géndérosité

demeure vivant, guidunl’ mes pas ¢t ceux de tous ceux (IUi vous ont aimes.



A mes confréres, camarades, frére de coeur et trés cher amis Dr.
Al Mahdi El Hassani, Dr. Hamza E( Ghozail, Dr. Anas Nouhi,

J'ai nommé : « The 4 Knights of Culture »

Depuis que je vous connais, je ne cesse d'étre reconnaissant de vous avoir dans ma vie, non seulement
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Les parasitoses intestinales constituent un probléme de santé publique d'une ampleur
considérable, notamment dans les pays en développement ou elles affectent les populations
les plus vulnérables. Ces infections sont causées par des parasites divers, incluant des

protozoaires, des helminthes et des levures, qui se logent dans le tube digestif.

La prévalence des infections parasitaires intestinales (IPl) varie d'un pays a l'autre. En
raison de divers facteurs géographiques, sociaux et environnementaux, ces infections
comptent parmi les maladies les plus répandues dans les pays en développement et a faible

revenu, notamment en Afrique subsaharienne, en Asie, en Amérique latine et dans les Caraibes.

Parmi les facteurs contributifs on trouve les climats tropicaux et subtropicaux, la
surpopulation, linsuffisance des infrastructures d'assainissement [1], le manque
d'approvisionnement en eau potable, les faibles niveaux de revenu et d'éducation, ainsi qu'une
connaissance limitée des mesures d'hygieéne. De plus, les manipulateurs d'aliments peuvent
étre porteurs d'IPl, aggravant ainsi la situation. Une mauvaise hygiene personnelle contribue

également a la propagation de ces infections. [2], [3]

Leur impact sur la santé publique est considérable, engendrant non seulement des
conséquences médicales, mais également socio-économiques. Ces maladies provoquent des
complications au sein de la population et génerent des colits élevés liés au dépistage, aux
traitements et aux mesures préventives, freinant ainsi le développement socio-économique des

pays en voie de développement. [4]

Selon les estimations récentes de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), plus de 3,5
milliards de personnes dans le monde sont infectées par ces parasites [5], avec une morbidité
touchant environ 450 millions de personnes, une mortalité estimée a 155 000 déces par an [4]
et des chiffres en constante évolution en fonction des efforts de controle et de prévention dans
les différentes régions [6]. Dans les pays développés, les infections protozoaires intestinales

sont plus fréquentes que les infections helminthiques [7].
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Les parasites intestinaux, tels que Entamoeba histolytica, responsable de la dysenterie
amibienne, et Giardia intestinalis, sont particulierement préoccupants en raison de leur capacité

a provoquer des infections chroniques entrainant des complications séveres.

Les symptomes vont de la diarrhée modérée [8] a des conditions plus graves telles que
I'anémie, la malnutrition, les retards de croissance et les troubles cognitifs chez les enfants [9],

[10], [11].

Ces effets sont exacerbés par le manque d'accés a des services de santé adéquats, des
infrastructures sanitaires déficientes et une éducation sanitaire insuffisante dans de

nombreuses régions [3].

Le Maroc, en tant que pays en développement, n'est pas exempt de cette problématique
[12]. Bien que des progres notables aient été réalisés en matiere de santé publique, les
parasitoses intestinales continuent de représenter un défi majeur, en particulier dans les zones
rurales et les régions a faible acces aux services de santé. La région de Guelmim-QOued Noun,
située dans le sud du pays, est particulierement touchée en raison de facteurs
environnementaux favorables a la transmission des parasites. Les conditions climatiques
chaudes et humides, combinées a une infrastructure sanitaire souvent insuffisante, créent un

environnement propice a la propagation de ces infections.

Cette situation est aggravée par un acces limité a l'eau potable et le manque de

structures sanitaires adéquates, augmentant ainsi la vulnérabilité des populations locales.

Afin de mieux comprendre I'ampleur de cette problématique, et a I'instar de travaux qui
ont été réalisés sous I’égide du service de parasitologie de I'HMA, dans différentes régions au
Maroc (Agadir, Marrakech, Ouarzazate) ou par d’autres services de parasitologie dans d’autres
villes. Nous avons entrepris la premiere étude dans la région de Guelmim - Oued Noun en vue

de contribuer a I’étude de I’épidémiologie de ces pathologies au Maroc.
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OBJECTIFS DE L'ETUDE

Cette étude a pour but de :

— Déterminer la fréquence des parasitoses intestinales chez les patients consultant dans la région
de Guelmim-Qued Noun sur une période de cing ans (2019-2024).

- Etablir le profil épidémiologique des infections parasitaires intestinales dans cette région, en
identifiant les principaux parasites diagnostiqués.

— Analyser les caractéristiques démographiques des patients affectés par ces infections, afin de
mieux comprendre les facteurs de risque associés.

- Examiner la répartition géographique des parasitoses au sein de la région, afin d’identifier les
zones les plus touchées.

— Mettre en lumiere les mesures préventives a adopter pour limiter la propagation de ces

infections.

En somme, cette étude vise a fournir une vision d’ensemble sur I’épidémiologie des
parasitoses intestinales dans la région de Guelmim-Oued Noun, en tenant compte a la fois de la
fréquence, de la distribution géographique et des caractéristiques des patients, tout en insistant sur

I'importance de la prévention.
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| Type et lieu d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective et analytique, portant sur les résultats des
examens parasitologiques des selles (EPS) et éventuellement les coprocultures réalisés chez la
population (adultes, enfants, nourrissons et nouveaux nés) de la région de Guelmim-Oued Noun,
au sein des différentes structures de soin, a savoir le laboratoire de biologie de I’'Hopital Militaire
Moulay EL HASSAN (HMMH) de Guelmim et des laboratoires de biologie privés de la ville, sur une

période de 5 ans s’étalant de 2019 a 2024

Il Etat des lieux:[13]

1) Cadre administratif :

La ville de Guelmim est le chef-lieu de la région Guelmim - Oued Noun. Il s’agit de 'une des
3 provinces du Sud du Royaume. Les provinces du Sud forment ce qu’on appelle communément le
vaste Sahara Marocain atlantique qui s’étend du pied du massif de I’Anti Atlas jusqu’a la hauteur de
la localité de Lagouira. L'une de ses distinctions majeures est la sévérité des conditions défavorables
du milieu. Il compte parmi les zones arides les plus rudes de la planéte. La province de Guelmim -

Oued Noun constitue la partie nord du Sahara Marocain, elle est limitée par :

e La Région de Souss - Massa au Nord,

e La Région de Ladyoune - Sakia el Hamra au Sud,

e L’Algérie et la République Islamique de la Mauritanie a I’Est,

e et ’Océan Atlantique a I’Ouest.

La Région de Guelmim-QOued Noun s’étend sur une superficie de 58268 Km?, soit 8 % du
territoire national, elle regroupe sur le plan administratif quatre provinces :Guelmim, Sidi Ifni, Tan-
Tan et Assa Zag, 53 communes dont 8 urbaines, et 45 rurales. On y distingue trois zones

géographiques différentes :

e Une zone de montagnes qui forme le prolongement de I’Anti-Atlas au nord et nord-Est.

e Une zone semi-désertique au centre, qui est constituée de plaines que traversent des
hauteurs a faible altitude.

e Une zone désertique au sud.

e Larégion dispose d’une facade maritime s’étalant sur une longueur d’environ 240 km.
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Au ler septembre 2014, la population légale de la région compte 433.757 individus. Il s’agit
des personnes résidant sur le territoire régional, a la date de référence du recensement, avec une

densité de 8,2 habitant/kmz2.

La région se caractérise par un climat semi-aride, chaud et sec I’été et froid I’hiver. En effet,
la situation de la région dans la zone présaharienne fait que le climat est de type saharien, mais les
influences sahariennes sont tempérées par la proximité de I'océan Atlantique. La moyenne annuelle
des précipitations pluviométriques est estimée a 80 mm au niveau régional. (La moyenne des
précipitations varie entre 10 mm dans la province D’Es-Smara et 150 mm dans la province de

Guelmim).

2) Offre de soin:

La ville de Guelmim, terrain de notre étude, dispose de diverses infrastructures sanitaires qui

se répartissent comme suit :

- 8 centres de santés urbains.

1 hopital civil public : Centre hospitalier régional Guelmim.

1 hopital militaire : Hopital militaire Moulay El Hassan (HMMH)

1 clinique privée.

2 laboratoires d’analyses médicales privé.

En plus des différents cabinets médicaux de la ville.
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Figure 1 : Provinces et découpage communal de la région de Guelmim

.[14]
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Il Patients :

Les patients sujets de notre étude mélent des nouveau-nés (NNE), des nourrissons (NSS), des

enfants et des adultes, civils, militaires ou familles de militaire, en 3 catégories :

- Hospitalisés soit a 'HMMH de Guelmim, soit au Centre Hospitalier régional (CHR) de

Guelmim.

- Consultants pour analyses des selles a ’'THMMH ou aux laboratoires de biologie privés de la

ville, adressés par les médecins du secteur public ou privé de la région.
- Ou dans le cadre de dépistage périodique.

Dans cette étude, les définitions d'dge pour les sujets sont alignées avec les conventions
générales en pédiatrie. Les nouveau-nés sont les sujets dont I'dge est inférieur a 28 jours. Les
nourrissons désignent les enfants de 1 a 23 mois. Par ailleurs, les enfants sont définis comme tous
les sujets de moins de 15 ans, conformément aux criteres utilisés dans la plupart des études

pédiatriques.

IV Méthodes

1) Recueil des données

La collecte des données s’est faite a partir des résultats tirés du systéme informatique du

service de biologie de ’'THMMH de Guelmim et du Laboratoire d’analyses médicales « BELLOUCH ».

Les fiches d’exploitation étaient sous format papier (4nnexe I) et numérique (4dnnexe 2),
permettant une saisie directe via le logiciel Microsoft Access (Version 2021 ; Microsoft Corporation,
Redmond, WA, US) sous forme de formulaire a remplir et transférant les données directement sur table

de données.

Les fiches d’exploitation comprenaient I'identité des malades (N d’ordre, date de naissance,
sexe), la date de prélévement, I’dge était calculé en se basant sur la date de naissance et sur la date
de prélévement, la symptomatologie d’appel, le service demandeur, les résultats macroscopiques (
consistance, couleur, présence de sang, de mucus et de formes adultes de parasites) et
microscopiques (Leucocytes, Hématies, Levures, Parasite et sous quelle forme Kystes/ CEuf/ Forme

végétative) des examens parasitologiques des selles (EPS) et éventuellement les coprocultures.

9-
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2) Examen parasitologigue des selles

L’examen parasitologique des selles est réalisé afin d’identifier la présence de parasites. Cet
examen s'effectue sur des selles fraiches pour une analyse optimale. Les étapes de l'examen
comprennent les observations macroscopiques et microscopiques, et l'utilisation de méthodes de

concentration.

2-1) Examen macroscopique : || permet de détecter visuellement certains parasites de grande

taille (helminthes), ainsi que d'observer divers aspects des selles tels que la
consistance, la couleur, la viscosité, ou la présence de sang, de mucus, ou de pus. Il

peut révéler directement des parasites, sans nécessiter de préparation spéciale.

2-2) Examen microscopique direct : Cet examen se fait sur des selles a I'état frais, en utilisant

une solution saline a 0,9 %, et par coloration au Lugol a 2 %. Les lames préparées
sont examinées d'abord a faible grossissement (x100) pour identifier les ceufs et
larves d’helminthes, puis a un grossissement plus élevé (x400) pour rechercher les
protozoaires sous leurs formes végétatives et kystiques. L’observation inclut aussi la

recherche de leucocytes, d’hématies, et de débris alimentaires.

2-2-a) Techniques de concentration :

Pour augmenter la sensibilité de I’examen, des méthodes de concentration sont employées
afin de distinguer les parasites des débris fécaux, facilitant ainsi I’observation des ceufs d'helminthes

et des kystes de protozoaires, souvent en faible quantité. Les méthodes courantes comprennent :

Méthode de RITCHIE : elle utilise des différences de densité entre les parasites et les matieres

fécales pour isoler les parasites dans un volume réduit.

Méthode de WILLIS : repose sur les propriétés d'affinité des parasites pour séparer les

éléments recherchés des autres composants.

2-2-b) Techniques spéciales :

Scotch-test anal (test de Graham) : utilise une bande adhésive pour récupérer les oeufs
d'oxyures ou de ténias au niveau des plis anaux, particulierement utile pour diagnostiquer ces

infections.
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Coloration de Ziehl-Nielsen modifiée : permet la détection des oocystes de coccidies
intestinales comme Cryptosporidium et Cyclospora, en utilisant des méthodes de coloration

spécifiques.

Examen cytobactériologique des selles (coprocultures) :

Essentiel pour diagnostiquer les infections gastro-intestinales d’origine bactérienne, cet
examen permet d’identifier les germes pathogénes présents dans les selles, aidant ainsi a poser un

diagnostic étiologique.

Examen macroscopique : Comme pour l'examen parasitologique, il consiste en une

observation directe de la consistance, couleur, viscosité, et la présence de sang ou de mucus dans

les selles, pour rechercher des parasites ou d’autres anomalies.

Examen microscopique direct : Cet examen se réalise a I’état frais, avec des solutions salines

et de Lugol. On commence avec un grossissement faible (x100) pour observer les ceufs et larves
d'helminthes, puis on utilise un grossissement moyen (x400) pour rechercher les protozoaires et

d'autres éléments cellulaires.

3) Culture :

La coproculture commence par un ensemencement des selles sur des milieux spécifiques
tels que le milieu SS (Salmonella-Shigella) et le milieu Sabouraud (pour identifier les levures). Les
cultures sont incubées a 37°C pendant 24 heures. Les colonies observées aprées incubation sont
ensuite soumises a des tests supplémentaires pour identifier le pathogene, notamment en vérifiant
les réactions biochimiques (lactose, H2S, urée, indole). Ces tests permettent de déterminer les

caractéristiques des bactéries présentes.

Le test de filamentation ou blastese est utilisé pour confirmer la présence de Candida
albicans. Cela consiste a émulsionner une colonie suspecte dans du sérum, puis a incuber a 37°C
pendant trois heures. Aprés incubation, la présence de filaments indique un test de blastése positif,

confirmant l'identification de Candida Albicans.
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V Analyse statistique

Le logiciel Microsoft Access (Version 2021 ; Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) a été

utilisé pour la saisie de donnée.

Puis ces données ont été exportées vers le logiciel IBM SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) (Version 25.0 ; IBM Corporation, Armonk, NY, USA) pour I’étude analytique. Les statistiques
descriptives sont présentées sous forme de dénombrements, de pourcentages, de moyennes et
d’écarts-types. Nous avons utilisé le test de Student pour les variables quantitatives et le test de
Khi-deux pour les variables qualitatives. Les associations entre les éventuels facteurs de risque et

les parasitoses intestinales sont dites significatives quand la p-value est inférieure a 0,05.
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| Analyse descriptive de la population de I’étude

Au cours de la période d’étude nous incliimes 1010 patients répartis comme suit :

- 559 échantillons provenant du laboratoire privé
— 451 échantillons provenant du laboratoire de ’'HMMH.
Parmi ces patients, certains répéterent I’examen jusqu’a trois fois, espacés d’un (1) jour, afin
de s’acquitter des périodes dites « muettes » durant lesquelles I'élimination du parasite peut étre

intermittente et, par conséquent, non détectée.

1) Répartition de la population en fonction du sexe

1-1) Laboratoire privé :

L’échantillon au laboratoire privé se composait de 559 sujets répartis comme suit : 55 % (n=
305) de sujets de sexe masculin et 45 % (n = 254 ) de sujets de sexe féminin, donnant un sexe ratio

H/F de 1,20.

Féminin
45%

Masculin
55%

Figure 2 : Distribution des sexes dans I’échantillon Civil
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1-2) Laboratoire HMMH :

L’échantillon au laboratoire militaire comportait 451 individus, 92 % (n = 414) d’individus de
sexe masculin et 8 % (n = 37) d’individus de sexe féminin, rapportant un sexe ratio élevé H/F de

11,2

Féminin

/8%

Masculin

9206

Figure 3 : Distribution des sexes dans I’échantillon militaire.
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1-3) Echantillon global
L’échantillon global (Laboratoire privé et HMMH réunis) contient 1010 échantillons, 71 %
(n=719) appartient a des patients de sexe masculin et 29 % (n=291) d’entre eux est rapporté a des

patientes de sexe féminin, le sexe ratio H/F est de 2,47.

Féminin
29%

\Masculin
7

1%

Figure 4 : Distribution des sexes dans I’échantillon global.
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2) Répartition de |la population examinée en fonction de I’age :

La population de notre étude est constituée de sujets répartis sur différentes tranches d'age,

allant de 2 mois a 96 ans. La moyenne d’age est de 48,085 ans.

300
250
(2]
‘O
£
£ 200
x
(0]
2
[5)
=) 150
(2]
(]
©
(0]
e 100
£
o
zZ
) l
. . D a9 -
1M1-  21-  31-  41-  51-  61-  71-  81-  91-
20 30 40 50 60 70 80 90 100
Age en Années
Pourcentage 14% 8% 28%  25% @ 15% 5% 3% 1% 1% 0%
® Nombre de sujets examinés 141 77 284 248 152 51 32 13 10 2

Figure 5 : Répartition de la population examinée en fonction de I’age.

La majorité des sujets examinés se situent dans la tranche d'age de 21 a 30 ans, représentant
28 % de I'ensemble de la population étudiée, suivi des 31-40 ans en 2¢me position, représentant 25%

de la population étudiée.
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3) Répartition de la population examinée en fonction de la tranche d’age et

du sexe:

3-1) Laboratoire Privé

Le sexe ratio était de :

1,83 pour la population nourrisson

0,97 pour la population infantile

1,27 pour la population adulte

Tableau | : Population examinée en fonction de la tranche d’age et du sexe : Laboratoire Privé

Tranche d'age |
Nourrisson Enfant Adulte rHE HENFEEIEEE
Féminin 6 69 179 254 45 %
Sexe
Masculin 11 67 227 305 55 %
Total 17 136 406 559 100%
Sexe Ratio 1,83 0,97 1,27 1,2 ;

3-2) Laboratoire HMMH

Le sexe ratio était de :

4 pour la population nourrisson

1,2 pour la population infantile

15,31 pour la population adulte

Tableau Il : Population examinée en fonction de la tranche d’age et du sexe : Laboratoire HMMH

Tranche d'age :
Nourrisson Enfant Adulte Tota Pourcentage
Féminin 1 10 26 37 8 %
Sexe
Masculin 4 12 398 414 92 %
Total 5 22 424 451 100%
Sexe Ratio 4 1,2 15,31 1,2 ;
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4) Répartition dans I’échantillon global

Le sexe ratio était de :

— 2,14 pour la population nourrisson
- 1 pour la population infantile
— 3,05 pour la population adulte

Tableau lll : Population examinée en fonction de la tranche d’age et du sexe : Echantillon global

Nourrisson Enfant Adulte

Féminin 7 79 205 291 29%
15 79 625 719 71%
22 158 830 1010 100%

Masculin

5) Distribution des sujets examinés selon I’année :

5-1) Laboratoire privé :

160 150
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......... 79....
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o

o

o

o

Figure 6 : Nombre de sujets examinés selon I’année : Laboratoire privé
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Au cours de la période d'étude, allant de Janvier 2019 a Juillet 2024, la population examinée
a connu une baisse annuelle, passant de 108 cas en 2019 a 73 cas en 2022, puis le nombre de

sujets examiné a enregistré une hausse dans I’'année 2023 avec 150 cas.
5-2) Laboratoire militaire :

350

309

300

250

200 >

'
C

142

150

100

50

2023 2024

Figure 7 : Nombre de sujets examinés selon I’année : Laboratoire privé

Au cours de la période d'étude, allant de Juin 2023 a Juillet 2024, la population examinée a

connu une hausse, passant de 142 cas en 2023 a 309 cas en 2024.

6) Distribution de la population étudiée selon la provenance :

6-1) Laboratoire privé
La plupart des EPS dont les sujets de notre étude ont bénéficié au laboratoire privé étaient
prescrit par les cabinets privés et la consultation externe du CHR (69 %), suivi par le dépistage
périodique (23 %) dont en bénéficie le personnel des hotels, des restaurateurs et des grandes
enseignes puis arrive en derniere position les patients hospitalisés (8 %) dans les différentes

structures hospitalieres de la région.
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Hopital
8%

Dépistage
périodique
23%

Consultation
externe
69%

Figure 8 : Provenance des sujets examinés au laboratoire privé civil
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6-2) Laboratoire HMMH :

Pour ce qui est du laboratoire militaire le constat est de méme concernant l'ordre de
fréquence de la provenance des patients bénéficiant d’EPS, en effet la plupart des patients
proviennent de la consultation externe de ’'HMMH et des cabinets privés de la ville ( 58 % ), une
augmentation est a noter cependant concernant le pourcentage de militaires en activité personnels
surtout des cuisines des structures militaires (HMMH, casernes, Gendarmerie Royale...) bénéficiant

de dépistage périodique (41 %) puis arrive en derniére position les patients hospitalisés (1 %).

Hopital

Dépistage /1%
périodique
41%

Consultation
externe
58%

Figure 9 : Provenance des sujets examinés au laboratoire HMMH
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6-3) Echantillon global :

Hopital
Dépistage 5%

périodique

31%\

Consultation
externe
64%

Figure 10 : Provenance des sujets examinés : échantillon global
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Il Analyse descriptive de la population parasite

1) Indice parasitaire simple

L'indice parasitaire simple correspond au pourcentage des individus présentant des selles

parasitées par rapport au hombre total des sujets examinés.

Nombre d'individus présentant des selles parasitées 234
IPS = - — X100 = —— % 100 = 23,2%
Nombre total des sujets examinés 1010

[ IPS =~ 23,2% ]

Positif
23,2%

Négatif__——
76,8%

Figure 11 : Indice parasitaire simple chez la population globale
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1-1)IPS Adulte
Pour notre échantillon adulte, nous avons identifié 193 sujets présentant des selles positives

parmi les 830 bénéficiaires de cet examen.

En utilisant la méme formule sus-décrite :

193
IPSAdulte = ﬁ X 100 = 23,3%

L'indice parasitaire simple (IPS) chez I'enfant s'éleve ainsi a 23,3 %.

Positif
23%

Négatif
77%

Figure 12 : Distribution de I'IPS adulte
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1-2) IPS Pédiatrique
Pour notre population pédiatrique, nous avons identifié 36 enfants présentant des selles

positives parmi les 158 bénéficiaires de cet examen.

En utilisant la méme formule sus-décrite :

36
IPSpéd = ﬁ X 100 = 22,8%

L'indice parasitaire simple (IPS) chez I'enfant s'éleve ainsi a 22,8 %.

Positif
22,8%

Négatif
77,2%

Figure 13 : Distribution de I’'IPS pédiatrique
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1-3) IPS Nourrisson

Pour notre population nourrisson, nous avons identifié 5 nourrissons ayant des selles

positives parmi les 17 bénéficiaires de cet examen.

En utilisant la méme formule sus-décrite :

5
IPSyss = 5> X 100 ~ 22,7%

L'indice parasitaire simple (IPS) chez I'enfant s'éleve ainsi a 22,7 %.

Positif
22,7%

Négatif
77,3%

Figure 14 : Distribution de I'IPS chez les nourrissons
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2) Indice parasitaire simple en fonction des années :

L’IPS était variable en fonction des années : I'année 2024 a enregistré le plus haut taux d’IPS
26 %, suivi des années 2019 et 2022 ex aequo a 22 %, 'année ou I'lPS a enregistré son plus bas taux

est 2021 avec 15 %

Tableau IV : IPS selon I’année

100
90
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50
40
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20
1 "N
0

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Nombre de sujets parasités

o

Année

Figure 15 : Distribution des sujets parasités selon les années
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3) Distribution en fonction de I’age et du sexe

3-1) Laboratoire privé

Tableau V : Sujets parasités selon I’age et le sexe : Laboratoire Privé

Tranche d'age
Grand total
Nourrissons Enfants Adultes
. Masculin 3 13 41 57
&
Féminin 0 16 41 57
\(n . . s
2 | Total sujets parasités 3 29 82 114
©
s Q Masculin 100% 44,83% 50%
2 S
) c L
S5 8 Féminin 0% 55,17% 50%
n =
3
a | Total 100% 100% 100%
n Masculin 11 67 227 305
\q‘) G,)
= 3
E | &
> Féminin 6 69 179 254
2
o
S . . s
¥ | Total sujets examinés 17 136 406 559
Masculin 27,27% 19,4% 18,06%
co_/z 20,39%
Féminin 0% 23,19% 22,91%
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3-2) Laboratoire HMMH

Tableau VI : Sujets parasités selon I’age et le sexe : Laboratoire HMMH

Tranche d'age
Grand total
Nourrissons Enfants Adultes
o Masculin 1 4 98 103
&
Féminin 1 3 13 17
(n . . s
2 | Total sujets parasités 2 7 111 120
©
s © | Masculin 50% 57,1% 88,3%
o)
4 ©
o = .
S o Féminin 50% 42,9% 11,7%
) e
3
o Total 100% 100% 100%
Sexe Ratio 1 1,34 7,53
n Masculin 4 12 398 414
\q‘) G,)
= v
O
s | o |
> Féminin 1 10 26 37
&
9
S .
¢ | Total sujets 5 22 424 451
examinés
Masculin 25% 33,34% 24,6%
(0_12 26,61%
Féminin 100% 30% 50%
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3-3) Echantillon global
Au cours de la période d'étude, le nombre de patients parasités s'élevait a 234, se distribuant

selon leur tranche d’age et leur sexe comme suit :

Les nourrissons parasités s’élevaient a 5 dont 4 (80 %) de sexe masculin et 1 (20 %) de sexe
féminin, le sexe ratio H/F est de 4, I'IPS pour cette population était de 18 % pour le sexe masculin

et de 5 % pour le sexe féminin

Les enfants parasités se chiffraient a 36, 17 (47,22 %) de sexe masculin et 19 (52,78 %) de
sexe féminin, le sexe ratio est de 0,89, I'IPS supputé pour cette catégorie était de 10% pour le sexe

masculin et de 12 % pour le sexe féminin.

Finalement pour la population adulte notre échantillon comporte 139 individus parasités de
sexe masculin (72,02 %) et 54 individus parasités de sexe féminin (28,98 %), le sexe ratio H/F est
de 2,57, I'IPS supputé pour cette population est de 16 % pour le sexe masculin et de 7 % pour le

sexe féminin.
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Tableau VII : Sujets parasités selon I’dge et le sexe dans I’échantillon global

Tranche d'age
Grand total
Nourrissons Enfants Adultes
o Masculin 4 17 139 160
S
Féminin 1 19 54 74
(n . . s
2 | Total sujets parasités 5 36 193 234
o
3 © |Masculin 80% 47,22% 77,02%
(@)]
8 ©
2 = —
uj) 8 Féminin 20% 52,78% 22,98%
=
ol Total 100% 100% 100%
Sexe Ratio 4 0,89 2,57
o Masculin 15 79 625 719
\q‘) G,)
£ v
()]
s |2,
> Féminin 4 79 205 291
9l
i
5
@ | Total sujets examinés 22 158 830 1010
Masculin 26,67% 21,52% 22,24%
‘é’ 23,17%
Féminin 14,29% 24,05% 26,34%
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4) Répartition des patients parasites selon I’'intervalle d’age et le sexe

L’intervalle d’age ayant le plus de cas positif est 20 - 24 ans avec 14,5 %, suivi des 35 - 39 ans 12,0 %, puis des 25 - 29 ans avec 11,5%, donc la

tranche d’age la plus touchée chez notre population étudiée se situe entre 20 et 40 ans, représentant 38% de la population parasitée globale, avec une nette

prédominance masculine.

Chez I'enfant, I'intervalle rapportant le plus de cas positifs est 5 - 9 ans avec 8,1%, suivi de pres par les enfants de bas age 0 - 4 ans avec 6,4%, avec

une, clairement moins nette, prédominance masculine.

Tableau VIl : Patients parasités selon I’intervalle d’age et le sexe dans I’échantillon global

Intervalles d’age

0-4 5-9 |10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | Total
o Féminin 6 9 4 2 7 2 1 13 2 5 6 5 5 1 1 3 2 74
$
Masculin 9 10 0 4 27 25 19 15 24 10 3 2 2 5 2 0 3 160
Total 15 19 4 6 34 27 20 28 26 15 9 7 7 6 3 3 5 234
Pourcentage 6,4% | 8,1% | 1,7% | 2,6% |14,5% |11,5% | 8,5% [12,0%|11,1%| 6,4% | 3,8% | 3,0% | 3,0% | 2,6% | 1,3% | 1,3% | 2,1% | 100%
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Illalllllllllj.l.
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Figure 16 : Patients parasités selon I’intervalle d’age et le sexe dans I’échantillon global
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5) Répartition de la population parasitée a partir de la provenance :

La plupart des patients parasités proviennent de la prescription des cabinets privés, de la

consultation externe du CHR et de ’'HMMH.

Dépistage
périodique Hopital
4% 6%

Consultation
externe
90%

Figure 17 : Répartition de la provenance des patients parasités
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6) Répartition des patients parasités selon les symptomes :

Nos patients se présentaient le plus souvent pour des douleurs abdominales (62 %), suivi des

diarrhées (21%).

Notre série comportait des enfants se présentant pour RSP au nombre de 7 (3 %)

Autres

! /

Diarrhées
21%

Douleurs
Abdominales
62%

Figure 18 : Répartition des symptémes de la population parasitée
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lll Etude des parasites colligés et de I'indice parasitaire spécifique :

1) Indice parasitaire colligé

Il s’agit du pourcentage du nombre total des parasites recensés, individuellement méme chez

les patients poly-parasités, par rapport au hombre total de sujet examinés.

1PC N° total de parasites retrouvés 100 271 100 ~ 26.8%
= X = ——— X =~
Nombre total des sujets examinés 1010 o

L’IPC prenant compte des patients poly-parasités il est [égerement plus élevé par rapport a

I’IPS.
Indice parasitaire colligé selon la provenance :

1-1) Laboratoire privé :

Nous recensames 141 parasites au laboratoire privé sur 559 sujets examinés : donc

N° total de parasites retrouvés 141
IPC = - —— X 100 = — % 100 = 25,2%
Nombre total des sujets examinés 559

1-2) Laboratoire de PTHMMH :

Notre étude retrouve 130 parasites au laboratoire de ’THMMH sur 451 sujets examinés : donc

N° total de parasites retrouvés 130
IPC = - —— X 100 = —x 100 = 28,8%
Nombre total des sujets examinés 451

2) Indice parasitaire spécifique selon le sexe

2-1) Laboratoire privé :

Sur 559 sujets examinés :

— 254 furent de sexe féminin, nous dénombrames 69 parasites chez ces derniéres soit
un IPC de 27,2 %.

69
IPCréminin = 2_54_ x 100 = 27,2%

- 305 furent de sexe masculin, nous comptames 72 parasites chez ces derniers soit un
IPC de 23,6 .%

69
IPCrpascutin = 2_54_ X 100 = 23,6%
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2-2) Laboratoire HMMH :

Sur 451 patients recensés :

— Nous retrouvames 19 parasites chez 37 sujets de sexe féminin, soit un IPC de 51,4%.

19
IPCreminin = 37 % 100 = 51,4%

— Nous retrouvames 111 parasites chez 414 sujets de sexe masculin, soit un IPC de

26,8 %.

111
IPCyascutin = m X 100 = 26,8%

2-3) Echantillon global :

Tableau IX : IPC selon le sexe dans I’échantillon global

Sexe
Total
Féminin Masculin

Nombr? de parasites 88 183 271
recensés

Nombr(’e de patients 291 719 1010
recensés

IPC 30,2% 25,5% 26,8 %

3) Indice parasitaire colligé selon la tranche d’age :

3-1) Laboratoire privé :

Sur 559 sujets examinés, nous répertoriames :

— 17 nourrissons porteurs de 3 parasites, soit un IPC de 17,6%.

3
IPCyss = 5% 100 = 17,6%

— 136 enfants porteurs de 36 parasites, soit un IPC de 26,5%.

36
IPCpsy = —— %X 100 = 26,59
Péd 136 4 A)
— 406 adultes porteurs de 102 parasites, soit un IPC de 25,1%.

IPCpguite = % X 100 = 25,1%
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3-2) Laboratoire HMMH :

Parmi les 451 sujets examinés, nous identifiames :

— 2 parasites chez 5 nourrissons, soit un IPC de 40 %.

2
IPCyss = £ X 100 = 40%

— 9 parasites chez 22 enfants, soit un IPC de 40,9 %.

9
IPCpeq = 52 % 100 ~ 40,9%

— 119 parasites chez 424 adultes porteurs, soit un IPC de 28,1 %.

119
IPCauce = 757 X 100 ~ 28,1%

3-3) Echantillon global

Tableau X : IPC selon la tranche d’age dans I’échantillon global

Tranche d’age
Total
Nourrissons Enfants Adultes

Nombn,a de parasites 5 45 991 571
recensés
Nombr? de patients 09 158 830 1010
recensés
IPC 22,7 % 28,5% 26,6 % 26,8 %
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3-4) Corrélation idge et sexe :

Lors de I'étude, 271 parasites furent dénombrés, se distribuant selon leur tranche d’age et

leur sexe comme suit :

Le nombre de parasites relevés chez les nourrissons s’élevait a 5 sur 22 nourrissons soit un
IPC de 22,7%, sur 15 nourrissons de sexe masculin 4 parasites furent relevés soit un IPC de 26,7%

et sur 7 nourrissons de sexe féminin 1 parasite fut relevé soit un IPC de 14,3%.

L’étude des enfants retrouve 45 parasites chez 158 enfants soit un IPC de 28,5%, dont 20
chez 79 enfants de sexe masculin soit un IPC de 31,6% et 25 sur 79 enfants de sexe féminin soit un

IPC de 25,3%.

Finalement pour la population adulte notre échantillon comporte 221 parasites chez 830
adultes soit un IPC de 26,6%, pour le sexe masculin 159 parasites furent dénombrés chez 625
adultes de sexe masculin soit un IPC de 25,4% et 62 parasites furent dénombrés chez 205 adultes

de sexe féminin soit un IPC de 30,2%.

Tableau XI : IPC selon la tranche d’age et le sexe dans I’échantillon global

Tranche d’age
Total
Nourrissons Enfants Adultes
Nombn,a de parasites 1 o5 62 88
- recensés
< :
= Nombn,a de patients 7 79 205 201
O recenses
L
© IPC 14,3% 31,6% 30,2% 30,2%
x
[} q
n
Nombn,a de parasites 4 20 159 183
c recensés
= %
5 Nombrt? de patients 15 79 625 719
2 recensés
>
IPC 26,7% 25,3% 25,4% 25,5%
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IV Indice parasitaire spécifique :

Il s’agit du pourcentage de parasites recensés, unique ou multiples, appartenant a une

famille donnée par rapport au nombre total des sujets examinés.

N° de parasites appartenant a une famille donnée

IPSp =

Nombre total des sujets examinés

Tableau XII : Indice parasitaire spécifique des différentes classes parasitaires

Famille de parasite

Micromyceétes Flagellés Helminthes Rhizopodes Straménopiles
Nombre de
parasites 39 14 6 115 97
recensés
IPSp 3,9% 1,4% 0,6% 11,4% 9,6%

Nous déterminerons par la suite le pourcentage de sujets parasités par un, ou un groupe, de

parasites par rapport au nhombre total des sujets parasités.

Finalement nous calculerons le pourcentage de famille de parasite par rapport au nombre

total de parasites recensés.

1) Prévalence du Polyparasitime : (Indice du l’()lypamsilimcll’l’) :

Parmi les 234 sujets parasités, I’'EPS retrouva 1 parasite chez 86% (n=201) des personnes

prélevées, 2 parasites chez 12% (n=29) des personnes prélevées et 3 parasites chez 2% (n=4) des

personnes prélevées.

Donc, 201 personnes (86%) furent Monoparasités, 29 (12%) furent Biparasités et 4 (2%) furent

Triparasités.
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201; 86%
90%

80%
70%
60%
50%
40%

30%

29;12%

4; 2%

Monoparasité Biparasité Triparasité

20%

10%

0%

Figure 19 : Prévalence du Polyparasitime

Pour calculer I'Indice du Polyparasitime, nous nous baserons sur I'lndice parasitaire simple
IPS qui représente les cas positifs, ayant un ou plusieurs parasites, déduis de I'Indice parasitaire
colligés /PC qui se base sur le nombre individuel de parasites retrouvés, et donc en utilisant la

formule :

IPP = IPC - IPS

Tableau XIII : Indice du Poly Parasitisme selon la Tranche d’age et chez I’échantillon global

Indice Parasitaire Indice Parasitaire Indice du Poly-
Colligé Simple Parasitisme

Adulte 26,6% 23,3% 3,3%
0
«©
©

2 Enfant 28,5% 22,8% 5,7%
c
@©
=

Nourrisson 22, 7% 22,7% 0%
Total 26,8% 23,2% 3,6%

42-



Epidémiologie des parasitoses intestinales dans la région de Guelmim OQued Noun

Nous constatons de ce tableau que les enfants sont la population la plus poly parasité avec
un IPP=5,7 %, tandis que les nourrissons sont tous Monoparasités avec un IPP de 0 %, I'lPP chez

I’échantillon global est de 3,6 %.

6,00%

5,00%

4,00%

3,00%

2,00%

1,00%

o

Adulte Enfant Nourrisson

0,00%

Figure 20 : Indice du Poly Parasitisme
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2) Répartition selon la classe de parasites colligés

2-1) Population globale

La dominance du parasitisme intestinal par les protozoaires (Rhizopodes, Flagellés et
Straménopiles) est quasi-totale dans notre étude a 83,4 % (n=226), loin derriere I’on retrouve les
levures (Micromycétes) avec 14,4 % (n=39) et en dernier lieu I'on retrouve les helminthes

(Némathelminthes et Plathelminthes) avec 2,2 % (n=6).

Levures
14,4%

Helminthes
0,
/_2,2 %

Protozoaires
83,4%

Figure 21 : Répartition selon la classe de parasite colligés chez la population globale.
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2-2) Dans I’échantillon pédiatrique

Chez I'enfant le constat est de méme avec une dominance des protozoaires et par

conséquent une répartition similaire des parasites colligés.

Levures
20%

Helminthes
6%

Protozoaires__—
74%

Figure 22 : Répartition selon la classe de parasite colligés chez la population pédiatrigue.
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V Prévalence des protozoaires

La dominance du parasitisme intestinal dans notre étude par les protozoaires est accablante,
avec une prévalence de plus de 83 % du total des parasites colligés, les différentes classes de
protozoaires se répartissent comme suit :

e Les Rhizopodes (Amibes) occupent la 1¢re place avec une prévalence de 42,4 % (n=115).

e Les Straménopiles occupent la 2nd place avec une prévalence de 35,8 % (n=97).
e Les Flagellés quant a eux arrivent en 3@me place avec une prévalence de 5,2 % (n=14).

1) Prévalence globale

Tableau XIV : Répartition des protozoaires chez la population globale

Rhizopodes (Amibes) | Straménopiles | Flagellés Total
Nombre de parasites recensés 115 97 14 226
Préval /P it lligé
révalence / Parasites Colligés 42.4% 35 8% 5.2% 83 4%
(IPC en %)
Préval / Prot i
révalence / Protozoaires 50,88% 42,92% 6,1% 100%
(en %)
Flagellés

[}

o

T

o

N

o

°

a Straménopiles

S

(0]

7

<

&)

Rhizopodes (Amibes)

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Prévalence

Figure 23 : Prévalence des protozoaires chez la population globale
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1-1) Prévalence chez I’adulte :

La prévalence des protozoaires chez I’adulte est de 85,5% (n=189).

Concernant les différentes classes de protozoaire chez I'adulte, nous retrouvons les
Rhizopodes en chef de fil représentant environ 41% (n=91), presque en parité avec les Straménopiles

et leurs 40 % (n=89) arrive en queue de peloton les flagellés avec 4% (n=9).

Flagellés

Straménopiles

Classe de Protozoaires

Rhizopodes (Amibes)

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Prévalence

Figure 24 : Prévalence des protozoaires chez la population adulte.
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1-2) Prévalence chez la population pédiatrique (enfants et nourrissons) :

La prévalence des protozoaires chez la population pédiatrique est de I'ordre de 74% (n=37),
avec en Ter lieu les Rhizopodes représentant 48% (n=24) suivis des Straménopiles avec 16% (n=8) et

enfin les Flagellés représentant 10% (n=5) du total des parasites infestant la population pédiatrique.

Flagellés

Straménopiles

Classe de Protozoaires

Rhizopodes (Amibes)

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Prévalence

Figure 25 : Prévalence des protozoaires chez la population pédiatrigue.
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2) Répartition des différentes Rhizopodes isolées :

2-1)Chez la population adulte . :

Tableau XV : Répartition des Rhizopodes chez la population adulte

Rhizopode (Amibe)

EHH EH.M/E' E. Coli E. nanus
dispar
o o @ Féminin 1 17 13 1
S X
52 g
€ § @ Masculin 2 26 26 5
o
z 9
Total 3 43 39 6
9 w @ Féminin 1,60% 27,40% 21,00% 1,60%
S~ 8w o)
= >
%;38 @ 3 @ Masculin 1,30% 16,40% 16,40% 3,10%
\» T © b
— (0]
£ =& Total 1,40% 19,50% 17,60% 2,70%
5 © Féminin 2,30% 38,60% 29,50% 2,30%
= X
~ © ()
QR @ Masculin 1,40% 17,90% 17,90% 3,40%
°
& Total 1,60% 22,80% 20,60% 3,20%
@ ° Féminin 3,10% 53,10% 40,60% 3,10%
ho] x
S~ o [}
02 @ Masculin 3,40% 44,10% 44,10% 8,50%
- N
= Total 3,30% 47,30% 42,90% 6,60%

Nous notons de ce tableau une prévalence élevée chez la population adulte du complexe

Entamoeba Histolytica (Forme Minuta) / Entamoeba Dispar avec 19,5% (n=43) par rapport a la forme

végétative d’Entamoeba Histolytica (Entamoeba Histolytica Histolytica) avec seulement 1,4% (n=3),

suivie par Entamoeba Coli avec 17,6% (n=39).
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2-2) Chez la population pédiatrique. :

Tableau XVI : Répartition des Rhizopodes chez la population pédiatrique

Rhizopode (Amibe)

EHH EH.M/E' E. Coli E. nanus | P.Butschlii
dispar
o Féminin 2 2 7 0 1
o O X
5 2 &
E o Masculin 1 5 5 1 0
o ©
z 2
Total 3 7 12 1 1
o & o Féminin 7,7% 7,7% 26,9%
2 2.3 5
253 @ Masculin 4,2% 20,8% 20,8%
5SS
o g = Total 6,0% 14,0% 24,0%
3 o Féminin 9,5% 9,5% 33,3%
= x
~ ®© (&)
QR @ Masculin 6,3% 31,3% 31,3%
5
& Total 8,1% 18,9% 32,4%
@ o Féminin 16,7% 16,7% 58,3%
o x
~ 0O O
oo @ Masculin 8,3% 41,7% 41,7%
=
i
G2 Total 12,5% 29,2% 50,0%

Chez la population pédiatrique nous notons une prévalence élevée d’Entamoeba Coli avec

24% (n=12) par rapport au complexe EHM/E.Dispar et ses 14% (n=7) de prévalence, toutefois nous

remarquons une hausse de la prévalence de la forme pathologique EHH par rapport a la population

adulte avec 6% (n=3).
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2-3) Prévalence des amibes dans I’échantillon global :

Tableau XVII : Répartition des Rhizopodes dans I’échantillon global

Rhizopode (Amibe)
EHH EH.M/E' E. Coli E. nanus | P.Butschlii
dispar
o Féminin 3 19 20 1 1
L@ x
s 2 3 .
€ o Masculin 3 31 31 6 0
° 8
z 2
Total 6 50 51 7 1
(7))
@ 2 - o Féminin 3,4% 21,6% 22,7% 1,1% 1,1%
n X
c © ' ()
%’, o § o Masculin 1,6% 16,9% 16,9% 3,3% 0%
> =
0 S 2
ul o
o %_L) = Total 2,2% 18,5% 18,8% 2,6% 0,4%
g @ Féminin 4,6% 29,2% 30,8% 1,5% 1,5%
-~ @ )
O Q @ Masculin 1,9% 19,3% 19,3% 3,7% 0%
a o
o
a Total 2,7% 22,1% 22,6% 3,1% 0,4%
@ o Féminin 7% 43% 45% 2% 2%
-3 5
O 9 @ Masculin 4% 44% 44% 8%
= N
= Total 5% 43% 44% 6% 1%

De I’étude de I’échantillon global nous pouvons affirmer la prévalence élevée d’E.coli avec

18,8% (n=51) quasiment de pair avec le complexe EHM/E.dispar avec 18,5% (n=50), la prévalence

de la forme pathogene EHH est de 2,2% (n=6).
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EHH
11%

EHM/E.dispar_—

89%

Figure 26 : Prévalence de la forme pathogéne EHH par rapport au complexe EHM/E.dispar.

-52-



Epidémiologie des parasitoses intestinales dans la région de Guelmim Oued Noun

20,00%

18,00%

16,00%

14,00%

12,00%

10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

A -

Entamoeba Histolytica Entamoeba Histolytica Entamoeba Coli Endolimax Nanus Pseudolimax Butschlii
Histolytica (Forme minuta) /
Entamoeba Dispar

0,00%

Figure 27 : Index parasitaire spécifiqgue des Rhizopodes (Amibes) retrouvés.
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3) Prévalence des Straménopiles (Blastocytis Hominis).

Tableau XVIII : Répartition des Straménopiles

Enfants Adultes Echantillon global
) 4 10 14
= © Féminin
o X
O
® ? . 4 79 83
o Masculin
2
8 89 97
o Total
zZ
» — 15,4% 16,1% 15,9% =
o 8 ° Féminin @
e 23 o 3
3 23 oy : 16,7% 49,7% 45,4% S
S =2 Masculin >
Nob) S~ b T
FO 2 16,0% 40,3% 35,8% 3
= Total =
2.
3 o 19,0% 22,7% 21,5%
= o Féminin
o x
S & . 25,0% 54,5% 51,6%
= Masculin
a
~ 21,6% 47,1% 42,9%
8 Total

Du tableau nous pouvons dire que la prévalence du BH est plus élevée chez I’adulte masculin
avec 49,7% (n=79) faisant porter la prévalence de la population adulte a 40,3% (n=89), bien plus

élevé que chez la population pédiatrique avec 16% (n=38).
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35,80%
Echantillon global ’

0,
Adultes 10,30%

16,00%
Enfants |

L

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

Figure 28 : Index parasitaire spécifique des Straménopiles retrouvés.
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4) Prévalence des flagellés :

4-1) Population adulte

Tableau XIX : Répartition des flagellés chez la population adulte.

Flagellés
Chilomastix Giardia Trichomonas | Embadomonas
Mesnili Intestinalis intestinalis Intestinalis
‘O
2 Féminin 2 0 0 0
® 2
o &
o Masculin 2 2 2 1
2
(@]
> Total 4 2 2 1
o o ° Féminin 3,2% 0% 0% 0%
05 @ X
S
?‘g = g Masculin 1,3% 1,3% 1,3% 0,6%
25T
= Total 1,8% 0,9% 0,9% 0,5%
N
2 o Féminin 4,5% 0% 0% 0%
S %
S %)
5 Masculin 1,4% 1,4% 1,4% 0,7%
a
8 Total 2,1% 1,1% 1,1% 0,5%
& Féminin 100,0% 0% 0% 0%
- (0]
g Masculin 28,6% 28,6% 28,6% 14,3%
~
&)
o Total 44,4% 22,2% 22,2% 11,1%

En ce qui concerne les flagellés chez la population adulte nous rapportons ce qui suit :

La prévalence la plus haute est enregistrée chez le Chilomastix Mesnili avec 1,8% (n=4), il

est d’ailleurs le seul flagellé enregistré chez la femme avec une IPS / Flagellés a 100% (n=2), la

prévalence la plus basse est enregistré chez I'Embadomonas Intestinalis avec 0,5% (n=1) retrouvé

uniquement chez un sujet de sexe masculin.
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4-2) Population pédiatrique

Tableau XX : Répartition des flagellés chez la population pédiatrique

Flagellés
Giardia Intestinalis Trichomonas intestinalis
\q) ye . .
Z Féminin 2 3
()
8 X
o & .
o Masculin 0 0
S
S
3 Total 2 3
(7] z o_.q
0 2 ° Féminin 7,7% 11,5%
g 2@l 3
o W > (7p] .
T 83 Masculin 0% 0%
> pusl
No) SN
S0 9
o5
= Total 4,0% 6,0%
3
= Féminin 9,5% 14,3%
@® (0]
9 3
) %)
5 Masculin 0% 0%
a
~
8 Total 5,4% 8,1%
\g Féminin 40,0% 60,0%
- (0]
° )
Qa0 n
g Masculin 0% 0%
~
O
o Total 40,0% 60,0%

Chez la population pédiatrique les flagellés n’ont été relevés que chez les sujets de sexe
féminin avec en 1¢re position le Trichomonas intestinalis avec une prévalence de 11,5% chez les filles
et 6% chez les enfants des deux sexes (n=3) et le Giardia intestinalis avec une prévalence de 7,7%

pour le sexe féminin et 4% chez les deux sexes (n=2).
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4-3) Dans I’échantillon global

Tableau XXI : Répartition des flagellés dans I’échantillon global

Flagellés
Chilomastix Giardia Trichomonas |Embadomonas
Mesnili Intestinalis intestinalis Intestinalis
‘O
2 Féminin 2 2 3 0
()
8 X
o &
o Masculin 2 2 2 1
S
5
3 Total 4 4 5 1
o § ° Féminin 2,3% 2,3% 3,4%
228l 3
S e N .
§ 2 Masculin 1,1% 1,1% 1,1% 0,5%
25 °©
= Total 1,5% 1,5% 1,8% 0,4%
(7]
L o Féminin 3,1% 3,1% 4,6% 0%
s >
N &
2 Masculin 1,2% 1,2% 1,2% 0,6%
o
~
8 Total 1,8% 1,8% 2,2% 0,4%
o | . | reminm | 25w
= X
Q ()
0 (7p]
CEU Masculin 28,6% 28,6% 28,6% 14,3%
~
O
o Total 28,6% 28,6% 35,7% 7,1%

Dans I’échantillon global nous notons une prévalence de 1,8% du Trichomonas intestinalis

=5), plus élevé z X émini Y ,4%, Y u
(n=5) lus élevée chez le sexe féminin avec 3,4%, la prévalence la plus basse est celle

d’Embadomonas intestinalis avec 0,4% chez un sujet de sexe masculin (n=1).
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1,80%
1,80%
1,50% 1,50%
1,60%
1,40%
1,20%
1,00%
0,80%
0,60% 0,40%
0,40%
0,20%
0,00%
Chilomastix Mesnili Giardia Intestinalis Trichomonas intestinalis Embadomonas Intestinalis

Figure 29 : Index parasitaire spécifique des Flagellés retrouvés.
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VI Prévalence des Helminthes

1-1) Population Adulte :

Tableau XXII : Répartition des helminthes chez la population adulte.

Helminthes
Ankylostome Ascaris Lombricoides Enterobius
Vermicularis
o Féminin 1 1 0
o O >
s 2| & :
£ o Masculin 0 0 ]
o 9
z 2
Total 1 1 1
(2]
oS | Féminin
(@] n (0] ™
§SY 9
T 23 @ Masculin
> o
N
Fo0 2
a o Total
o ® Féminin
=
o2 | & .
g I Masculin
©
I Total

Chez notre population adulte nous remarquons la présence d’Ankylostome et Ascaris
Lombricoides chez le sexe féminin avec une prévalence égale de 1,6% pour le sexe féminin et de
(n=1 chacun) 0,5% pour les deux sexes, chez le sexe masculin nous trouvons Enterobius

Vermicularis avec une prévalence de 0,6% pour le sexe masculin et 0,5% (n=1) pour les deux sexes.
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1-2) Population pédiatrique :

Chez la population pédiatrique la seule Helminthe retrouvée est Enterobius Vermicularis

répartis selon I’age et le sexe comme suit :

Tableau XXIII : Répartition des helminthes chez la population pédiatrique par intervalle d’age

Intervalle d’age

0-4ans
\Q) Ve . .
= Féminin 2
(0]
8 X
® & .
© Masculin 1
o]
g Total
S ota 3
(7] , o g
08 | o Féminin 7,7%
°2 3l 3
s 83| o .
33 Masculin 4,2%
> =
25 ®
D_ p -
= Total 6,0%
m .
2 Féminin 100%
= [0}
£ g
% Masculin 100%
T
~
g Total 100%

5-9ans [10-14ans

15-18 ans

Total

7,7%

4,2%

6,0%

100%

100%

100%

S1IBINDIWIBA SNIqoJaiug

ayjuIw)eH
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1-3) Echantillon Global :

Tableau XXIV : Répartition des helminthes dans I’échantillon global.

Helminthes
Ankylostome Ascaris Lombricoides Enterob|u§
Vermicularis
o Féminin 1 1 2
eg| ? Masculin 0 0 2
z2 9
Total 1 1 4
(2]
o 24 o Féminin 1,1% 1,1% 2,3%
eod 3
O = 33 o .
< 8 3 Masculin 0% 0% 1,1%
o) S~ b
— [0
e g 4 Total 0,4% 0,4% 1,5%
o o Féminin 25% 25% 50%
B x
Q\) E n i 0, 0, 0,
= Masculin 0% 0% 100%
©
I Total 17% 17% 67%

Chez notre échantillon global nous remarquons une prévalence assez basse des helminthes
avec un IPC de 2,2% (tableau : ), le plus haut taux de prévalence est détenu par Enterobius

Vermicularis avec 1,5% (n=4) avec une prévalence féminine (2,3%) plus haute que masculine (1,1%).
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Ankylostome Ascaris Lombricoides Enterobius Vermicularis

Figure 30 : Index parasitaire spécifigue des Helminthes retrouvés.

-63-



Epidémiologie des parasitoses intestinales dans la région de Guelmim Oued Noun

Vil Prévalence des levures

Tableau XXV : Répartition des levures selon la tranche d’age et dans I’échantillon global.

Tranche d’ages

Echantillon global

Enfant Adulte
Levure
Candida Candida Non Candida Candida Non Candida Candida Non
Albicans Albicans Albicans Albicans Albicans Albicans
© o @ Féminin 0 3 3 13 3 16
x
o 2 & .
= o Masculin 1 6 4 9 5 15
o
z 2
Total 1 9 7 22 8 31
[72)
® % - o Féminin 0% 11,5% 4,8% 21,0% 3,4% 18,2%
cC o 'O é
- >
% S 3 @ Masculin 4,2% 25,0% 2,5% 5,7% 2,7% 8,2%
D~ B
s (0]
o g = Total 2,0% 18,0% 3,2% 10,0% 3,0% 11,4%
o G, Féminin 0% 100,0% 18,8% 81,3% 16% 84%
S x
S (0]
o @ Masculin 14,3% 85,7% 30,8% 69,2% 25% 75%
S~
g Total 10,0% 90,0% 24,1% 75,9% 21% 79%

Concernant les levures ils étaient de la famille des Micromycetes avec deux résultats retrouvés lors des coprocultures Candida Albicans / Candida

Non Albicans (C. glabrata, C. krusei, C.kefyr, C. parapsilosis, C. tropicalis...), cette derniére affiche la plus haute prévalence avec 11,4% (n=31) contre 3%

pour Candida Albicans (n=8).
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Candida Albicans

/ 21%

CandidaNon_—
Albicans
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Figure 31 : Répartition des candidoses intestinales.
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Oideassion
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Les parasitoses intestinales, étroitement associées au péril fécal, demeurent un probléeme de
santé publique dont la persistance est étroitement conditionnée par les facteurs socio-économiques
et environnementaux. En effet, leur maintien repose principalement sur les conditions de vie
précaires, les comportements humains inappropriés, notamment en matiére d’hygiene, et sur un
faible niveau de sensibilisation et d'éducation sanitaire au sein de la population. L’insuffisance des
infrastructures sanitaires, conjuguée a l'ignorance des mesures préventives élémentaires, favorise

la propagation continue de ces infections parasitaires.

Afin de fournir une analyse plus approfondie sur les parasites les plus fréquemment
diagnostiqués dans notre étude, nous proposons une monographie détaillée de ces organismes, en
tenant compte de leurs modes de transmission, de leurs manifestations cliniques, ainsi que des
stratégies thérapeutiques et préventives a envisager. Une telle approche permettra de mieux
comprendre les dynamiques épidémiologiques en jeu et de formuler des recommandations ciblées

en termes de santé publique et de contrble des parasitoses dans la région étudiée et au-dela.
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| Monographie des principaux parasites pathogenes diagnostiqués

1) Entamoeba histolytica et |'amibiase intestinal

1-1) Entamoeba histolytica :

1-1-a) Classification :

Elle appartient a :

e Regne : Protista.

e Phylum : Protozoa.

e Embranchement : Sarcomastigophora.
e Sous embranchement : Sarcodina.

e Super classe : Rhizopoda.

e C(Classe : Lobosa.

e Ordre : Ameebida.

e Genre : Entamoeba.

¢ Elle est considérée comme la seule amibe pathogéne chez I’lhomme.

1-1-b) Morphologie :
Elle se présente sous 2 entités et 3 aspects morphologiques :

— Une forme kystique : le kyste, éliminé dans les selles, qui est la forme de résistance et de
dissémination,

- Deux formes végétatives ou trophozoites : trophozoite non hématophage non pathogéne
(Entamoeba histolytica dispar), en raison de sa grande similitude avec |’ Entamoeba Dispar cette
forme est désginée en tant que complexe (E.Dispar/E.Histolytica). Ce complexe traduit
I'amibiase-infection. La deuxiéme forme est la forme trophozoite hématophage pathogéne

(Entamoeba histolytica histolytica) responsable de I'amibiase-maladie

N.B. : Les formes minuta n'existent plus dans la nouvelle nomenclature. [15]

-68-



Epidémiologie des parasitoses intestinales dans la région de Guelmim OQued Noun

1-1-b-i) Entamoeba histolytica histolytica (forme pathogéne) :

Cette forme pathogene est hématophage et se distingue par sa grande taille, variant de 20
a 40 um. Lorsqu’on I'observe a I’état frais, elle se déplace rapidement grace a I'émission de
pseudopodes hyalins en direction de sa source de nourriture. Son cytoplasme est granuleux,
composé de vacuoles digestives contenant des bactéries, des particules alimentaires, et surtout des
hématies, ce qui la caractérise nettement. L'ectoplasme hyalin et I'endoplasme finement granuleux
sont distinctement différenciés sous observation directe. Toutefois, le noyau n’est pas visible chez
les trophozoites vivants, mais peut étre détecté lors de la lyse cellulaire ou aprés la mort de I'amibe.
En pratique, la présence d'hématies dans le cytoplasme est un critére diagnostique fiable pour

identifier E. histolytica. [16] [17] [18]

N

J

Figure 32 : Entamoeba histolytica histolytica hématophage dans une selle glairo-sanglante.
Examen a I’état frais. Obj. X 40. [19]
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1-1-b-ii)  Entamoeba histolytica dispar (Forme végétative) :

Cette forme commensale du colon est fréquemment rencontrée chez des porteurs
asymptomatiques, notamment en dehors des épisodes de dysenterie amibienne. Contrairement a la
forme pathogéne, elle n'est ni hématophage ni responsable de maladies. De plus petite taille,
mesurant entre 10 et 15 um, E. histolytica dispar se présente a I’état frais, sous lame et lamelle, a
une température de 15 a 20°C, sous forme arrondie, sans ectoplasme distinct. Son cytoplasme est
vacuolaire et son noyau reste invisible. La vitesse de déplacement est plus lente par rapport a la
forme hématophage, et les vacuoles ne contiennent jamais de globules rouges, ce qui permet de la

différencier. [20]

Figure 33 : Entamoeba histolytica/ E .Dispar . Forme végétative non hématophage. Obj. X 100. [18]
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1-1-b-iii)  Forme kystigue :

Le kyste représente la forme de dissémination et de résistance de E. histolytica, retrouvée
dans les selles et I’environnement. Ces structures sont tres résistantes aux conditions externes telles
que l'eau, la chaleur et les sucs gastriques. Les kystes, en général arrondis, mesurent en moyenne
de 12 a 14 um, bien que les jeunes kystes soient plus grands. lls sont recouverts d’'une double
coque, similaire a celle d’Entamoeba coli, bien qu’elle soit difficile a observer a I’état frais. Le kyste

est souvent brillant et se détache distinctement dans la préparation.

Le processus de maturation des kystes traverse plusieurs étapes. Les jeunes kystes
contiennent des cristalloides, éléments incolores et réfringents, qui sont distincts de ceux observés
chez Entamoeba coli et visibles a I’état frais. Ces jeunes kystes présentent également un ou deux
noyaux. Lorsque le kyste atteint sa maturité, la vacuole et les cristalloides disparaissent, et le
cytoplasme devient brillant et apparemment vide. La visualisation des quatre petits noyaux dans un
kyste mature a I’état frais est rare, mais lorsqu’elle est possible, ces noyaux peuvent étre groupés
par paires ou ensemble, comme dans les kystes d’E. coli. Occasionnellement, des kystes avec plus

de quatre noyaux peuvent étre observés, bien que cela soit rare. [16], [21]

Figure 34 : Entamoeba histolytica/ E .Dispar . Kyste a 4 noyaux. Obj. X 100. [16]
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1-1-c) Biologie :
1-1-c-i)

A une température de 37°C, Entamoeba histolytica se déplace par un pseudopode hyalin,
formé par le flux de son endoplasme dans la direction de la nourriture. Ce mouvement est
unidirectionnel et rappelle celui d'une limace. La forme pathogene, E. histolytica histolytica, se

distingue par sa grande mobilité et son agressivité.

1-1-c-ii) Nutrition :

La nutrition s’effectue par osmose ou phagocytose. La forme non pathogéne se nourrit
principalement de bactéries, de levures et de débris alimentaires, tandis que la forme pathogéne est

capable, en plus, d’'ingérer des globules rouges (GR), ce qui contribue a son caractere virulent.

1-1-c-iii)  Habitat :

La forme non pathogéne est un commensal qui réside a la surface du caecum et du cé6lon
droit. Les kystes se forment dans la lumiere colique et sont éliminés avec les selles. En revanche, la
forme pathogene est hautement mobile et agressive, vivant chez I'h6te humain dans la paroi colique
(muqueuse et sous-muqueuse) ainsi que dans divers tissus, comme le foie. Elle pénétre les tissus
grace a ses enzymes protéolytiques, causant des micro-abces, et peut étre retrouvée dans les selles

dysentériques.

1-1-c-iv)  Résistance et fragilité :

Les formes végétatives sont fragiles et sensibles aux variations de température, a la
déshydratation, au pH et aux enzymes gastriques. En revanche, les kystes présentent une résistance
notable dans I'environnement extérieur, leur survie dépendant des conditions physico-chimiques,
notamment de la température et de I'humidité. lls peuvent subsister pendant environ 48 heures
dans des aliments entre 20 et 25°C, et jusqu’a 1 a 3 mois dans I'eau a 4°C ou dans les boues des
stations d'épuration. Toutefois, les kystes sont rapidement détruits par la dessiccation, la chaleur

supérieure a 50°C ou la congélation a -20°C. [17], [21], [22], [23], [24]
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1-1-c-v) Transmission :

La transmission d'Entamoeba histolytica se fait principalement par l'ingestion de kystes
matures présents dans I'environnement, généralement en raison du péril fécal. Cette transmission
est étroitement liée aux conditions d’hygiéne et, par extension, a la situation socio-économique des

populations.

1-1-c-vi) Facteurs favorisants :

Plusieurs facteurs contribuent a la propagation de I'amibiase :

e Absence d'hygiéne fécale et générale : Le manque de mesures d’hygiéne de base augmente

la transmission des kystes.

e Promiscuité et densité de population : Les environnements surpeuplés facilitent la

dissémination du parasite.

e Facteurs géo-climatiques : Un climat chaud et humide favorise la survie des kystes,

augmentant ainsi leur capacité a se disséminer dans l'environnement.

1-1-c-vii)  Réservoir du parasite :

Le réservoir de £. histolytica est strictement humain, ce qui explique l'expression courante :
« 'homme est semeur de kystes ». Par extension, le milieu extérieur ou les kystes se retrouvent,

contaminé par les excréments humains, devient également un facteur de dissémination.

1-1-c-viii) Modes de contamination :

La contamination se fait par voie orale, via I'ingestion de kystes matures. Les principales sources

de contamination sont :

Eau polluée : La consommation d'eau contaminée par des matieres fécales constitue

une source importante d'infestation.

— Aliments souillés : Les crudités, cultivées avec de I’engrais humain ou lavées avec de

I’eau polluée, sont des vecteurs fréquents.

- Mains et ongles contaminés : Le contact des mains ou des ongles souillés de kystes

avec la bouche est un autre mode de transmission.

— Ustensiles de cuisine mal nettoyés : Les couverts et ustensiles en contact avec des

kystes contaminés sont également des vecteurs.
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— Mouches : Les mouches, par leur contact avec les matiéres fécales, peuvent transporter

les kystes sur leurs pattes.

- Pratiques sexuelles orales et anales : Ces pratiques augmentent le risque de

transmission directe par contact avec des matieres fécales.

Dans les pays industrialisés, la contamination oro-fécale survient principalement dans les milieux
défavorisés, ou I'hygiéne est insuffisante. [16], [17], [23], [25]
1-1-d) Cyecle évolutif :
Le cycle évolutif d'Entamoeba histolytica est un cycle direct, monoxene et court, spécifique
a I'nomme. L'infection commence par l'ingestion de kystes mdrs, a quatre noyaux, résistants aux

conditions hostiles du suc gastrique.

1-1-d-i)  Etapes du cycle :

1. Ingestion et dékystement : Lorsqu'un hote humain ingére des kystes matures, ceux-ci
résistent au passage dans I'estomac grace a leur paroi robuste. Le dékystement, qui se
déroule dans la lumiére colique sous l'effet de la température, du pH et des enzymes
pancréatiques (notamment les trypsines), libére une amibe quadrinucléée mobile. La mobilité
de cette amibe est facilitée par I’émission d’un pseudopode a travers un pore dans la paroi
du kyste. Ce pseudopode permet a I'amibe de sortir du kyste et de se déplacer activement.

2. Division et multiplication : L’amibe quadrinucléée subit rapidement une division nucléaire et
cytoplasmique, donnant naissance a huit trophozoites végétatifs mononucléés minuta. Ces
trophozoites se déplacent grace a leurs pseudopodes et migrent vers le cOlon, ou ils se
multiplient par division binaire. lls s’attachent a la muqueuse colique via des molécules
d’adhésion, comme la lectine et I’adhésine, et se nourrissent par phagocytose de bactéries,
de levures et de débris alimentaires.

3. Différenciation des trophozoites : Les trophozoites peuvent suivre deux voies évolutives
distinctes en fonction des interactions hote-parasite :

o Cycle non pathogéne (cycle kyste - trophozoite non hématophage - kyste) : Les
trophozoites peuvent s’enkyster dans la paroi colique. Au cours de ce processus, ils
subissent deux divisions successives pour former des kystes quadrinucléés
immobiles. Ces kystes sont ensuite évacués avec les selles, ce qui permet la

dissémination du parasite dans I'environnement.
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o Cycle pathogéne (cycle kyste - trophozoite hématophage) : Sous certaines conditions
encore mal définies, les trophozoites peuvent se différencier en une forme
pathogene, Entamoeba histolytica histolytica, capable de phagocyter des globules
rouges (hématophagie). Cette forme agressive, de plus grande taille, envahit la paroi
colique, causant des ulcérations. Elle peut aussi disséminer via la circulation
sanguine, principalement vers le foie, ol elle provoque des abcés amibiens (abces en
bouton de chemise). Cette forme pathogéne est particulierement virulente mais n'a
pas la capacité de s’enkyster, et donc, pendant cette phase, le risque de transmission

est nul.

4. Dissemination extra-intestinale : La forme hématophage d'£. Aistolytica possede un potentiel
nécrosant significatif, provoquant des ulcérations de la paroi colique (abcés en bouton de
chemise : abcés plus étendus en profondeur et latéralement qu’en surface). Par voie
hématogeéne, notamment via la veine porte, le parasite peut atteindre le foie, ot il engendre
des nécroses parenchymateuses, conduisant a I'amibiase hépatique. Celle-ci est toujours
secondaire a une amibiase colique, généralement asymptomatique. Dans des cas plus rares,
le parasite peut aussi atteindre les poumons, le cerveau ou d'autres organes par contiguité

ou par dissémination sanguine. [16], [17], [23]
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Figure 35 : Représentation schématique du cycle parasitaire d’Entamoeba Histolytica. [26]

=1}

Figure 36 : Entamoeba histolytica. Coupe de biopsie rectale colorée a I'hématoxyline éosine La
coupe montre un abces amibien, avec infiltrat de cellules inflammatoires et E histolytica (fleche).
[27]
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Figure 37 : Représentation schématique de la transmission, des cycles et de la dissémination
d’Entamoeba Histolytica. [28]
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1-2) Aspects cliniques :

1-2-a) Amibiase Intestinale

1-2-a-i) Définition :

Selon la redéfinition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1997, I'amibiase désigne toute
infection due a Entamoeba histolytica, indépendamment de la présence ou non de symptomes

cliniques chez le patient. Ainsi, I’'amibiase se présente sous deux formes distinctes :

1. Formes asymptomatiques : souvent qualifiées d’« amibiase infestation », elles se
caractérisent par la présence du parasite sans manifestation clinique apparente. Ces porteurs

asymptomatiques constituent néanmoins un réservoir de transmission.

2. Formes symptomatiques : regroupent les atteintes cliniques sous deux aspects principaux :
I’amibiase intestinale, avec des symptomes variés allant de la colite amibienne légere a la
dysenterie sévére, et I'amibiase extra-intestinale, qui inclut principalement I'amibiase
hépatique mais peut également concerner d’autres organes tels que les poumons et le

cerveau.

1-2-a-ii)  Epidémiologie :

L’amibiase est une parasitose cosmopolite, mais sa prévalence est particulierement élevée
dans les régions tropicales et subtropicales, entre le 40eme paralléle nord et le 30éme parallele sud.
Ces zones correspondent aux climats équatorial, tropical, subtropical et méditerranéen. Bien que
les conditions climatiques influencent la survie des kystes d’Entamoeba histolytica dans
I’environnement, c’est principalement la qualité de I’hygiene qui conditionne I'incidence de la

maladie, en raison de son mode de transmission par voie oro-fécale.

Les zones les plus touchées sont les pays en développement ol les infrastructures sanitaires
sont insuffisantes. La maladie est également répandue parmi les populations vivant dans des
conditions de promiscuité, telles que les pensionnaires d’institutions psychiatriques, ainsi que parmi
les communautés de migrants et les voyageurs revenant de régions endémiques. De plus, certaines
populations a risque, telles que les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes,
notamment ceux vivant avec le VIH, présentent une incidence plus élevée de cette parasitose. [29],

[30].
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La prévalence mondiale de I'amibiase intestinale est significative. On estime qu'environ 50
millions de personnes sont infectées par E. histolytica, tandis que prés de 450 millions d'individus
sont porteurs de la forme non pathogéne E. dispar. La mortalité associée a I'amibiase est évaluée
entre 40 000 et 100 000 décés par an, ce qui en fait une cause majeure de morbidité et de mortalité

parasitaires, aprés le paludisme et la schistosomiase.

Bien que des progres notables aient été réalisés dans certains pays en termes de réduction
de la prévalence de I’'amibiase, cette infection demeure un probléeme de santé publique majeur dans
de nombreuses régions du monde, notamment en Afrique, en Amérique centrale, dans certaines
parties d’Amérique du Sud et d’Asie du Sud-Est. Dans ces zones, les efforts de lutte contre la
maladie se heurtent encore a des obstacles tels que 'acces limité a I’eau potable, le manque
d’installations sanitaires adéquates, et une sensibilisation insuffisante aux mesures d’hygiéne

préventives. [17], [31], [32]
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Figure 38 : Répartition géographique de I’'amibiase.[33]

1-2-a-iii) ~ Physiopathologie :

Entre 'amoebose-infection et I’'amoebose-maladie, I'atteinte intestinale passe par plusieurs
étapes. L’amoebose intestinale est I’étape initiale de I’infestation quelle que soit la topographie

ultérieure. La localisation colique reste donc une étape obligatoire, incontournable de la maladie.
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Les facteurs de pathogénicité entrainant le passage de 'amoebose-infection (90 % des cas)
a I'amoebose-maladie (10 % des cas) sont liés a I’h6te et surtout a I'équipement enzymatique du
parasite lui-méme. Les principaux facteurs de virulence des souches pathogenes sont la capacité
d’adhésion a I’épithélium colique, la cytotoxicité de contact couplée au relargage de substances
toxiques par les polynucléaires lysés par I'amibe, la sécrétion d’enzymes protéolytiques, la mobilité
et le pouvoir de phagocytose. Progressant de proche en proche, I’lamibe gagne la sous-muqueuse
ou elle détermine la formation d’abces en « bouton de chemise » et peut disséminer par voie

vasculaire.

Les facteurs humains font intervenir : une perturbation de la flore intestinale, une pathologie
coliqgue préexistante, la malnutrition, I'immunodépression (la corticothérapie notamment), la
grossesse ou encore I'dge (jeune ou avancé); ces deux derniers parameétres paraissant impliqués
dans la survenue de formes plus sévéres. Le rble de la réponse immunitaire humorale et cellulaire
reste mal connu. Il se pourrait que I'amibe puisse échapper au systéme immunitaire grace a des
interactions étroites avec les bactéries de la flore intestinale dont elle se recouvre ou encore par un
certain degré de similitude antigénique avec les glycoprotéines de surface des colonocytes. Elle est
de plus capable de phagocyter les anticorps spécifiques et de résister a la lyse médiée par le

complément.

1-2-a-iv)  Evolution Clinique et Manifestations de I'Amibiase

La période d'incubation de Entamoeba histolytica histolytica (E.H.H.) est variable, pouvant
aller de quelques jours a plusieurs mois, voire des années dans certains cas. Toutefois, les
symptomes se manifestent généralement dans un délai de 1 a 4 semaines apres l'infection.
L'amibiase se présente sous des formes cliniques diversifiées, mais la colonisation du co6lon
constitue toujours le premier stade de cette parasitose. Cette phase initiale peut demeurer
asymptomatique pendant une longue période, avant de progresser vers une atteinte extra-

intestinale touchant principalement le foie et, dans une moindre mesure, les poumons [56].
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a. Colonisation Asymptomatique

La colonisation asymptomatique est définie par la détection d'E.H/E. Dispar. dans les selles
sans présence de symptomes cliniques associés. La muqueuse colique apparait normale a I'examen
recto-sigmoido-scopique, et cette forme d'infection représente environ 90 % des cas de portage
d'E.H. Le diagnostic est souvent posé de maniére fortuite, a I'occasion d'un examen parasitologique
des selles de routine. Contrairement a l'infection par E. dispar, le portage asymptomatique d'E.H.
est associé a une réponse immunitaire systémique, matérialisée par la présence d'anticorps IgG

spécifiques dans le sérum.

Dysenterie Amibienne Aigué :

La dysenterie amibienne aigué constitue une forme caractéristique de I'amibiase. Elle se
développe de maniére progressive sur plusieurs semaines, se manifestant initialement par des
crampes abdominales, une sensibilité diffuse de I'abdomen et une perte de poids dans environ 20%

des cas.

Le tableau clinique peut commencer par une diarrhée banale qui évolue soudainement vers
un syndrome dysentérique franc. Ce dernier se caractérise par des diarrhées abondantes, poly-
exonération avec 5 a 20 selles par jour, le plus souvent afécales mais parfois mélées de glaires et
de sang, donnant lieu a un tableau de « crachat rectal ». Les patients ressentent un ténesme, c'est-
a-dire une envie douloureuse et impérieuse d'aller a la selle, accompagnée d'une contracture
douloureuse du sphincter anal. L'état général du patient reste généralement conservé, avec une
absence de fievre sauf en cas de surinfection bactérienne par des bacilles Gram négatif ou d'autres

complications.

A I'examen clinique, les deux fosses iliaques sont souvent douloureuses a la palpation, et le
colon présente une hypertonie, apparaissant spasmé et érectile. Les formes modérées de dysenterie
sont plus fréquentes et se présentent par des diarrhées fécales mélées de glaires et de sang, avec
des douleurs abdominales localisées surtout au niveau du caeecum et du sigmoide. En milieu tropical,
une diarrhée glairo-sanglante sans fievre doit systématiquement faire suspecter une amibiase aigué.
Dans ce contexte, un examen parasitologique des selles fraiches doit étre réalisé en urgence. [23],

[25], [28], [34]
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L'évolution de la crise dysentérique est généralement favorable de maniere spontanée, avec
un taux de mortalité qui ne dépasse pas 1 %. Cependant, dans les formes fulminantes, marquées

par des complications telles que les perforations intestinales, la mortalité peut atteindre 40 % . [10]

a. Dysenterie Amoebobacillaire

En Asie du Sud-Est, la co-infection par Entamoeba histolytica et Shigella est fréquemment
observée, donnant lieu a un tableau clinique sévére. Cette forme de dysenterie combinée, appelée
dysenterie amoebobacillaire, se caractérise par des diarrhées abondantes et persistantes, associées
a une fievre élevée, une déshydratation marquée, et une altération significative de I'état général du
patient [10]. Les manifestations cliniques sont souvent plus graves en raison de la double action

pathogene des deux microorganismes, rendant le diagnostic et la prise en charge plus complexes.

L’amoebose colique maligne est une forme extrémement grave et rare de colite amibienne,
observée principalement dans les régions tropicales. Elle affecte préférentiellement les populations
vulnérables telles que les femmes enceintes ou en post-partum, les enfants, les personnes
immunodéprimées, ou celles sous corticothérapie prolongée. D'autres facteurs de risque incluent
I'alcoolisme chronique et le diabéte, qui semblent prédisposer au développement de cette forme

maligne [10], [35].

Cette colite fulminante se manifeste par un syndrome toxi-infectieux sévére, caractérisé par
une forte fieévre, des extrémités cyanosées, une hypotension, une oligurie, une dyspnée, un sub-
ictére, et une transpiration excessive [36]. La dysenterie est sévéere, avec des selles muco-sanglantes
voire hémorragiques, contenant parfois des fragments de muqueuse nécrosée. L'abdomen est
distendu (météorisé) et douloureux a la palpation, avec des signes d'irritation péritonéale tels qu'un
ballonnement et parfois une défense abdominale. L'évolution vers une péritonite est fréquente,
rendant le pronostic particulierement sombre. En milieu tropical, le taux de mortalité approche des

100 %, et dépasse 40 % méme avec une prise en charge médicale optimale [37]
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c. Amoebome

L’amoebome est une complication rare de I'amibiase, principalement observée dans les
zones d’endémie, notamment en Amérique latine. Il s'agit d'une pseudotumeur colique, résultat
d'une réaction scléreuse intense autour d'une ulcération amibienne. Cette réaction inflammatoire
progressive entraine un rétrécissement progressif de la lumiere intestinale, pouvant aboutir a une
obstruction compléte. Les localisations les plus courantes sont le caecum, I'appendice et le sigmoide.
L'amoebome peut se manifester de maniere inaugurale ou survenir a distance d’un épisode
d’amibiase aigué [35].

Sur le plan clinique, I'amoebome se manifeste par des douleurs abdominales, une masse
palpable, et des épisodes de diarrhées, évoluant lentement vers un tableau de syndrome sub-
occlusif, souvent associé a une altération progressive de I’état général. Heureusement, ces

pseudotumeurs régressent rapidement sous l'effet d'un traitement antiamibien adéquat [38], [39].

La colopathie post amibienne représente un tableau clinique persistant, semblable a celui du
syndrome de l'intestin irritable, survenant apres une infection amibienne. Le patient souffre de
douleurs abdominales diffuses ou localisées aux deux extrémités de I'abdomen, d'une alternance
entre des diarrhées pateuses matinales et une constipation, ainsi que de troubles dyspeptiques et
neurovégétatifs tels que céphalées, palpitations, irritabilité et asthénie. Certains aliments comme le
pain, les pates et les féculents peuvent aggraver ces symptomes, souvent exacerbés par un contexte

psychosomatique particulier.

e. Amibiase extra-intestinale

i. Amibiase hépatique

L’amibiase hépatique représente la principale manifestation extra-intestinale de I'infection
par Entamoeba histolytica, survenant systématiquement a la suite d'une amibiase colique passée
inapercue ou négligée. Ce type de complication résulte de la dissémination hématogéne du parasite
a travers la veine porte, provoquant des nécroses focales du parenchyme hépatique qui, en se
confluant, donnent lieu a la formation d'abcés de grande taille. Ces lésions hépatiques sont
particulierement fréquentes chez les sujets immunodéprimés, notamment les personnes vivant avec
le VIH. L'apparition des symptomes hépatiques peut se manifester plusieurs mois, voire plusieurs

années apres l'infection initiale.
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Le tableau clinique classique est dominé par la triade de Fontan : une douleur de
I'hypochondre droit irradiant vers I’épaule, une fievre persistante atteignant fréquemment 39 a 40°C,
et une hépatomégalie sensible, lisse, avec un bord inférieur arrondi et mousse. Ces symptomes
s'accompagnent d'une altération générale de I'état de santé dans pres de 80 % des cas. Néanmoins,
il existe des présentations cliniques variées, incluant des formes atypiques telles que la palpation
hépatique douloureuse isolée, des états fébriles non associés a des signes abdominaux, ou des
tableaux pseudo-tumoraux et kystiques.

Par ailleurs, des formes suraigués ou fulminantes associées a une amibiase colique maligne
ont été décrites, marquées par un risque élevé de perforation hépatique avec un pronostic sombre.
L'amibiase hépatique est une urgence médicale, justifiant une prise en charge rapide et adaptée,
impliquant souvent un drainage de I'abcés et un traitement antiparasitaire intensif.

ii. Amibiase pleuropulmonaire

L’atteinte pleuropulmonaire représente une complication survenant dans 7 a 20 % des cas
d’amibiase hépatique, résultant de la propagation du parasite a travers le diaphragme jusqu'aux
bases pulmonaires. La dissémination hématogene directe vers les poumons est beaucoup plus rare.
Cette condition se manifeste principalement par des douleurs thoraciques basales a droite, une
dyspnée, et une toux productive de crachats brunatres, parfois purulents, contenant des résidus
nécrotiques et occasionnellement des trophozoites d'Entamoeba histolytica en cas de fistulisation
de l'abces dans une bronche. L'évolution clinique peut étre grave en l'absence de traitement,

nécessitant une intervention médicale urgente pour éviter la dissémination systémique du parasite.

iii. Autres localisations

Bien que rares, d'autres localisations extra-intestinales d'Entamoeba histolytica sont
possibles, impliquant divers organes tels que la rate, le coeur, le cerveau et la peau. Ces formes
sévéres peuvent se produire chez I'enfant ou chez le sujet immunodéprimé, en particulier les
personnes séropositives au VIH, ou une propagation systémique est plus probable. Les
manifestations cliniques varient en fonction de la localisation atteinte, allant des abces cérébraux
aux péricardites amibiennes. Ces complications apparaissent souvent plusieurs mois aprés une
amibiase intestinale non traitée, accentuant la complexité du diagnostic différentiel avec d'autres

pathologies.
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1-2-a-vi)  Signes biologiques associés

Au cours de [|'amibiase intestinale, les examens biologiques conventionnels sont

fréquemment normaux, notamment en |'absence de complications.

L'absence d'hyperéosinophilie est un signe distinctif, a moins qu’une helminthiase associée
ne soit présente. En revanche, une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles ainsi qu'un
syndrome inflammatoire (surtout par élévation de la CRP) peuvent étre observés dans les formes
séveres ou compliquées. Ces anomalies biologiques sont indicatives du degré de I'inflammation

intestinale et systémique.

Les examens biologiques sont également essentiels pour évaluer le retentissement des
complications, telles que les troubles hydroélectrolytiques, I'insuffisance rénale aigué ou I’anémie.
La coproculture et les hémocultures sont impératives dans un contexte fébrile, afin de détecter une
éventuelle co-infection bactérienne, notamment avec des entérobactéries comme Shigellaspp., dont
I'association avec I'amibiase aggrave significativement le pronostic. La recherche d’hématozoaires
dans le sang est également recommandée, notamment dans les régions endémiques du paludisme,

ou les manifestations cliniques peuvent simuler une entérite fébrile.

Ces examens complémentaires sont cruciaux pour poser un diagnostic précis, évaluer la
gravité de l'infection et orienter la prise en charge thérapeutique de ces manifestations

potentiellement mortelles.

1-3) Diagnostic positif

1-3-a) Diagnostic de l'amibiase intestinale

Le diagnostic de I'amibiase intestinale repose principalement sur I'examen parasitologique
des selles (EPS). Il est recommandé d'effectuer l'analyse des selles le plus tot possible apres
I'exonération, en particulier dans les cas de selles diarrhéiques ou contenant des glaires muco-
sanglantes. Les prélevements peuvent également étre effectués par écouvillonnage rectal,
notamment en l'absence de diarrhée. Il est impératif d'interrompre tout traitement antiseptique ou
antidiarrhéique avant le prélevement afin de ne pas fausser les résultats. La sensibilité de I'EPS
s'accroit avec la répétition de I’examen sur trois échantillons distincts, prélevés sur une période de

plusieurs jours, avec un taux de sensibilité de plus de 85 %.
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A la rectoscopie, on peut observer des ulcérations de la muqueuse, souvent en «coup
d’ongle», caractéristiques de la colite amibienne. Cependant, le diagnostic de certitude repose sur
I'examen microscopique des selles a I'état frais, en particulier la recherche des formes végétatives
hématophages de £. histolytica a partir de prélévements traités immédiatement apres excrétion. Cet
examen peut étre complété par des techniques de coloration comme le Lugol ou le MIF (Merthiolate

lode Formol), qui permettent une meilleure identification des kystes et des trophozoites.

Les méthodes de concentration sont également employées pour isoler les kystes, bien
qu'elles détruisent les formes végétatives. Si I'examen a I’état frais est négatif, la culture des
prélevements peut étre tentée, bien que cette technique soit rarement utilisée en routine. En cas de

présence de trophozoites hématophages, le diagnostic de E. histolytica est confirmé.

Cependant, lorsque seuls des kystes ou des trophozoites non hématophages sont observés,
il est impossible de différencier E. dispar de E. histolytica par les méthodes microscopiques
classiques. Il est alors nécessaire de recourir a des techniques de biologie moléculaire ou a la
détection de copro-antigénes spécifiques d’'£. histolytica par ELISA, qui permettent une distinction
entre ces deux espéces. La sérologie n'est généralement pas utile au stade intestinal, mais elle peut
étre employée dans les cas d’amibiase extra-intestinale. Enfin, il est recommandé d’effectuer
systématiqguement une coproculture pour rechercher une éventuelle co-infection bactérienne,

notamment avec Shigella dysenteriae, qui peut aggraver considérablement le tableau clinique.

1-3-b) Diagnostic de I'amibiase extra-intestinale

Dans les formes extra-intestinales, I’examen parasitologique des selles présente un intérét
limité, car un résultat négatif n’exclut pas le diagnostic, et un résultat positif ne confirme pas
nécessairement I’atteinte extra-intestinale. L’amibiase hépatique, par exemple, est souvent associée
a la présence d’anticorps spécifiques dans le sérum, ce qui rend la sérologie un outil diagnostique
crucial dans ces cas. La présence d’anticorps est quasi constante dans les formes invasives, méme

si cette sérologie peut rester négative dans les premiers jours de I’infection.
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L’imagerie médicale joue un réle central dans le diagnostic de I'amibiase extra-intestinale.
L’échographie hépatique, en particulier, permet de visualiser les abcés amibiens, qui apparaissent
comme des lésions hypoéchogénes aux contours flous. La tomodensitométrie (TDM) est également
utile pour confirmer la localisation et I'étendue des lésions et pour guider le drainage thérapeutique
dans les cas d’abces volumineux.

Dans le cadre de I’amibiase hépatique, le diagnostic de confirmation repose souvent sur la
ponction transcutanée de I’abces hépatique, sous guidage échographique. Le liquide recueilli, de
couleur caractéristique "chocolat", peut contenir des trophozoites d'Entamoeba histolytica, bien que
leur présence soit rare. La sérologie amibienne vient renforcer la certitude diagnostique en
confirmant I’étiologie amibienne de I’abceés.

1-4) Diagnostics différentiels

1-4-a) Dysenterie amibienne aigué

Le diagnostic différentiel de la dysenterie amibienne aigué doit étre posé en fonction du
contexte géographique et des caractéristiques cliniques. Dans les zones endémiques, I’'amibiase
doit étre différenciée de la balantidiose colique, une infection protozoaire rare due a Balantidium
coli. Cependant, les infections bactériennes a germes entéro-invasifs, telles que les infections a
Shigellaet Salmonella, représentent les diagnostics différentiels les plus fréquents. Une coproculture
est nécessaire pour confirmer la présence de ces bactéries, en particulier en cas de syndrome fébrile

sévere,

1-4-b) Amoebose colique maligne

L’amoebose colique maligne, forme suraigué et sévére de la maladie, peut mimer certaines
maladies inflammatoires chroniques de I'intestin telles que la rectocolite hémorragique (RCH) ou la
maladie de Crohn. Ces affections peuvent se présenter avec des symptémes similaires, notamment

des douleurs abdominales, une diarrhée glairo-sanglante et une fiévre.

Il est essentiel de réaliser des examens parasitologiques des selles avant d’instaurer une

corticothérapie, afin d’éviter une aggravation potentielle de I'infection amibienne.

Chez I’enfant en Afrique, le diagnostic de I'amibiase maligne peut étre rendu difficile par la
fréquence des péritonites causées par la perforation caecale dans le cadre de la fievre typhoide.

Cette complication impose une prise en charge chirurgicale urgente.
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1-4-c) Amoebome

L’amoebome, pseudotumeur résultant d’une réaction scléreuse autour d’une ulcération
amibienne, constitue un autre diagnostic différentiel important. Cette masse inflammatoire peut
étre confondue avec un cancer colique ou d’autres maladies inflammatoires du colon, telles que la
tuberculose iléo-caecale, l'actinomycose ou la schistosomiase. Le diagnostic repose sur la
réalisation de biopsies au cours d’une coloscopie, ou sur ’analyse anatomopathologique de la piece
opératoire apreés chirurgie. L’examen histologique révele généralement un infiltrat inflammatoire

lympho-plasmocytaire, avec la présence de trophozoites hématophages dans les tissus affectés.

1-4-d) Amibiase hépatique

Dans le cadre de I’'amibiase hépatique, plusieurs pathologies peuvent présenter des tableaux
cliniques similaires. Le kyste hydatique, la tumeur hépatique nécrosée, ainsi que I'abces pyogénique
doivent étre considérés dans le diagnostic différentiel. Les examens biologiques, notamment la
sérologie amibienne, permettent de différencier ces pathologies. De plus, les calcifications
caractéristiques observées a I’échographie dans les kystes hydatiques ou I’évolution rapide sous

traitement amibicide permettent d’affiner le diagnostic et de confirmer I’étiologie amibienne.

1-5) Traitement

1-5-a) Objectifs du traitement

Le traitement de ’amibiase a pour but principal d’éradiquer l'infection parasitaire au niveau
des foyers intestinaux afin de prévenir la dissémination du parasite et d'éviter les complications
potentielles. 1l s'agit de stopper les troubles gastro-intestinaux, de soulager les douleurs
abdominales, de rétablir I'équilibre hydroélectrolytique si nécessaire, et d’empécher les
réinfestations ainsi que la progression de I'infection vers d’autres tissus. Le traitement doit cibler a
la fois les formes invasives de I’'amibiase et les porteurs asymptomatiques, de maniere a réduire le

réservoir de Entamoeba histolytica dans la population.
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1-5-b) Modalités thérapeutiques : amibicides diffusibles et amibicides de contact

Le traitement de I'amibiase repose sur deux classes principales de médicaments : les
amibicides diffusibles tissulaires et les amibicides de contact. Les amibicides diffusibles, comme les
dérivés 5-nitro-imidazolés, sont efficaces contre les formes hématophages de E£. histolytica qui
pénetrent les tissus, mais n’ont qu’une efficacité limitée sur les formes kystiques ou les trophozoites
non pathogenes présents dans la lumiére intestinale. En revanche, les amibicides de contact agissent
spécifiquement sur ces derniéres formes, éliminant les kystes et les trophozoites non

hématophages, mais sont inefficaces contre les amibes invasives.

Amibicides tissulaires : Les dérivés des 5-nitro-imidazolés : constituent le pilier du traitement de I'amibiase
invasive

= Métronidazole (FLAGYL®, comprimés, solution buvable, solution injectable pour perfusion)
< Tinidazole (FASIGYNE®, comprimés
= QOrnidazole (TIBERAL®, comprimés, solution injectable pour perfusion)

& Secnidazole (SECNOL®, micro granules, sachet dose)

Le métronidazole, molécule de référence, est administré per os, avec une biodisponibilité
d’au moins 80 % au niveau de l'intestin gréle. La posologie recommandée chez I'adulte est de 500

a 750 mg trois fois par jour, pendant 7 a 10 jours.

Chez I’enfant, la dose est ajustée a 35 a 50 mg/kg/jour, divisée en trois prises. L’efficacité
clinique se manifeste souvent dés les trois premiers jours, avec une amélioration notable des
symptomes. Le métronidazole est généralement bien toléré, mais des effets secondaires mineurs
comme des nausées, un golt métallique ou des céphalées peuvent survenir. Il est impératif d'éviter
la consommation d'alcool durant le traitement, en raison du risque de réaction antabuse (effet

disulfirame-like).

Le tinidazole est administré en dose unique de 2 g par jour pendant 2 a 3 jours pour
I’amibiase intestinale, et en cure de 5 a 7 jours pour les formes hépatiques et autres localisations.
Le secnidazole peut étre utilisé en dose unique de 2 g pour une efficacité similaire. Quant a

I’ornidazole, il est prescrit a raison de 1,5 g/jour en une ou deux prises pendant 5 a 10 jours.
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En cas d'intolérance orale ou de forme sévére nécessitant une administration parentérale, la
voie intraveineuse est préconisée. Le métronidazole IV est administré a la dose de 15 mg/kg
initialement, suivi de 7,5 mg/kg toutes les six heures. Cette modalité est réservée aux patients
incapables de tolérer le traitement oral, comme ceux présentant des vomissements réfractaires ou

une colite fulminante.

Les amibicides de contact, tels que le tiliquinol-tilbroquinol (INTETRIX®) ou le diloxanide,
sont réservés a I’élimination des formes kystiques et trophozoites non invasives de E. Aistolytica. Le

tiliquinol-tilbroquinol est administré a raison de 500 mg trois fois par jour pendant 10 jours.

Le diloxanide est prescrit a une dose de 500 mg trois fois par jour pendant 10 jours. Ces
traitements sont généralement indiqués en complément d'un amibicide diffusible pour éviter le

portage chronique.

1-5-c) Indications spécifiques

Le traitement des porteurs asymptomatiques demeure controversé dans les zones
d'hyperendémie, ol le risque de recontamination est élevé. Néanmoins, le traitement par amibicides
de contact est recommandé pour les sujets a risque, tels que les enfants en bas age, les femmes
enceintes ou les patients immunodéprimés. Le tiliquinol-tilbroquinol (500 mg, quatre gélules par

jour en deux prises pendant 10 jours) est le traitement de choix.

1. Dysenterie amibienne :

La dysenterie amibienne se traite avec une cure de tinidazole (2 g par jour en dose unique)
ou de secnidazole (2 g en prise unique), suivie d’'un traitement par amibicide de contact

(INTETRIX®500 mg, quatre gélules par jour en deux prises pendant 10 jours).

En cas de colite amibienne sévere, un traitement par métronidazole IV est débuté jusqu’a
amélioration clinique, avec relais oral lorsque possible. La prise en charge comprend également une
réanimation hydroélectrolytique et, si nécessaire, une antibiothérapie a large spectre en cas de
surinfection bactérienne. Une colectomie est parfois indiquée en cas de perforation ou de nécrose

colique.

-90-



Epidémiologie des parasitoses intestinales dans la région de Guelmim OQued Noun

3. Amoebome :

Le traitement repose sur le tinidazole ou le secnidazole a la dose habituelle. En I'absence de
régression de la masse apres traitement, une chirurgie exploratrice peut étre nécessaire pour

exclure un processus néoplasique.

La prise en charge est celle d’'une colopathie fonctionnelle : modifications diététiques
(réduction des épices et graisses), traitement symptomatique (Trimébutine, 200 mg trois fois par
jour), et éventuellement une prise en charge psychosomatique adaptée. Les porteurs de kystes
doivent étre traités par INTETRIX® pendant 10 jours.

1-5-d) Prévention

La prévention de I'amibiase repose sur une amélioration de I'hygiéne individuelle et
collective. Les mesures incluent le lavage des mains fréquent, I’épluchage et la cuisson des fruits et
[égumes, ainsi que I'usage d’eau potable. En zone endémique, le filtrage et I’ébullition de I’eau sont

recommandés, car les doses de chlore usuelles ne suffisent pas a détruire les kystes d'Entamoeba.

Les infrastructures sanitaires, telles que la gestion des excreta et I’acces a I’eau potable, sont
essentielles pour réduire le risque de transmission. L’utilisation d'engrais humains doit étre évitée,
et les aliments doivent étre protégés des mouches, vecteurs potentiels de contamination. La
prévention repose également sur le traitement des porteurs asymptomatiques pour réduire le

réservoir humain du parasite.

Dans les zones d’endémie, la prévention des amibiases extra-intestinales dépend d’un
traitement efficace des formes intestinales. Il n'existe pas de chimioprophylaxie ni de vaccination
contre I’amibiase, d’ou I'importance cruciale de ces mesures d'hygiene. L’éducation sanitaire et
I’'amélioration des conditions socio-économiques sont des facteurs déterminants pour un controle

durable de la maladie.
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2) Giardia intestinalis et la giardiose intestinale :

2-1) Giardia intestinalis :

2-1-a) Classification :

Giardia intestinalis appartient a

e Regne : Protista.

e Phylum : Protozoa.

e Embranchement : Sarcomastigophora.
e Sous embranchement : Mastigosphora.
e Super classe : Zoomastigosphora.

e Classe : Diplomonadida.

e Ordre : Diplomonadina.

e Genre : Giardia.

2-1-b) Morphologie de Giardia intestinalis, duodenalis ou lamblia

Giardia intestinalis se présente sous deux formes distinctes : une forme trophozoite active,
qui est présente principalement dans le duodénum, et une forme kystique résistante, excrétée dans

les selles.

2-1-b-i) Forme trophozoite :

Le trophozoite est la forme végétative du parasite, mesurant environ 10 a 20 um de longueur
sur 6 a 10 um de largeur. Sa morphologie caractéristique est piriforme, avec une extrémité
antérieure arrondie et creusée d'une dépression ventrale, appelée disque ventral ou ventouse
adhésive, qui lui permet de s'attacher fermement aux villosités de la muqueuse duodénale. Cette
ventouse abrite deux gros noyaux, disposés symétriquement de part et d'autre d’un axe médian
représenté par I'axostyle, une structure cytoplasmique rigide. La symétrie bilatérale du trophozoite

est une caractéristique morphologique distinctive.

Le parasite posséde également deux corps para-basaux en forme de virgule, quatre paires
de flagelles qui lui conférent une motilité élevée : trois paires de flagelles sont orientées vers I’arriére
et une paire est située a I'extrémité postérieure. Ces flagelles permettent au trophozoite de se
déplacer rapidement, avec un mouvement caractéristique en « chute de feuille », et de tourner sur
lui-méme lorsqu’il nage dans la lumiére duodénale. Le trophozoite se nourrit des nutriments

présents dans le contenu intestinal par absorption a travers sa surface cellulaire.
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Figure 39 : Giardia intestinalis. Forme végétative. Coloration M.I.F. Microscope optique. Obj x 100.

(40]

2-1-b-ii)  Forme kystique :

La forme kystique du parasite, responsable de la transmission de la giardiose, est ovalaire et
immobile. Elle mesure environ 8 a 12 um de long sur 7 a 10 um de diametre. Le kyste est entouré
d’une coque lisse, réfringente, mince et transparente, conférant au parasite une résistance élevée
aux conditions environnementales défavorables. A l'intérieur de cette coque, le kyste renferme
quatre noyaux ainsi que des flagelles résiduels groupés en une formation en « S » diagonale. Le
cytoplasme du kyste se rétracte souvent et se décolle de la paroi externe, un aspect souvent observé

dans les préparations microscopiques.
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Les kystes se développent principalement dans le cdlon avant d’étre excrétés dans les selles.
Ils présentent une grande résistance dans I’environnement, en particulier dans les milieux aqueux,
ou ils peuvent survivre pendant plusieurs semaines a des températures modérées (2 mois a + 8°C).
La chloration de I'eau (eau de Javel), aux doses habituellement utilisées pour la consommation

humaine, ne suffit pas a les détruire, mais ils sont inactivés par I’ébullition et la congélation a -20°C.

~
S

_

Figure 42 : Giardia intestinalis. Représentation de Kyste. [41]
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Figure 43 : Cycle de vie de Giardia intestinalis. [42]

2-1-c) Modes de transmission

La transmission de la giardiose repose principalement sur l'ingestion de kystes infectieux
présents dans lI'environnement. Elle peut étre interhumaine par contact direct ou manuportée, et se
produit fréquemment dans les collectivités de jeunes enfants, comme les créches, en raison de
I’hygiéne fécale encore imparfaite dans cette population. Les kystes peuvent étre disséminés par
I'eau contaminée par des excréments humains ou animaux, constituant le principal mode de
transmission. Ainsi, la consommation d’eau souillée, que ce soit de I'eau de boisson non traitée, de
I’eau accidentellement ingérée lors de baignades, ou encore de I’eau utilisée pour l'irrigation des
cultures végétales, représente le plus grand risque de contamination.

La transmission zoonotique est documentée, bien que sa contribution a I'épidémiologie
globale de la giardiose humaine reste controversée. Les castors nord-américains et les ragondins
sont des réservoirs connus de Giardia, et la contamination pourrait également provenir d’animaux
domestiques ou d’élevage. Les professionnels tels que les vétérinaires, les éleveurs, le personnel en
contact avec les eaux usées, les enfants en bas age, les éducateurs en garderies et les travailleurs
en santé sont particulierement a risque. La transmission par les insectes n'est pas exclue, bien

gu'elle n'ait pas été formellement prouvée.
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La giardiose a une répartition cosmopolite, affectant aussi bien les pays industrialisés que
les pays en développement. Dans les pays développés, la prévalence chez les adultes est estimée a
environ 2 %, tandis qu’elle atteint 6 a 8 % chez les enfants. Dans les régions en développement, cette
parasitose est beaucoup plus courante, avec des prévalences oscillantes entre 20 et 60 %,
notamment chez les enfants. Les facteurs de risque incluent l'usage d'eaux de surface non traitées,
la consommation d’aliments contaminés, le contact direct avec des personnes infectées (en
particulier les enfants porteurs de couches) et l'ingestion de coquillages crus. Les épidémies sont

également fréquentes dans les communautés avec des infrastructures sanitaires déficientes.

En Europe, la prévalence rapportée par I'ECDC semble sous-estimée, avec des taux de
notification variant significativement d'un pays a l'autre. En Amérique du Nord, la giardiose est I'une
des principales causes de diarrhée d'origine non bactérienne. Les épidémies dans les creches sont
fréqguemment rapportées, souvent favorisées par des normes d’hygiéne inadéquates. Les voyageurs
visitant des pays a faible niveau d’hygiéne, ainsi que les pratiques récréatives telles que la baignade

en eau douce, augmentent également le risque d’infection. [42], [43]

2-2) Giardiose intestinale :

2-2-a) Tableau Clinique

Les manifestations cliniques de la giardiose sont trés variées, allant du portage
asymptomatique a des formes symptomatiques plus séveres. Le portage asymptomatique constitue
la présentation la plus fréquente de I’'infection, tant chez les enfants que chez les adultes. Les
facteurs qui favorisent cette persistance sans symptomes cliniques sont mal connus. Les différences
de virulence entre les souches de Giardia ont été évoquées, ainsi que des particularités propres a

I’hote, potentiellement liées a I'immunité ou a d'autres prédispositions physiologiques .

Lorsque des symptdmes apparaissent, ils se manifestent généralement entre 3 et 20 jours
apres 'infection (la période d’incubation médiane étant de 7 jours). La giardiose aigué se caractérise
souvent par une diarrhée initialement aqueuse, qui évolue rapidement vers des selles pateuses et
graisseuses accompagnées de stéatorrhée. Ces épisodes diarrhéiques sont souvent associés a des
nausées, des douleurs abdominales diffuses, ainsi qu’a une sensation de malaise général. Chez
certains patients, les symptomes peuvent persister jusqu’a quatre semaines, mais ils régressent

spontanément dans la plupart des cas. [44], [45]
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Dans les formes chroniques, la giardiose peut entrainer un syndrome de malabsorption,
particulierement grave chez les enfants. Ce syndrome se manifeste par une perte de poids
significative, atteignant parfois 10 a 20 % du poids corporel habituel ou idéal, et peut s'accompagner
d'une cassure de la courbe pondérale. De plus, des études récentes ont suggéré un lien entre des
épisodes répétés de giardiose pendant la petite enfance et une diminution du quotient

intellectuel.[46], [47], [48], [49]

Sur le plan digestif, la giardiose aigué symptomatique entraine souvent une malabsorption
lipidique et protéique, observée dans environ 90 % des cas chez les enfants et dans pres de 30 %
des cas chez les adultes. Cette malabsorption, bien que généralement modérée, peut varier en
intensité. Dans certains cas, on note également une malabsorption des vitamines liposolubles A,
B12 et de I'acide folique [50], [51]. Des manifestations cutanées, bien que rares, ont également été
rapportées en association avec la giardiose symptomatique ou méme asymptomatique. Ces
éruptions cutanées sont principalement de type urticarien, mais des cas de dermatite atopique ont
également été observés [52]. Ces manifestations extra-intestinales cessent généralement aprés un
traitement anti-protozoaire approprié, méme chez les patients ne présentant pas de symptomes

digestifs [50].

Sur le plan immunologique, on observe souvent chez ces patients une élévation des taux
d’IgE spécifiques anti-Giardia, ainsi qu'une augmentation des niveaux d'IL-6 sérique, suggérant une
réponse immunitaire active contre le parasite [53]. D'autres manifestations, telles que
I'hypokaliémie, ont été recensées, bien que rarement. Un cas de myopathie due a une hypokaliémie
séveére a méme été signalé chez un patient souffrant d’une giardiose chronique rebelle au traitement,
bien que de telles complications restent exceptionnelles. L’exsudation protéique est également tres
rare au cours de la giardiose, et lorsqu'elle se produit, elle ne s’accompagne généralement pas

d’hypoalbuminémie. [54]

Des localisations gastriques de Giardia ont également été rapportées, en particulier chez des
patients présentant une gastrite atrophique, souvent associée a une co-infection par Helicobacter
pylori. La présence de Giardia dans I'estomac semble nécessiter une réduction préalable de I’acidité
gastrique pour permettre la colonisation de cette zone [55], [56]. Cependant, le role pathogene

direct de Giardia dans ce contexte reste a élucider.
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Giardia est classifié en 8 différents assemblages. Seul I'assemblage A et B sont connus étre
pathogenes pour I’homme. Les données suggerent que la prévalence de l'assemblage B est
supérieure chez les patients atteint de VIH, alors que la prévalence de I’assemblage A reste
inchangée. Cela suggére que, selon les formes, Giardia intestinalis peut-étre opportuniste lors d’un
SIDA. [57], [58]

2-2-b) Diagnostic

Le diagnostic de la giardiose repose principalement sur I'examen parasitologique des selles,
qui doit étre répété en raison de I'élimination intermittente des kystes. La détection de ces formes
kystiques, et plus rarement de trophozoites en cas de diarrhée a transit rapide, est facilitée par
I’examen de plusieurs échantillons successifs. L'examen d'un seul échantillon de selles présente une
sensibilité variable, oscillant entre 60 et 80 %. En revanche, I'examen de trois échantillons de selles
successifs, prélevés sur plusieurs jours, améliore significativement la sensibilité diagnostique a plus
de 90 %. Dans certaines situations, notamment en cas de suspicion clinique forte malgré des
résultats négatifs aux examens fécaux, I’aspiration de liquide duodénal peut étre réalisée pour

mettre en évidence le parasite.

La recherche d'antigenes spécifiques de Giardia dans les selles, par des méthodes
immunologiques telles que I'ELISA ou les tests d'immunofluorescence, offre une excellente
sensibilité et spécificité, mais ces tests ne sont pas couramment utilisés en routine dans tous les
laboratoires. La culture du parasite et les tests de sensibilité aux médicaments ne sont effectués
que dans quelques laboratoires spécialisés, et la sérologie n'a pas d'utilité clinique, car le parasite

reste intraluminal et n'entraine pas de réaction immunitaire systémique détectable par ces moyens.

Le diagnostic différentiel inclut principalement les infections virales et bactériennes
responsables de diarrhées, qui peuvent étre exclues par I'examen parasitologique des selles et
I'analyse du contexte clinique. La giardiose partage également des similitudes cliniques avec
d'autres parasitoses telles que les infections a Cryptosporidium et a Cyclospora, qui peuvent étre
différenciées par des techniques spécifigues de microscopie ou d’'immunofluorescence [36], [59],

[60].
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2-2-c) Complications
Les complications de la giardiose sont rares, mais elles peuvent inclure, dans les cas

chroniques, un syndrome de malabsorption sévéere entrainant des carences vitaminiques et une
intolérance secondaire au lactose due a une déficience en lactase. Ces complications peuvent
persister plusieurs semaines apres I’éradication du parasite, engendrant notamment un retard de
croissance pondérale chez les enfants, ce qui représente une complication grave de la giardiose.
Les enfants de moins de cinq ans, les femmes enceintes, les personnes agées et les
personnes immunodéprimées, notamment celles présentant un déficit immunitaire acquis ou induit,
peuvent développer des formes plus graves de la maladie, caractérisées par une déshydratation
sévere avec trouble hydroélectrolytique nécessitant une hospitalisation. Les formes séveres de
giardiose, bien que rares, soulignent l'importance d'une prise en charge précoce et adaptée,

particulierement dans ces populations a risque.

2-2-d) Traitement et Prévention

Le traitement de premiere intention de la giardiose repose principalement sur les dérivés
nitro-5-imidazolés, en particulier le métronidazole (FLAGYL®), qui constitue le médicament de
choix. Le métronidazole est administré par voie orale a une posologie de 15 a 25 mg/kg/jour,
répartie en trois prises quotidiennes, sur une durée de 5 a 10 jours. Ce traitement est habituellement
bien toléré et permet de réduire significativement la charge parasitaire, conduisant a une guérison
clinique dans la plupart des cas.

L'apparition des nitro-5-imidazolés de seconde génération, comme le tinidazole
(FASIGYNE®) et le secnidazole (SECNOL®), a permis de simplifier le schéma thérapeutique. Ces
molécules possedent une demi-vie plus longue, ce qui permet d’administrer une dose unique de 2g
chez I’adulte.

Chez l'enfant, la posologie recommandée varie entre 25 et 50 mg/kg en dose unique. Bien
que ces molécules traversent le placenta et soient excrétées dans le lait maternel, leur utilisation est
déconseillée pendant la grossesse, en particulier au premier trimestre, et durant I'allaitement, sauf
en cas de nécessité absolue. Les effets indésirables associés aux nitro-5-imidazolés sont
principalement des nausées, des céphalées, des vomissements et des douleurs abdominales. Un
effet antabuse, qui provoque des symptdomes désagréables en cas de consommation d'alcool, est
également possible. Ces effets secondaires restent toutefois relativement rares et surviennent
surtout a des doses élevées. L’hypersensibilité aux imidazolés constitue une contre-indication

majeure a leur utilisation.
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En cas d’échec thérapeutique, il convient de rechercher une source persistante de
contamination dans I’environnement proche du patient. Si la résistance au traitement est confirmée,
I’Albendazole peut étre utilisé en seconde intention. Ce dernier est administré a une posologie de
400 mg/jour pendant 5 jours chez l'adulte, et chez I'enfant, a raison de 15 mg/kg/jour, avec un
maximum de 400 mg/jour, pour la méme durée. L'Albendazole est un antiparasitaire a large spectre,

qui inhibe la polymérisation de la tubuline, perturbant ainsi les fonctions vitales des parasites.

Il est primordial de s'assurer de I'efficacité du traitement par un EPS environ un mois apres
la fin du traitement. Ce suivi permet de vérifier I'éradication du parasite et de prévenir les rechutes.
Par ailleurs, il est fortement recommandé de dépister et de traiter les sujets contacts, notamment

dans les collectivités, afin d’éviter la propagation de l'infection.

La réhydratation constitue un aspect fondamental du traitement, en particulier chez les
enfants et les personnes agées, qui sont plus susceptibles de présenter des signes de déshydratation
sévéere. Il est crucial de maintenir un apport hydrique suffisant, en privilégiant des solutions de
réhydratation orale riches en électrolytes, disponibles en pharmacie sous forme de liquides ou de
poudres a diluer. En cas d'utilisation de poudre d'électrolytes, il est impératif de s'assurer que l'eau

de dilution est propre et potable, afin d'éviter toute réinfection.

Les signes cliniques de déshydratation incluent une fatigue extréme, une sécheresse de la
peau, de la bouche et de la langue, des yeux enfoncés dans les orbites, ainsi qu'une faible production
d'urine et de larmes. Une vigilance accrue est recommandée pour les parents et les soignants de

jeunes enfants.

La prévention de la giardiose repose sur des mesures d'hygiéne rigoureuses et la prudence
lors de la consommation d’eau et d’aliments dans les zones endémiques. Les recommandations

suivantes sont essentielles :

. Eau potable : Ne pas consommer d’eau non traitée provenant de sources
naturelles telles que les rivieres, les lacs ou les puits, méme si elle semble claire. L’eau doit
étre bouillie pendant au moins deux minutes (trois minutes en altitude) avant d’étre
consommée. La javellisation de I'’eau a des doses conventionnelles est inefficace contre les

kystes de Giardia.
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o Hygiéne des mains : Se laver soigneusement les mains a I'eau et au savon
avant de préparer ou de consommer des aliments, apres étre allé aux toilettes, et aprés avoir
changé des couches. Cette précaution est cruciale pour prévenir la transmission manuportée
du parasite.

. Surveillance des enfants : Les enfants infectés, notamment ceux qui ne
maitrisent pas encore leur défécation, doivent étre temporairement éloignés des créches et
des écoles pour éviter la propagation de la giardiose.

o Eviter I'ingestion d’eau lors de baignades : Ne pas avaler d’eau lors des
baignades dans des piscines publiques ou des plans d’eau naturels, car les kystes de Giardia
peuvent résister aux concentrations de chlore couramment utilisées.

o Consommation d’aliments : Privilégier les aliments bien cuits et consommés
chauds, et éplucher soigneusement les fruits et légumes crus avant de les consommer.

o Les probiotiques (Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium bifidum et
Lactobacillus helveticus) montrent aussi leur efficacité dans la lutte et la prévention des

Giardioses. [61], [62]

La prévention de la giardiose nécessite également la promotion de I’hygiene collective,
incluant 'amélioration de I'assainissement, Iaccés a I’eau potable, I'évacuation sécurisée des
excreta, et la protection des aliments contre les insectes vecteurs potentiels. En l'absence de
chimioprophylaxie ou de vaccination efficace contre la giardiose, ces mesures préventives
demeurent le pilier de la lutte contre cette parasitose a répartition mondiale, qui constitue encore

un probléme de santé publique dans de nombreuses régions.

Il est donc essentiel de renforcer les mesures d’hygiéne, tant au niveau individuel que
collectif, pour prévenir la transmission de cette parasitose. Le traitement de I’eau de boisson par
ébullition ou filtration est crucial dans les zones endémiques. De méme, I’éducation sanitaire et
I'amélioration des infrastructures publiques, notamment en matiere d’accés a ’eau potable et de

gestion des excréta, sont fondamentales pour réduire I'incidence de cette maladie. [63], [64], [65]
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3) Enterobius Vermicularis et I'oxyurose :

3-1) Enterobius Vermicularis :

3-1-a) Classification

Enterobius Vermicularis, communément appelé oxyure, appartient a :

e Haut taxon : Biota.

e Phylum : Nematoda.

e Classe : Chromadorea.

e Ordre : Rhabdidita.

e Sous ordre : Oxyuridomorpha.
e Super famille : Oxyuroidea.

e Famille : Oxyuridae.

e Sous-famille : Oxyurinae.

e Genre : Enterobius.

3-1-b) Morphologie
Les oxyures adultes se distinguent par leur petite taille et leur coloration blanchatre. Les

femelles, plus grandes que les males, mesurent environ un centimetre de longueur tandis que les
males ne dépassent généralement pas un demi-centimetre. Leur morphologie est caractérisée par
un corps cylindrique, avec des crétes latérales externes, qui conférent une légere asymétrie a leur

structure.

L'extrémité antérieure de I'oxyure, tant chez le male que chez la femelle, est munie d'une
bouche entourée de trois petites levres rétractiles. Cette adaptation facilite leur ancrage a la
mugqueuse intestinale et leur alimentation. Chez la femelle, I'extrémité postérieure est fusiforme, se
terminant en pointe, lui permettant de se fixer efficacement a la marge anale lors de la ponte. Sa
cavité utérine est souvent dilatée et pleine d'ceufs, pouvant contenir jusqu'a 12 000 embryons, préts
a étre libérés.

Le male, quant a lui, présente une extrémité postérieure tronquée, recourbée en forme de
crosse. Son appareil copulateur est équipé d'un spicule en forme d’hamecon, permettant une

fécondation efficace de la femelle.

Les ceufs d’oxyures sont de forme ovalaire et présentent une asymétrie caractéristique avec
une face bombée et une face plane. lls mesurent environ 50 a 60 pm de long sur 30 a 32 ym de
large et sont entourés d'une coque lisse, translucide et résistante. Leur petite taille et leur légéreté

facilitent leur dissémination dans |'environnement.
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Des la ponte, qui se fait principalement la nuit autour de la marge anale, ces ceufs
contiennent un embryon déja mobile et deviennent infestants en moins de six heures. Cette rapidité

de développement est un facteur majeur de la transmission et de l'auto-infestation, rendant

I'oxyurose particulierement contagieuse.

Enterobms vermicularis
© 2004 Chrls P. Alipio

Figure 44 : Enterobius Vermicularis male. Avec extrémité postérieure tronquée, recourbée en
forme de crosse. Spicule en forme d’hamecon dans I'appareil copulateur.[66]

Figure 45 : Enterobius Vermicularis femelle. Avec extrémité postérieure fusiforme. Cavité utérine
dilatée. [66]
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Figure 46 : Multiples ceufs d’Enterobius Vermicularis. [67]

3-1-c) Cycle biologique

Le cycle de Enterobius Vermicularis se déroule exclusivement chez 'Homme, et est d’une
grande simplicité. Les oxyures adultes vivent principalement dans la région cacoappendiculaire de
I’intestin, bien que leur habitat puisse s’étendre au colon. Les males, aprés accouplement, meurent
rapidement et sont éliminés avec les selles. Les femelles gravides, chargées d'ceufs embryonnés,
migrent vers la région périanale pour y déposer leurs ceufs, principalement pendant la nuit. Cette
ponte nocturne est stimulée par la baisse de température corporelle et la relaxation des muscles

périnéaux. Chaque femelle peut libérer entre 5 000 et 15 000 ceufs dans les plis radiés de I'anus.

Les ceufs, déja embryonnés au moment de la ponte, deviennent rapidement infestants. La
transmission a un nouvel hote se fait principalement par ingestion des ceufs, aprés contact avec des
objets contaminés, comme les draps, les vétements, les jouets ou encore la poussiere domestique.

Les ceufs peuvent également étre inhalés, avant d'étre déglutis et de rejoindre le tractus digestif.

Une fois ingérés, les ceufs éclosent sous I'effet des sucs digestifs dans I'intestin gréle, libérant
des larves qui migrent ensuite vers la région caecoappendiculaire. Elles y achévent leur
développement apreés plusieurs mues pour devenir adultes en environ deux a quatre semaines. Le
cycle complet, de l'ingestion des ceufs a la ponte des nouveaux ceufs, dure de 28 jours a 2 mois [68].
Ce cycle monoxene court, avec une prolifération rapide, favorise une dissémination efficace, surtout

dans les milieux ou les conditions d'hygiene sont précaires.
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Figure 47 : Cycle parasitaire d’Enterobius Vermicularis. [69]

3-1-d) Transmission

L'oxyurose est une parasitose cosmopolite, strictement humaine, qui se rencontre dans
toutes les régions du monde, bien qu'elle soit particulierement fréquente dans les zones a forte
densité de population et dans les milieux communautaires tels que les écoles, les creches, les foyers
et les casernes. Les enfants en sont les principaux réservoirs, car le cycle de vie rapide des oxyures

et ’habitude fréguente de porter les mains a la bouche facilitent I'auto-infestation.

La vie en collectivité est un facteur majeur de propagation, car les ceufs d’oxyures, trés
résistants, peuvent survivre plusieurs jours dans I'environnement immédiat des individus infectés.
Ils adhérent facilement aux surfaces et aux objets, rendant leur élimination difficile. Les ceufs sont
souvent présents sur le sol, les meubles, les vétements, les draps et les jouets, et peuvent étre

facilement remis en suspension dans l'air par le balayage ou la manipulation des objets contaminés.
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Les infections sont donc facilement transmissibles par voie orale, par le contact direct avec
les mains souillées portant les ceufs a la bouche, ou par I'inhalation des ceufs qui, une fois déglutis,
completent le cycle parasitaire. L'auto-infestation est fréquente chez les enfants qui se grattent la
région anale irritée par la ponte des femelles et portent ensuite les mains a la bouche. La persistance
de ces ceufs dans I’environnement explique la difficulté d’éradiquer I’'oxyurose, notamment dans les

collectivités d’enfants.

Pour prévenir la transmission, des mesures d'hygiéne strictes sont indispensables : lavage
des mains fréquent, nettoyage régulier des surfaces et des vétements, ainsi que des mesures
spécifiques telles que le port de sous-vétements serrés pendant la nuit pour éviter la dissémination
des ceufs dans le lit. Ces mesures, bien que simples, sont souvent négligées, ce qui explique la

persistance de cette parasitose dans de nombreux milieux communautaires.

3-2) Oxyurose

3-2-a) Epidémiologie
1 ] . . 7 by 12 .
L'oxyurose est l'une des parasitoses humaines les plus répandues a I'échelle mondiale,

touchant toutes les régions géographiques et toutes les classes sociales, bien que son incidence
soit particulierement élevée chez les enfants scolarisés dgés de 5 a 10 ans. La prévalence de cette
infection varie considérablement selon les études épidémiologiques, oscillant entre 12 % et 90 %
chez les jeunes enfants [70]. On estime actuellement qu'environ un tiers a un quart de la population
mondiale est porteuse d'oxyures [71], avec une plus forte concentration dans les collectivités telles

que les écoles, les créches et les foyers surpeuplés.

Au Maroc, la prévalence de I'oxyurose atteint environ 25 % en milieu scolaire, ce qui refléte
une forte endémicité liée aux conditions d'hygiéne et a la promiscuité. Les enfants sont
particulierement vulnérables en raison de l'immaturité de leur systéme immunitaire et de
comportements favorisant l'auto-infestation, tels que le port des mains a la bouche aprés s'étre
gratté la région anale. La facilité de transmission, le cycle de vie court du parasite et la résistance
des ceufs dans l'environnement contribuent a la persistance élevée de cette parasitose dans les

populations scolaires et familiales.
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Figure 48 : Enterobius Vermicularis. Cycle et transmission. [72]

3-2-b) Physiopathologie

L'oxyurose se manifeste principalement par l'action irritative des vers adultes dans l'intestin,
notamment dans I'iléon terminal et la région caecoappendiculaire. Les femelles gravides, aprés s'étre
accouplées avec les males, migrent vers la marge anale, généralement pendant la nuit, pour y
déposer leurs ceufs. Cette ponte nocturne est a I'origine du prurit anal vespéral, symptome cardinal

de l'infection, qui pousse les patients, en particulier les enfants, a se gratter vigoureusement.
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Chez la fillette et la femme, les oxyures peuvent parfois migrer vers les organes génitaux,
provoquant un prurit vulvaire, voire des irritations ou des infections secondaires. Ce phénomeéne est
plus rare mais peut entrainer des complications gynécologiques, telles que des vulvovaginites.
L'intensité des symptoémes varie selon les individus, mais le prurit intense peut perturber le sommeil
et avoir des répercussions sur la qualité de vie. Par ailleurs, bien que des vers puissent
occasionnellement étre retrouvés dans les appendices, leur présence n'est pas directement corrélée

a l'appendicite.

3-2-c) Manifestations cliniques

La plupart des infections par Enterobius Vermicularis restent asymptomatiques, mais lorsque
des symptomes apparaissent, ils sont dominés par le prurit anal, particulierement intense le soir et
au moment du coucher. Ce prurit résulte de la migration nocturne des femelles gravides vers la
région périanale pour y déposer leurs ceufs, ce qui provoque une irritation locale. Les patients
peuvent présenter des lésions de grattage, souvent surinfectées, au niveau de la marge anale et des
fesses. Chez les enfants, ce prurit s'accompagne fréquemment d'une agitation nocturne, de

cauchemars, voire d'énurésie.

D'autres symptomes digestifs, tels que des douleurs abdominales diffuses, des épisodes de
diarrhée ou de constipation alternée, peuvent survenir. Chez certaines patientes, l'infection peut
s'‘accompagner d'une vulvite ou d'une vaginite, résultat de la migration aberrante des vers vers les
organes génitaux externes. Ces manifestations sont souvent associées a des brilures ou des

démangeaisons vulvaires.

En milieu scolaire, I'oxyurose est une cause fréquente d'absentéisme et de troubles de
concentration. Les enfants infectés peuvent également présenter une irritabilité, des troubles de
I'humeur et un manque d'appétit, liés a I'inconfort permanent et au sommeil perturbé. La relation
entre I'oxyurose et I'appendicite reste controversée, bien que des oxyures aient été retrouvés dans

des piéces d'appendicectomie. Cependant, aucun lien direct de causalité n'a été établi.
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Figure 49 : Enterobius Vermicularis : oxyure femelle dans I’appendice. Utérus bourré d’ceufs
ovoides, tronqués . [73]

Figure 50 : Observation microscopique d'une coupe d'appendice montrant un oxyure adulte en
coupe transversale, au grossissement x50. [74]

3-2-d) Diagnostic biologique

Le diagnostic de I'oxyurose repose principalement sur la détection directe des vers adultes
ou de leurs ceufs. Une hyperéosinophilie modérée peut étre observée en fin de période d'incubation,
mais elle n'est ni spécifique ni constante. Le diagnostic est souvent évoqué par l'observation des
petits vers blancs, mobiles, correspondant aux femelles adultes, dans les selles ou autour de I'anus,

surtout le matin.

Toutefois, la technique la plus fiable pour identifier les ceufs d'oxyures reste le test de
Graham, ou test a la cellophane adhésive, communément appelé « Scotch®-test ». [15], [72], [75],

[76]
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Ce test consiste a appliquer un ruban adhésif transparent contre les plis radiés de la marge
anale le matin, avant toute toilette ou défécation. Le ruban est ensuite collé sur une lame de verre
et examiné au microscope. La présence des ceufs caractéristiques, de forme ovalaire et asymétriques
avec une face bombée et une face plane, permet de confirmer le diagnostic. Ce test doit étre répété
sur trois jours consécutifs pour augmenter la sensibilité diagnostique, car les ceufs sont pondus de
maniere intermittente.

La sérologie et les examens sanguins sont inutiles dans ce contexte, car les parasites restent
confinés a la lumiere intestinale.

3-2-e) Traitement et prévention

Le traitement de I'oxyurose repose sur l'administration d'anthelminthiques appartenant a la
classe des benzimidazolés.

o Les molécules les plus couramment utilisées sont le flubendazole (FLUVERMAL®) et
I'Albendazole (ZENTEL®).

o Le flubendazole est administré a la dose de 100 mg, en une prise unique, quel que
soit le poids du patient.

. L'Albendazole est prescrit a la dose de 200 mg (ou 5 mL suspension buvable a 4 %)
pour les enfants de moins de 2 ans, et a 400 mg (10 mL suspension buvable) au-dela de cet age.

o Le pamoate de pyrantel (COMBANTRIN®), a raison de 11 mg/kg en dose unique, est
une alternative, tout comme le Mébendazole (VERMOX®), particulierement en zone tropicale.

Etant donné le cycle de vie court du parasite et le risque élevé d'auto-infestation, un second
traitement est recommandé deux a trois semaines aprés la premiére prise pour éradiquer les
parasites ayant éclos aprés la premiere cure. Parallelement au traitement médicamenteux, il est
essentiel de prendre des mesures d'hygiéne strictes pour éviter les réinfestations. Ces mesures
incluent le lavage fréquent des mains, en particulier avant les repas et apres étre allé aux toilettes,
le maintien des ongles courts pour éviter I'accumulation d'ceufs, et le changement quotidien du linge
de lit et des sous-vétements.

Le traitement doit également étre étendu a tous les membres de la famille et de la
communauté de vie du patient, car I'oxyurose est hautement contagieuse. En milieu communautaire,
un dépistage et un traitement collectif peuvent étre envisagés. En plus des mesures de traitement,
il est recommandé de laver régulierement les jouets, les vétements, et de passer I'aspirateur sur les
sols pour éliminer les ceufs d'oxyures présents dans I'environnement.

La prévention repose principalement sur I’éducation a I’hygiéne, en particulier chez les
enfants et dans les collectivités. Les enseignants et les parents doivent étre sensibilisés aux signes
de 'oxyurose et aux mesures d’hygiéne nécessaires pour limiter la propagation de cette parasitose

tres contagieuse. [60], [77], [78].
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4) Ascaris lumbricoides et ascaridiose

4-1) Ascaris lumbricoides

4-1-a) _Classification

Ascaris lumbricoides appartient a :

e Haut taxon : Biota.

e Phylum : Nematoda.

e Classe : Chromadorea.

e Ordre : Rhabdidita.

e Sous ordre : Spirurina.

e Super famille : Ascaridoidea.
e Famille : Ascarididae.

e Sous-famille : Ascaridinae.
e Genre : Ascaris.

4-1-b) Morphologie
Les ceufs d’Ascaris sont ellipsoides, de couleur brun-jaunatre, et mesurent entre 50 et 75um

de longueur et 40 a 60 um de largeur. lIs possédent deux enveloppes épaisses : I’enveloppe externe,
mamelonnée, et I’enveloppe interne, épaisse et lisse, protégeant une masse embryonnaire

granuleuse et jaunatre.

L'adulte est un ver rond de couleur blanc rosé, dont la bouche est dotée de trois levres
distinctes, une caractéristigue commune aux deux sexes. Le male, mesurant de 15 a 17 cm de
longueur pour un diameétre de 2 a 4 mm, se distingue par son extrémité caudale incurvée en crochet,
portant deux spicules copulateurs. La femelle, plus grande, atteint de 20 a 25 cm de longueur et de

3 a 6 mm de diameétre, avec une extrémité caudale droite et pointue.

Ascaris lumbricoides

Figure 51 : CEuf d’Ascaris Lumbricoides. [79]
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Ascaris lumbricoides

Q Male

Figure 52 : Male (extrémité caudale incurvée en crochet) et femelle (extrémité caudale droite et
pointue) d’Ascaris Lumbricoides. [79]

4-1-c) _Mode de contamination

La contamination humaine se fait par ingestion d'aliments ou de boissons souillés par des
matieres fécales contenant des ceufs embryonnés d’Ascaris. Les fruits, légumes et autres crudités
mal lavés sont les principales sources de transmission.

4-1-d) Cycle évolutif

Les vers adultes résident dans I'intestin gréle, ou ils se nourrissent et se reproduisent. Les
femelles fécondées pondent des ceufs qui sont excrétés dans les selles. Sous I'effet de la chaleur et
de I'humidité ambiantes, 'ceuf se développe en larve de stade 1, puis en larve de stade 2. Cette

derniére interrompt son développement jusqu’a étre ingérée par un hote humain.

Aprés ingestion, les ceufs contenant la larve de stade 2 (L2) atteignent I’intestin gréle, ou la
coque est dissoute par les sucs digestifs, libérant la larve. Celle-ci traverse ensuite la paroi
intestinale pour migrer vers le foie, le cceur et finalement les poumons, ou elle subit deux mues
pour atteindre le stade L4. Les larves migrent ensuite vers le carrefour aérodigestif et retournent
dans l'intestin, ou elles achévent leur maturation en adultes capables de reproduction. [15], [27],

[80]
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Figure 53 : Cycle parasitaire d’Ascaris lumbricoides. [81]
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Figure 54 : Cycle et mode de contamination d’Ascaris Lumbricoides. [80]

4-2) Ascaridiose

4-2-a) Epidémiologie
ascaridiose est une parasitose cosmopolite, particulierement répandue dans les régions

tropicales et subtropicales, en particulier chez les enfants vivant dans des conditions socio-
économiques défavorables. Elle est la parasitose la plus fréquente dans la zone intertropicale,
favorisée par un climat chaud et humide, ainsi que par des conditions d'hygiéne précaires. En
revanche, dans les pays industrialisés, I'ascaridiose est rare et généralement observée chez les

personnes revenant de voyages dans des zones endémiques. [82]
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4-2-b) Clinique
L’évolution clinique de I’ascaridiose se déroule en deux phases distinctes :

o Phase d'invasion : Elle correspond a la migration des larves a travers les
poumons. Les symptomes sont principalement respiratoires, avec un syndrome de Loeffler
caractérisé par une toux spasmodique, une expectoration muqueuse, et des opacités
pulmonaires transitoires détectées a la radiographie. Ces manifestations disparaissent
généralement en 10 a 15 jours. Une hyperéosinophilie sanguine, atteignant 20 a 50 %, est

souvent observée a ce stade.

. Phase d'état : Cette phase correspond a la présence des vers adultes dans
I'intestin gréle. Bien que souvent asymptomatique en cas d'infestation modérée, elle peut
étre révélée par I'évacuation de vers adultes dans les selles ou leur présence lors d’un
examen parasitologique. Les manifestations cliniques incluent des réactions allergiques
allant du prurit a ',edéme de Quincke, ainsi que des troubles digestifs tels que I'anorexie,
des douleurs abdominales, des vomissements, des diarrhées ou une constipation. Chez les
enfants, on peut observer une agitation nocturne, une nervosité accrue et des troubles
nerveux tels que l'insomnie et la sialorrhée nocturne. [76], [83]

4-2-c) Complications
Les complications surviennent principalement lors d’infestations massives et nécessitent

souvent une intervention chirurgicale. Elles comprennent :

e Occlusion intestinale : due a I'enchevétrement des vers adultes dans le tube
digestif.

e Appendicite aigué a ascaris : rare, elle résulte de la migration des vers adultes
dans l'appendice.

e Ascaridiose hépatobiliaire : caractérisée par la migration des vers vers les
voies biliaires.

e Pancréatite aigué et péritonite : par perforation iléo-caecale.

o Etranglement herniaire : lorsque les vers pénétrent dans un sac herniaire.

¢ De maniére exceptionnelle, des ascaris adultes peuvent étre observés dans les

voies lacrymales.
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4-2-d) Diagnostic
L’hyperéosinophilie apparait quelques jours aprés la contamination, atteignant un pic au

bout de trois semaines (phase larvaire) avant de décroitre progressivement. Elle est souvent associée
a une hyperleucocytose. Le diagnostic est fréquemment confirmé par la détection des ceufs dans les
selles, environ deux mois apres la contamination. Le nombre d'ceufs retrouvés dans les selles est
proportionnel au nombre de femelles adultes présentes dans le tube digestif. La sérologie n’a pas

d’intérét clinique pour le diagnostic de I'ascaridiose.

Figure 55 : Ascaris Lumbricoides vue a 30 cm de I’anus durant une colonoscopie. [84]

4-2-e) Traitement

Les traitements médicamenteux sont efficaces, et les benzimidazolés sont généralement privilégiés:
e Flubendazole (FLUVERMAL®) : 100 mg, deux fois par jour, pendant trois jours, sous forme
de comprimé ou de suspension.
e Albendazole (ZENTEL®) : 400 mg en prise unique, également disponible sous forme de
comprimé ou de suspension.
e Pamoate de pyrantel (COMBANTRIN®) : une alternative a raison de 12 mg/kg en prise unique.

4-2-f) Prophylaxie
La prévention repose sur I’'amélioration des conditions d’hygiéne, notamment le lavage des

mains, la propreté des aliments et la lutte contre le péril fécal. Cela inclut I’installation de latrines,
le traitement des eaux usées, et I'interdiction de l'utilisation d’engrais d’origine humaine pour les

cultures maraicheres. [60], [83], [85]
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5) Ancylostoma duodenale et Ankylostomose

5-1) Ancylostoma duodenale

5-1-a) Classification
Ancylostoma duodenale appartient a :
e Haut taxon : Biota.
e Phylum : Nematoda.
¢ Classe : Chromadoera
e Ordre : Rhabditida.
e Sous ordre : Rhabditina.
e Super famille : Strongyloidea.
e Famille : Ancylostomatidae.
e Genre : Ancylostoma.

5-1-b) Morphologie
Ankylostoma duodénale et Necator americanus sont deux especes distinctes de nématodes

responsables de l'ankylostomose. Ces parasites intestinaux se présentent sous forme de vers

adultes et de stades larvaires.

5-1-b-i) Forme adulte :

Les ankylostomes adultes ressemblent a de gros oxyures blancs, prenant une teinte rougeatre apres
un repas sanguin. lls se distinguent par une capsule buccale orientée dorsalement, leur permettant

de se fixer solidement a la muqueuse intestinale et de se nourrir de sang.

e Males : lls mesurent de 8 a 10 mm de longueur. lIs sont pourvus d'une bourse caudale et de
deux spicules copulateurs, caractéristiques morphologiques utilisées pour l'identification
des espeéces. La bourse caudale en éventail est un signe distinctif des ankylostomes males,

servant a la copulation.

e Femelles : Elles sont plus grandes, mesurant entre 10 et 15 mm, et se terminent par une
extrémité postérieure obtuse. Leur appareil génital contient des milliers d'ceufs en

développement. [86], [87].
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5-1-b-ii)  Différences spécifiques :

e Ancylostoma duodenale : La cavité buccale est dotée de deux paires de crochets buccaux,

leur permettant de s’ancrer fermement a la muqueuse intestinale.

e Necator americanus : La bouche présente une paire de lames coupantes ventrales ainsi
gu’une paire de dents dorsales, caractéristiques qui différencient cette espece de
Ankylostoma duodénale. [88]

Necator Ancylostoma
americanus duodenale

Mouth parts

Copulatory bursae

Figure 57 : Représentation des différences entre Necator Americanus et Acylostoma duodenale.
[88]
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5-1-b-iii)  CEufs:

Les ceufs d'ankylostomes sont de forme ovoide, mesurant entre 60 et 70 ym de long sur 40 um de
large. Leur coque est mince, transparente, et incolore. Ills ne sont pas embryonnés au moment de la
ponte, mais contiennent des blastoméres qui se divisent rapidement pour former un stade morula
visible lors de I’examen coprologique. lls éclosent généralement dans l'environnement si les

conditions de température (25-30°C), d’humidité et d’oxygéne sont adéquates.

Figure 58 : (GEuf embryonné d’Ancylostoma duodénale. [89]

5-1-b-iv)  Stades larvaires :

1. Larve L1 (rhabditoide) : Elle mesure environ 250 pm et possede un cesophage rhabditoide
caractérisé par un double renflement cesophagien. Cette larve se nourrit de matiere

organique présente dans le sol.

2. Larve L2 (strongyloide) : De taille plus grande (500 pm), elle présente un seul renflement

cesophagien. Ce stade se transforme rapidement en larve L3.

3. Larve L3 (strongyloide infectieuse) : C'est la forme infestante, mesurant environ 600 um. Elle
est caractérisée par un cesophage égal a un quart de la longueur du corps et est entourée
d’une gaine protectrice. La larve L3 est particulierement résistante et peut survivre plusieurs

mois dans des conditions favorables.
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5-1-c) Mode de contamination

La contamination humaine se produit par la pénétration active transcutanée des larves L3,
un processus rapide qui s'effectue en seulement cinq minutes. Une fois dans I’organisme, les larves
migrent via la circulation sanguine vers les poumons, ou elles traversent les alvéoles pulmonaires,
remontent I’arbre trachéo-bronchique, et sont ensuite dégluties pour atteindre le tractus gastro-

intestinal. C’est dans le duodénum qu’elles achévent leur maturation en adultes.

La phase prépatente, c'est-a-dire la période entre la pénétration de la larve et la production
des ceufs, varie selon I'espéce : elle est de 6 semaines pour Ancylostoma duodenale et de 8 semaines

pour Necator americanus.

Les vers adultes peuvent survivre jusqu'a cing ans dans l'intestin humain, se nourrissant de
sang, ce qui peut causer une anémie sévere chez I'h6te infecté. [6]
5-1-d) Cycle évolutif
Le cycle de vie des ankylostomes est direct et nécessite seulement un hoéte définitif : 'homme.
Les adultes se localisent dans le duodénum, ou ils se fixent a la muqueuse intestinale. Les ceufs
produits par les femelles sont éliminés dans les selles et, si les conditions environnementales sont

favorables, ils éclosent rapidement pour libérer les larves L1. [90]

5-1-d-i) Développement larvaire :

e JO: Les ceufs sont pondus et excrétés dans les selles.

e J+1 : Les ceufs éclosent, libérant les larves L1 rhabdoides.

e J+3 :Lalarve L1 mue pour devenir une larve L2 libre.

e J+7 :Laseconde mue se produit, donnant naissance a la larve L3 infectieuse.
La larve L3, capable de survivre entre 1 et 2 mois, présente des tropismes spécifiques :

e Géotropisme négatif : elle évite la gravité en se déplacant vers le haut.

e Histotropisme positif : elle est attirée par la peau humaine.

e Thermotropisme positif : elle est attirée par la chaleur corporelle.

Ces caractéristiques facilitent la pénétration des larves dans la peau de leur héte humain.

Une fois introduites dans I'organisme, les larves suivent le cycle de migration décrit précédemment
avant de s'installer dans le duodénum ou elles se transforment en vers adultes et commencent leur

cycle de vie hématophage. [88], [91]
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Larvae on Larvae penetrate skin,
blades of grass X enter bloodstream

Larvae hatch and
develop in solil

Eggs passed
\ in feces

Larvae reach heart,
enter lung capillaries
and alveolar spaces

Larvae mature in small intestine Larvae coughed up, swallowed

Figure 59 : Cycle évolutif de Necator americanus et Ancylostoma duodenale. [91]

5-2) Ankylostomose

5-2-a) Epidémiologie

L'ankylostomose est une parasitose cosmopolite dont le réservoir principal est strictement

humain. La transmission est étroitement liée au péril fécal, facilitée par les mauvaises conditions

d'hygiéne. Le cycle de développement des larves est influencé par les conditions climatiques, en

particulier la température et I'humidité. Ainsi, Ancylostoma duodenale se développe optimalement

a des températures supérieures a 22°C, tandis que Necator americanus préfere des températures

au-dela de 25°C. Cette parasitose est donc endémique dans les pays tropicaux et subtropicaux,

mais peut également se manifester dans des zones a microclimat spécifique, telles que les mines et

briqueteries, ou la chaleur et I'hnumidité sont constantes.
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On estime qu'environ un quart de la population mondiale pourrait étre porteuse
d'ankylostomes, ce qui en fait I'une des helminthiases les plus répandues. La contamination survient
principalement par voie transcutanée, lors du contact de la peau nue avec un sol humide contenant

des larves strongyloide L3, ce qui se produit fréquemment en marchant pieds nus.

En France, cette affection était autrefois considérée comme une maladie professionnelle des
mineurs, affectant principalement les travailleurs des mines, tandis qu'au Maroc, elle a été signalée
dans les mines de Jerada et les cultures de jasmin. Les larves L3, particulierement résistantes,
peuvent survivre plusieurs mois dans un environnement sombre, humide et a une température
d'environ 20°C. [83]

5-2-b) Clinique
5-2-b-i) Phase d'incubation :

La période d'incubation suit immédiatement la pénétration transcutanée des larves L3, qui
migrent ensuite par voie sanguine vers les poumons. Ce passage cutané, survenant entre 24 a 48
heures aprés la contamination, se manifeste par un prurit intense, des érythémes papuleux, et des
l[ésions de grattage, également connus sous le nom de "gourme des mineurs". Cette phase dure

généralement entre six a huit jours.

5-2-b-ii) Phase d'invasion :

La migration larvaire pulmonaire est responsable de symptomes respiratoires tels qu'une
toux non fébrile, une pharyngite et une voix rauque, parfois appelés "catarrhe des gourmes". Ces
signes cliniques peuvent persister pendant une a deux semaines, le temps que les larves remontent

I'arbre trachéo-bronchique et soient dégluties pour atteindre le tractus digestif.

5-2-b-iii)  Phase d'état :

Environ six a huit semaines aprés la contamination initiale, les vers adultes s'installent dans

le duodénum, entrainant divers troubles gastro-intestinaux :

1. Premier mois : La duodénite peut causer des douleurs duodénales, des nausées, des
vomissements, des diarrhées, ainsi que des troubles de I'appétit tels que I'anorexie ou, au
contraire, la boulimie. La perversion du go(t et une perte de poids notable sont également

possibles. Ces symptomes tendent a s'atténuer aprés deux mois.
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2. Chronicité : En I'absence de traitement, la parasitose peut évoluer vers une forme chronique,
se manifestant par des douleurs épigastriques récurrentes, une tendance a la diarrhée, et

une dégradation progressive de I'état général.

3. Complications tardives : Dans les cas d'infestation massive, dépassant les 500 vers, et en
présence d'un apport alimentaire insuffisant, I'anémie ferriprive microcytaire hypochrome
peut se développer. Les femmes et les enfants, en raison de leurs réserves en fer réduites,
peuvent présenter des symptomes anémiques avec un nombre de vers inférieur, parfois des
50 vers. Cette anémie peut se manifester par une asthénie, un retard de croissance chez
I'enfant, et des troubles nerveux. En I'absence de ré-infestation, la guérison spontanée
survient en cing a dix ans avec une restauration progressive des réserves en fer. [76]

5-2-c) Diagnostic
5-2-c-i) Diagnostic d'orientation :

Un séjour en zone d'endémie associé a des symptomes respiratoires et digestifs évoquant
I'ankylostomose, ainsi qu'une hyperleucocytose avec hyperéosinophilie au stade d'invasion,

orientent le diagnostic.

5-2-c-ii) Diagnostic direct :

La confirmation diagnostique se fait par I'examen parasitologique des selles. A la phase
d'état, I'analyse coprologique révele la présence d'ceufs d'ankylostomes mesurant environ 70 x 35
um. La numération des ceufs dans les selles peut atteindre jusqu'a 10 000 ceufs par gramme,
expliquant ainsi la survenue de l'anémie chez les patients fortement infestés. En l'absence de
traitement, les ceufs se transforment en larves L1 rhabditoides (250 pm) en 24 heures, puis en larves
L3 strongyloides (600 um) aprés sept jours a 28°C. La coproculture parasitaire permet de différencier

ces larves de celles de Strongyloides stercoralis. [79], [83], [86]
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5-2-d) Traitement

Le traitement repose sur l'administration d'anthelminthiques efficaces contre les

ankylostomes :

Pamoate de pyrantel (COMBANTRINZ®) :

o Adulte : 3 comprimés a 125 mg, matin et soir, pendant 2 jours.

o Enfant: 12,5 mg/kg, en deux prises, pendant 2 jours.

e Flubendazole (FLUVERMAL®) : 1 comprimé a 100 mg, matin et soir, pendant 3 jours.

e Albendazole (ZENTEL®) : 1 comprimé a 400 mg en prise unique. Ce traitement est

particulierement indiqué pour les formes légéeres et modérées d'ankylostomose.

e Mébendazole (VERMOX®) :

o Adulte : T comprimé a 200 mg, matin et soir, pendant 3 jours.

o Enfant: 3 mg/kg/j, en deux prises, pendant 3 jours.

En raison du risque élevé de réinfestation, un second traitement est recommandé 2 a 3 semaines
apres la premiere cure. Le traitement de l'entourage et des mesures d'hygiene strictes sont
indispensables pour éviter la propagation de l'infection. [76], [83], [92]

5-2-¢) Prophylaxie :

La prévention de l'ankylostomose repose sur l'amélioration de I'hygiéne personnelle et
communautaire. Il est primordial de promouvoir I'élimination des excréments humains dans des
conditions sanitaires adéquates et de traiter les eaux usées. L'assechement des eaux stagnantes, le
port de chaussures protectrices, et I'éducation sanitaire sont essentiels pour réduire le risque

d'infection.

Dans les zones tempérées, ou la maladie peut étre liée a des conditions spécifiques telles
que les mines et les tunnels, le dépistage systématique des travailleurs, la surveillance réguliére, et
le traitement prophylactique sont recommandés deés I'embauche. La ventilation des galeries et le
traitement des surfaces minérales peuvent également contribuer a la lutte contre I'ankylostomose
dans ces environnements. Actuellement, aucun vaccin n'est disponible pour prévenir cette infection.

[79], [93]
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6) Blastocystis hominis et Blastocystose

6-1) Blastocystis hominis

e Domaine : Protistes ;

e Reégne : Protozoaires ;

e Phylum : Sarcomastigophora;
e Ordre : Amoebida ;

e Famille : Blastocystidea ;

e Genre : Blastocystis ;

e Espece : Blastocystis hominis
6-1-a) Morphologie
Blastocystis hominis est un protozoaire intestinal qui présente plusieurs formes
morphologiques. La forme principale observée est sphérique ou ovoide, mesurant entre 5 et 30 pm
de diametre. Il est entouré d'une membrane cellulaire fine, avec un cytoplasme vacuolé contenant

de multiples noyaux et d'autres structures internes.

6-1-a-i) Formes morphologiques :

e Forme vacuolaire : La plus commune, caractérisée par une grande vacuole centrale qui
occupe la majorité de la cellule.

e Forme granulaire : Présente des granules dans le cytoplasme, avec une vacuole centrale
remplie de grains.

¢ Forme multivacuolaire : Constituée de plusieurs petites vacuoles et sans grande vacuole
centrale.

e Forme amoeboide : Rare, se trouve principalement dans les conditions anaérobies de

I'intestin.

6-1-b) Mode de contamination

La transmission de Blastocystis hominis se fait principalement par la voie oro-fécale, souvent
en raison d'une contamination de I'eau ou des aliments. La phase de résistance est assurée par les
formes kystiques qui survivent dans I'environnement, facilitant leur propagation dans des conditions

d'hygiéne insuffisantes.
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6-1-c) Cycle évolutif
Le cycle de vie de Blastocystis hominis reste encore partiellement élucidé, mais il comporte

plusieurs stades :
1. Ingestion de kystes : Les kystes sont ingérés via des aliments ou de I’eau contaminés.

2. Différenciation dans l'intestin : Les kystes libérent des formes vacuolaires, puis d'autres

formes (granulaires ou amoeboides).
3. Reproduction : Blastocystis se multiplie par fission binaire.

4. Excrétion : De nouveaux kystes sont produits et excrétés dans les selles, fermant ainsi le

cycle de transmission.

ODPDx Blastocystis sp. CD C

@O\

{Infectious stage not confirmed.)

|

Fecal-oral transmission

\

Cyst and vacuodar forma
shed In feces.

@Q / 1'1

Cyst form Vacualar form

Binary fission /
Mitatic forms

Granular form* Armpebaid form®

*Vanous forms that may occasionally be seen in human stool samples and in culture
Their biological significance is not well understood

Figure 60 : Cycle évolutif de Blastocystis Hominis. [94]

-126-



Epidémiologie des parasitoses intestinales dans la région de Guelmim OQued Noun

6-1) Blastocystose
6-1-a) Epidémiologie
Blastocystis hominis est une infection cosmopolite affectant des populations dans le monde
entier, mais elle est plus répandue dans les pays en développement ou les conditions d'hygiene sont
insuffisantes. La prévalence est estimée a 15-60% dans les zones tropicales et subtropicales.
6-1-b) Clinique
La majorité des infections a Blastocystis hominis sont asymptomatiques. Cependant, chez

certains individus, elle peut provoquer des symptdémes gastro-intestinaux non spécifiques :

e Douleurs abdominales : Crampes et inconfort.

Diarrhée chronique : Alternance entre diarrhée et constipation.

Flatulences et ballonnements : Sensation de distension abdominale.

6-1-c) _Diagnostic
Le diagnostic de la blastocystose repose sur I'examen parasitologique des selles. La présence
de formes kystiques ou vacuolaires dans les selles permet de confirmer l'infection. La culture en

milieu spécifique peut également étre utilisée pour augmenter la sensibilité diagnostique.

6-1-d) Traitement
Il n'existe pas de traitement spécifique pour les infections asymptomatiques. Pour les cas

symptomatiques, les traitements les plus fréquemment utilisés incluent :

e Métronidazole : 500 mg deux fois par jour pendant 5 a 10 jours.

e Triméthoprime-sulfaméthoxazole : En cas de résistance au métronidazole.

6-1-e) Prophylaxie

La prévention de la blastocystose repose sur l'amélioration des pratiques d'hygiéne,

notamment :

e Acces a I'eau potable : Utiliser des méthodes de filtration et de désinfection.

e Hygiéne alimentaire : Bien laver les fruits et légumes.

e Hygiéne personnelle : Lavage régulier des mains, en particulier apreés le passage aux toilettes.
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Il Analyse détaillée et discussion des résultats obtenus :

Dans les pays en développement, y compris le Maroc, il est estimé qu'un tiers de la
population urbaine réside dans des zones défavorisées [95], caractérisées par des infrastructures
d’assainissement insuffisantes et des conditions de vie socio-économiques précaires. Ces
environnements créent un terrain propice a la transmission des maladies parasitaires Parmi les
facteurs contribuant a cette situation, on peut citer I'immigration, les variations climatiques, ainsi
que les pratiques agricoles et I’élevage d’animaux [96]. Ces éléments conjugués favorisent une
augmentation significative de la prévalence des infections intestinales causées par divers parasites,

exacerbant ainsi les défis de santé publique dans ces régions.

Les parasitoses intestinales sont donc un probléeme de santé publique dans le monde et plus
spécifiqguement dans les pays en voie de développement, en effet les parasitoses intestinales avec
les maladies infectieuses représentent environ 5% des causes de mortalité au Maroc et se

maintiennent dans les dix principales causes [97].

1) Résultats de I’échantillon Global :

1-1) Caractéristiques de la population globale étudiée :

Notre étude s’étala sur une période de 5 ans de 2019 a 2024. Sur les 1010 patients inclus
dans notre série 559 donc 55% ont effectué leur examen au laboratoire privé alors que 451 soit 45%
ont effectué leur examen au laboratoire de I'HMMH, dont les bénéficiaires ,majoritairement

militaires, recoivent les analyses a titre gratuit.

Ces chiffres, aussi proches soient-ils, laissent penser qu’il y a tendance des patients a se
faire prélever au laboratoire privé bien plus que I’hdpital, or cette hypothése est erronée du fait que
la moyenne des patients bénéficiant d’EPS au sein de ’'HMMH est d’environ 400 par année alors
gu’elle est d’environ 100 par année pour le laboratoire privé, cette tendance peut s’expliquer par le
manque de moyens de la population ainsi que la présence de population militaire en grands nombres

dans la régions, ou par le manque de prescription des médecins civils d’EPS.

Le pourcentage de patients majoritairement penchant vers le secteur privé s’explique par le
fait que les données de ’'HMMH n’étaient disponibles que pour le troisieme trimestre 2023 et pour

I’année 2024.
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Dans notre échantillon global 71 % (n=719) des patients étaient de sexe masculin et 29%
(n=291) étaient de sexe féminin donnant un sexe ratio H/F de 2,47, or notre population comporte
deux catégories distinctes, civile et militaire, nous nous devons d’analyser chaque catégorie a part

entiére.

L’échantillon civil (réalisé au laboratoire privé) se composait de 305 sujets de sexe masculin
(55%) et 254 sujets de sexe féminin (45%) avec un sexe ratio H/F a 1,2 malgré le léger penchant vers
le sexe masculin cela démontre la réalisation de plus en plus de I’examen chez la femme, soit dans
le cadre de dépistage ou suite a une prescription médicale, et par conséquent I'intérét grandissant

porté par la femme a son état de santé.

L’échantillon militaire (réalisé a ’'HMMH) quant a lui comportait 414 individus de sexe
masculin (92%) et 37 individus de sexe féminin avec un sexe ratio H/F dominant de 11,2, cela peut

s’expliquer simplement par le fait que la majorité de la population militaire est de sexe masculin.

Notre échantillon comportait des individus de toutes les tranches d’age, nourrissons, enfants
et adultes. La population adulte se répartit entre 625 hommes (75%) et 205 femmes (25%) avec un
sexe ratio H/F de 3,05 montrant une nette prédominance masculine, pouvant s’expliquer par I’effet

de I’échantillon militaire et son sexe ratio élevé.

Les enfants se composaient de 79 (50%) garcons et 79 (50%) filles donc un sexe ratio H/F de

1. Donc pour I'enfant, le sexe n’influe pas sur la demande de soins.

Pour les nourrissons, nous comptons 15 nourrissons de sexe masculin (68%) et 7 de sexe

féminin (32%) avec un sexe ratio H/F de 2,14, avec une nette prédominance masculine.

La population de notre étude est constituée de sujets dont I’age varie entre 2 mois a 96 ans,
avec une population active 21 - 40 ans représentant plus que la moitié (53%) du nombre de sujets
examinés, cette dominance peut-étre due a l'activité de dépistage systématique fait chez cette
tranche d’age, aussi elle peut étre aussi amputée a I’activité élevée de cette tranche d’age les rendant

sensibles a la transmission de parasitoses intestinales.
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La tendance baissiére observée au laboratoire privé des sujets examinés, lors des années
2019 - 2020 - 2021 - 2022 peut s’expliquer par la pandémie COVID 19. Ayant fait confiner les
ménages , limiter les déplacements et ainsi rendant I’accés a I’analyse difficile, elle peut aussi
s’expliquer par le fait que, les déplacements et les contacts limités, la transmission des parasitoses
intestinales s’est aussi retrouvée diminuée ,ainsi que leur incidence. Le cours de patients examinés

ayant repris a la hausse I’année suivante (2023) peut confirmer cette théorie.

La consultation externe a adressé le plus de patients pour bénéficier d’examens, avec des
pourcentages variables entre la population civile et militaire, nous remarquons dans I’échantillon
civil que le pourcentage de patients émanant de la consultation externe est de 69% vs. 58% dans la
population militaire, or les patients bénéficiant de dépistage périodique sont beaucoup plus élevés
dans I’échantillon militaire 41% vs. 23% dans I’échantillon civil, nombreux sont les patients
bénéficiant de dépistage de facon récurrente, ceci est montre I'intérét porté par le milieu militaire a
I’activité de dépistage et sa rigueur. Les patients hospitalisés représentaient 8% au laboratoire privé
vs 1% au laboratoire de ’'HMMH, ceci montre trois choses, premiérement les patients civils risquent
plus de complications et ainsi d’hospitalisation suite a des pathologies parasitologiques,
deuxiemement, la disparité des résultats entre I’échantillon civil et militaire est due au fait de la non
disponibilité des examens parasitologiques a I’hopital publique, obligeant les patients civils a se
diriger vers le laboratoire privé pour effectuer leurs examens, troisiemement ce pourcentage
inférieur a 10% montre que, globalement, les parasitoses intestinales peuvent étre traités en

ambulatoire entrainent peu de complications nécessitant des hospitalisations.

1-1-a) Etude comparative de I’'IPS :

Concernant les sujets positifs, nous avons pu inclure dans notre étude 1010 sujets, 234
d’entre eux étaient positifs soit un IPS de 23,2%, cependant nous nous devons de signaler que ce
taux intéresse principalement les sujets consultants pour un signe d’appel donnée, parmi ceux cités

dans notre étude, et devant les limites de I’étude ce taux est probablement sous-évalué.

Ce taux calculé est supérieur aux résultats trouvés aux hopitaux de Kénitra et d’Agadir [98],
[99], comparable au pourcentage des sujets parasités a Marrakech [100] et inférieur aux résultats
des études de Ouarzazate [24], Fés [101] et I’étude portant sur les 3 régions (Béni Mellal / Taounat

/ Tiznit) [102]
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Tableau XXVI : Comparaison des I.P.S. de notre échantillon global avec des études nationales. [24],

[98], [99], [100], [101], [102]

Laamrani
El Idrissi et | El Guamri Afriad Tlamgani Chajri Baraha Notre série
al. Kénitra Agadir et al. Marrakech | Quarzazate | Guelmim
3 régions (2005) (2018) Fes (2019) (2019) (2019) (2024)
(21998)
N° de sujets
o 978 606 931 338 3191 1455 234
parasités
N° de sujets
’ 1682 4285 6201 886 13380 4023 1010
recensés
IPS (en %) 58,15% 14,15% 15,01% 38,14% 23,8% 36,17% 23,2%

Nous remarquons la présence d'une disparité des pourcentages, cette différence peut

s’expliquer par la disparité de niveau socio-économique entre les différentes régions du royaume,

par la différence de conditions climatique et géographiques en plus de I'inégalité d’acces au soin.

Tableau XXVII : Comparaison des I.P.S. de notre échantillon global avec des études régionales.

[103], [104], [105], [106], [107], [108], [109]

i Cissé et
Roux et Uit i Julvez et Ayadi et Bellaka , .
al. al. Sylla et al. Notre série
al. Sud Est al. al. . etal. .
- Sénégal/ . . Burkina Dakar . Guelmim
Asiatique . Niger Tunisie Algérie
1983 Mauritanie (1998) (2009) Faso (2013) il (2024)
BEEEL (1997) (2011) PP
N° de sujets
o 102 1297 322 8129 494 889 2099 8111 234
parasités
N° de sujets
, 149 4952 765 30573 904 733 7831 26634 1010
recensés
IPS (en %) 68,4% 38,1% 42,1% 26,6% 54,7% 26,8% 30,45% 23,2%

Notre IPS a 23,2% est relativement proche de la prévalence observée a Sfax en Tunisie (26,6%)

[106] et a Dakar au Sénégal (26,8%) [108], bien inférieur aux résultats observés a Oued Righ en

Algérie (30,45%) [109], a la région du Fleuve du Sénégal et Mauritanie (38,1%) [104], au Niger (42,1%)

[105], au Burkina Faso (54,7%) [107] et en Asie du Sud-Est (68,5%) [103], ces pays étant tropicaux

nous pouvons donc corréler les conditions climatiques et géographiques avec la prévalence des

parasitismes intestinaux.
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Tableau XXVIIl : Comparaison des I.P.S. de notre échantillon global avec des études
internationales. [110], [111], [112], [113]

Mufoz-Antoli et
Edouard et al. Amin Peruzzi et al. 2 / Notre série
al.
Martinique U.S.A. Italie Guelmim

2004) (2006) (2006) Espagne (2024)

( (2023)
N° de sujets

w 372 8187 148 83 234
parasités
N° de sujets
) 2173 1486 1117 528 1010

recenseés
IPS (en %) 13,75% 18% 13,24% 15,7% 23,2%

Nos chiffres d’IPS sont cependant supérieurs a ceux observées en Europe, en lItalie (13,24%)
[112] et en Espagne (15,7%) [113], et dépassant largement ceux constatés aux Amériques 18% aux
USA [111] et 13,75% en Martinique Francaise[110] .Cela nous met entre les pays tropicaux et les pays
industrialisés.

La prévalence du parasitisme était variable, était le plus élevé lors de I’année 2024 atteignant
27% alors qu’il a enregistré son taux le plus bas (15%) en 2021 avec une moyenne de 21,67 durant
les 5 ans de I'étude, la baisse brutale qu’a connu la prévalence en 2021 peut-étre attribuée aux
différentes mesures prises par le gouvernement lors de la pandémie COVID 19, notamment la
limitation des déplacement et des contacts, soit rendant difficile la réalisation d’examen, faisant
sous-estimer la prévalence du parasitisme a cette période, ou bien que ces mesures ont réellement

permis de faire diminuer I'incidence du parasitisme en limitant la contamination ou la propagation.

1-2) Impact du sexe et de I’Age sur le parasitisme intestinal :

1-2-a) Population adulte . :

La prévalence du parasitisme (IPS) chez I'adulte est de 23,3 %, elle est de 22,24% chez le sexe
masculin et 26,34% chez le sexe féminin, mais prenant connaissance des disparités dans notre
échantillon nous interprétons chaque population a part entiéere.

Pour I’échantillon civil prélevé au laboratoire privé la prévalence des parasitoses intestinales
chez le sexe féminin (22,91%) est supérieure a I'lPS des patients du sexe masculin (18,06%), cette
différence de prévalence n’est pas statistiquement significative (P>0.05), ceci montre I’absence de
corrélation significative entre le parasitisme et le sexe des patients, cela pourrait s'expliquer par une

exposition égale aux facteurs de risques.
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Ce constat concorde avec ceux de I’étude de Feés (Maroc) par Tlemcani et a/[101], celle de
Kénitra (Maroc) par EL Guamri et a/. [98], de Rabat (Maroc) par Bennani [114] et dans un contexte
loco-régional avec I’étude d’Oran (Algérie) par Benouis et a/. [115], celle de Dakar (Sénégal) par Sylla

et a/. [108].

Les résultats retrouvés dans notre échantillon civil concordent avec ceux de I’échantillon
militaire prélevés a 'HMMH, dans lequel la prévalence chez I'adulte de sexe féminin (50%) est
supérieure a celle du sexe masculin (24,6%), cette disparité de prévalence est néanmoins
statistiquement significative (P < 0,05), montrant une association entre le parasitisme et le sexe
dans I’échantillon militaire, cela peut étre di au fait que I’échantillon féminin est trop restreint mais
cela peut signifier une surexposition féminine aux parasitoses intestinales, cette signification
statistique concorde avec les résultats de I'étude de Marrakech (Maroc) de Chajri et a/. [100] et

I’étude de Rabat (Maroc) par Houdaibi et a/. [116].

L’échantillon global concorde avec les résultats retrouvés dans I'échantillon civil avec
absence de signification statistique significative (P < 0,05 ) de la différence notée entre I'lPS du sexe
masculin (22,24%) et celle du sexe féminin (26,34%), ces données contrastent avec celles relevés
lors de I’étude de Agadir (Maroc) par Afriad. [99], de Marrakech (Maroc) par Belhamri et a/. [117], de
Ouarzazate (Maroc) par Baraha et al. [24] et dans un contexte loco-régional avec I’étude de Tunis
(Tunisie) par Siala et a/ [118] ainsi gu’international avec I'étude des USA par Amin.[111], qui

rapportent que le sexe masculin est plus parasité.

L’analyse de la distribution du parasitisme selon la tranche d’age montre une atteinte de tous
les groupes, sans exception, avec la présence, a I’age adulte, de trois pics, le premier a 20 - 24 ans
avec 14,5% de la population globale parasitée et 17,9% des adultes parasités, I'intervalle, donc, la
plus touchée, le second a 35 - 39 ans avec 12% du total de la population parasitée et 14,7% des
adultes touchés et le troisieme avec 25 - 29 ans avec 11,5% du total de la population parasitée et
14,2% des adultes touchés , faisant des 20 - 40 ans la population la plus parasitée dans I’échantillon
adulte avec 57,4% et dans I’échantillon global avec 38%, cette distribution est statistiquement
significative (P < 0,05), ceci peut s’expliquer par le fait que cet intervalle correspond a la période

dans laquelle la population est plus active socialement.
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1-2-b) Population pédiatrique :

L’IPS dans notre échantillon pédiatrique est de 22,8%, I'IPS du sexe masculin est de 22,3%,
celui du sexe féminin est de 23,3%, cette différence n’est pas statistiquement significative (P > 0,05),
ceci montre qu’il n’existe pas, chez I’enfant et le nourrisson, de relation entre le sexe et la présence

de parasites.

Tableau XXIX : Comparaison de I'IPS de I’échantillon pédiatrigue avec des études locales. [24], [99],
[116], [119], [120], [121]

El
Benzalim Hammour e Afriad Baraha Mostafi et | Notre série
oudaibi
Marrakech Kénitra Rabat Agadir Ouarzazate al. Guelmim
aba
(2010) (2011) (2018) (2019) Salé (2021) (2024)
(2013)
N° de sujets
w 98 67 338 1107 354 47 41
parasités
N° de sujets
) 412 138 753 238 988 120 180
recensés
- ’ HDJ — Hospitalisé— ) ) . . .
Milieu d’étude ) Urbain Urbain Urbain Urbain Urbain
Urbain Rural
IPS (en %) 23,2% 49% 44,89% 21,5% 35,83% 39,2% 22,8%

De ce tableau nous pouvons dire que nos résultats en matiére d’'IPS sont supérieurs a ceux
de I’étude d’Afriad et al. d’Agadir [99], ils se rapprochent de ceux de Marrakech par Benzalim et a/.
[120], ils sont néanmoins bien inférieurs a ceux de Ouarzazate par Baraha et a/. [24], de Salé par

Mostafi et a/. [119], de Rabat par El Houdaibi et a/. [116] et de Kénitra par Hammour et a/. [121].

Le parasitisme intestinal chez les enfants inclus dans notre série d’étude est comparable a
celui de I’Equateur (23,52 %) de I’étude de Cuenca Leén et al. [122], moins fréquent par rapport aux
études locorégionales, notamment celles de Ayadi et a/ en Tunisie (26,6%) [106], Benouis en Algérie
(28,84%) [115], Urbani et al/. au fleuve du Sénégal (38,1%) [104], Sondo et a/. au Burkina Faso (46,5%)
[123], Baba et a/ en Mauritanie (33,4%) [124], Sesefia del Olmo chez les réfugiés Sahraouis en
Espagne (37,37%) [125] et Delevoux et al. au Niger (57,5%) [126]. Cette dissemblance notable peut
s'expliquer par le fait que les enfants de notre étude proviennent d'un milieu urbain avec un niveau
relativement leur offrant de meilleures conditions de vie

socio-économique moyen,

comparativement a ceux du milieu rural ainsi que celui des pays tropicaux.
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L’IPS des filles (23,3%) est légérement supérieur a I'IPS des garcons (22,3%).Ces résultats sont
semblables a I'étude de Marrakech (Maroc) par Eddehbi et a/ [127], mais discordants avec ceux
retrouvés en Equateur par Cuenca Ledn et a/. [122], au Sourou (Burkina Faso) par Sondo et a/. [123]

et celle de Marrakech (Maroc) par Benzalim et a/. [120].

L’IPS pédiatrique (22,8%) est proche de celui observé chez I’adulte (23,2%), nos résultats sont
comparables avec ceux de Ouarzazate (IPS adulte a 36,28%, Pédiatrique a 35,83%) par Baraha et a/.
[24], cela est antithétique avec les constats d’Agadir (Adulte a 13,64%, Enfants a 21,94%) par Afriad

et al. [99], de Marrakech (Adulte a 19,7%, Enfants a 23,8%) par Belhamri et a/ [117].

Tous les intervalles d’age sont touchés chez les enfants, exception faite des nouveau-nés,
les nourrissons a partir de 7 mois jusqu’a la grande adolescence a 18 ans, I'apparition du
parasitisme a partir de I’dge de 7 mois chez les nourrissons peut s’expliquer par la diversification
alimentaire qui a lieu a partir du 4 - 68me mois. Le pic d’ages atteints est entre 5 et 9 ans représentant
8,1 % de la population générale parasitée et 43 % du total des enfants parasités suivis des 1 mois -
4 ans avec 6,4% de la population générale parasitée et 34% du total des enfants parasités, cet
intervalle d’1 mois - 9 ans représente a lui seul plus des % des enfants parasités (77%), probablement
car cela correspond a un age ou les enfants sont les plus actifs, dans les créches et les écoles,
période des jeux collectifs, de la découverte mais aussi dans laquelle les enfants percoivent le moins
les regles de I’hygiéne, par la promiscuité et le contact avec la terre souillée. Ce constat concorde
avec celui de Ouarzazate (Maroc) par Baraha et a/. [24], de Kénitra (Maroc) par Elqaj et a/. [128] de

Wilayas du Gorgol, Guidimagha et Brakna (Mauritanie) par Baba et a/. [124].

1-3) Discussion de la symptomatologie et 1a provenance des patients parasités :

Nos patients parasités étaient en majorité adressés par la consultation externe représentant
90% (n=205), suivi par les patients hospitalisés représentant 6% (n=14) représentant 4% (n=8), donc
dans notre étude les maladies parasitaires sont souvent d’ordre peu grave ne nécessitant qu’un
traitement ambulatoire et dans peu des cas une hospitalisation, ceci est le méme constat a I’étude
d’Agadir et de Ouarzazate [99],[24], or ’ordre n’est pas le méme, dans notre étude nous rapportons
que les patients hospitalisés sont en 2&me position dans l'ordre de provenance des patients
hospitalisés, ceci peut s’expliquer par la possible recrudescence de la gravité des maladies

parasitaires, comme expliqué par Crompton et Savioli [95].
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Concernant les symptomes de nos patients parasités, la douleur abdominale se place en 1¢re
position avec 62% (n=160), suivi des diarrhées (aigues ou chroniques) avec 21% (n=55), puis
d’autres symptomes regroupés (Anémie, Mélénas, Amaigrissement, ...) avec 14% (n=35) et

finalement le RSP avec 3% (n=7) dont 1 retrouvé chez une fille avec une Giardiase.

1-4) Prévalence des différentes classes parasitaires :

1-4-a) Dans I’échantillon global :

Dans notre échantillon d’étude nous remarquons que les protozoaires représentent plus de
83% des parasites retrouvés (colligés), suivis des levures avec 14,4% et en derniere position les
helminthes avec 2,2%. Nous constatons donc que plus de 4 patients sur 5 sont porteurs de
protozoaires. Cela coincide avec les résultats d’Agadir (92,54% de protozoaires vs 7,46%
d’helminthes) [99], de Marrakech (Protozoaires a 89% vs helminthes a 11%) [100], de Ouarzazate
(Protozoaires a 76,9% vs Helminthes a 20,35%) [24], de Rabat (Protozoaires a 99,66% vs Helminthes
a 0,34%) [116], de Kénitra (Protozoaires a 75,82% vs Helminthes 3,69%)[98]. Les auteurs loco-
régionaux retrouvent des résultats similaires, a Tunis (Tunisie) (Protozoaires a 94,53% vs Helminthes
a 5,47%) [118], a Oran (Algérie) (Protozoaires a 95,7% vs Helminthes a 4,3%) [115]. Néanmoins,
I’étude des réfugiés du sud-est Asiatique retrouve un ordre différent (Helminthes a 59,4% vs
protozoaires a 40,6%) [103], suggérant une relation entre le climat et le type de parasites.

Nous notons donc un taux plus élevé des protozooses intestinales dans notre étude, qui sont
des maladies principalement liées a la contamination de I’eau par des matiéres fécales, donc au péril
fécal, ceci est un indicateur du niveau de contamination des eaux et des aliments par les matiéres
fécales et le manque de mesures d’hygiene et, malgré les efforts fournis par les autorités sur ce
niveau, le manque d’assainissement, ceci est accentué par les changements climatiques et la
déficience des précipitations [129]. Notre étude de la littérature affirme nos résultats, notamment
en affirmant que les protozoaires prédominent dans les pays en voie de développement [130]. Ils
sont transmis dans les selles, souvent sous forme de kystes, contaminant dans I’eau de cours, de
puits mais aussi I’eau de robinet sans traitement préalable, ou méme traitée de facon insuffisante
ou inadéquate pour faire face aux nouvelles résistances parasitaires [96], il faut dire que ces eaux
serviront a l'irrigation et, ensuite, au lavage des aliments crus (Fruits, légumes,...) qui seront
consommés par la population, faisant donc I'infester de cette derniere et fermant le cycle parasitaire

[131].
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Dans notre population d’étude, les Rhizopodes (Amibes) constituent environs la moitié des
Protozoaires retrouvés avec 50,88% (n=115) et 42,4% des parasites retrouvés, suivis des
Straménopiles (Blastocytis Hominis et Coccidies) avec 42,92% des Protozoaires retrouvés (n=97) et
35,8% des parasites retrouvés puis, en derniére position, les flagellés avec 6,1% des Protozoaires
retrouvés (n=14) et 5,2% du total des parasites retrouvés.

Comparativement avec d’autres études nationales, nos résultats sont assez similaires, en
I'occurrence a Quarzazate dans laquelle les Amibes représentent 68,02% des protozoaires recensés
et 54,18% de I’ensemble des parasites trouvés [24], également a Agadir ou les Amibes représentent
40,71% des parasites totaux colligés [99], la prépondérance a Marrakech de Amibes est claire avec
53% de I’ensemble des protozoaires et 47% de I’ensemble des examens effectués [100], de facon
similaire les chiffres a Fés indiquent des Amibes a 37,63% et dans la région de Kénitra dans laquelle
les amibes représentent 47,04% des parasites retrouvés [98].

D’une facon plus spécifique, nous pouvons classer les Rhizopodes retrouvés par ordre

décroissant de fréquence, comme suit :

A Entamoeba Coli (IPC a 18,8%)
Le complexe Entamoeba Histolytica forme minuta / E.dispar (IPC a 18,8%)
Endolimax Nanus (IPC a 3,3%)
Entamoeba Histolytica Histolytica (IPC a 2,2%)
Pseudolimax Butschlii (IPC a 0,4%)

Fréquence

Figure 61 : Classement de la prévalence des différentes Amibes dans I’échantillon parasité.

Pour les Straménopiles, seul Blastocytis Hominis fut retrouvé avec un IPC a 35,8%, et faisant
de lui le parasite le plus fréguent dans notre série.

Les Straménopiles sont classés en deuxiéme position en matiere de fréquence des
protozoaires, avec seul le Blastocytis Hominis retrouvé, il constitue a lui seul 42,9% des protozoaires
retrouvés et 35,8% de I’ensemble de parasites retrouvés (IPC), faisant de lui le parasite le plus
prédominant dans notre série.

Cette prédominance est similaire avec les résultats d’Agadir (IPC du BH a 43,82%) [99], de

Fes (IPC du BH a 38,67%) [101] et de Rabat (IPC du BH a 77,6%) [116].
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Suivis des flagellés, en derniére position d’entre les protozoaires, avec les espéces retrouvées

au nombre de 4 espéces qui se répartissant comme suit :

Trichomonas intestinalis (IPC a 1,8%)
Giardia intestinalis (IPC a 1,5%)

Ex-aequo avec : Chilomastix mesnili (IPC a 1,5%)

Fréquence

Embadomonas intestinalis (IPC a 0,4%)

Figure 62 : Classement de la prévalence des différents flagellés dans I’échantillon parasité.
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Entamoeba Histolytica semble étre le protozoaire au pouvoir pathogene le plus retrouvé dans

les selles de notre étude avec un IPC a 2,2%, suivi de Giardia intestinalis avec un IPC a 1,5%.

Dans la continuité de notre étude les levures se retrouvent en 2¢me position, ce sont des
levures commensales du tube digestif et pathogene opportunistes. En effet la flore intestinale
comporte une variété importante de microorganismes qui contribuent a garder une certaine
homéostasie du tube digestif, or, sous l'influence de différents facteurs environnementaux
(tabagisme, alimentation, ...), génétiques et inflammatoires [132] survient une altération de cette

flore qui débouche sur un état de dysbiose [133].

IIs peuvent entre autres étre impliqués dans les différentes pathologies inflammatoires
digestives, notamment la maladie de Crohn et les colites ulcéreuses. L’interaction entre
I'inflammation et les levuroses intestinales engendre un cercle vicieux, dans lequel I'inflammation
favorise le développement d’une infection fongique, tandis que I'infection fongique exacerbe a son
tour la réponse inflammatoire. Ce mécanisme, bien documenté dans la littérature [134], conduit a
une amplification mutuelle de I'inflammation et de I'infection, contribuant ainsi a une chronicité du
processus pathologique. Cette dynamique complexe, dans laquelle les levures intestinales
exploitent les environnements inflammatoires pour se développer, souligne I'importance d’une

approche diagnostique thérapeutique ciblée visant a interrompre cette boucle pathogéne.

N’oublions pas que les candidoses sont les infections les plus fréquentes chez les patients
immunodéprimés, soit de facon innée (agammaglobulinémie ou hypogammaglobulinémie).
Leucémie, lymphome, myélome multiple...) ou acquise (VIH positifs, les patients sous
corticothérapie au long cours, sous chimiothérapie, les patients diabétiques ou recevant tout autre
traitement perturbant le fonctionnement de I'immunité) et sont souvent témoins de la profondeur

de I'immunodépression et de sa forte progression. [135]

Dans cette perspective, ce déséquilibre [136], [137], [138] peut causer une symptomatologie
digestive poussant le patient a consulter et a bénéficier d’examens. Notre série a pu recenser 2
levures du tube digestif desquelles nous retrouvons les Candida Non Albicans avec un IPC a 11,4%

(n=31) puis Candida Albicans avec un IPC a 3% (n=8).
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En derniere position, par ordre de fréquence, nous retrouvons les helminthes, avec une
prévalence de 2,2 % parmi les parasites identifiés, bien qu'ils soient en nombre limité. Nous avons
répertorié trois especes d’helminthes, avec Enterobius Vermicularis en téte de liste, malgré un
nombre restreint de quatre cas, cette espéce présente une prévalence de 1,5 % de I'ensemble des
parasites identifiés et représente 67 % des helminthes retrouvés. Suivent un cas d’Ankylostome et
un cas d’Ascaris lombricoides, chacun avec une prévalence de 0,4 % du total des parasites retrouvés
et constituant 17 % des helminthes.

L'analyse de I'échantillon global des helminthes a révélé uniquement des némathelminthes,
en particulier des nématodes intestinaux a transmission oro-fécale et cutanée. Aucune trace de
nématodes tissulaires ou de plathelminthes n'a été décelée dans notre étude.

Cela pourrait s'expliquer par le fait que le Maroc se situe en dehors des zones endémiques
pour ces parasites, ainsi que par l'efficacité des mesures d'hygiéne et de traitement des eaux usées
dans le pays. Cependant, les cas des helminthiases pourraient étre sous—évalués du fait que la
plupart bénéficient de traitement devant des arguments cliniques, s’ajoute a cela le fait que
I’examen parasitologique des selles n’est pas le plus a méme de faire le diagnostic de certaines
helminthiases et il ne faut pas exclure la possibilité de cas importés, en raison de la proximité du
Maroc avec des pays tropicaux d'Afrique.

En comparaison avec des études similaires, les helminthes occupent une position
subordonnée par rapport aux protozoaires, ce qui est cohérent avec les données rapportées par
d'autres auteurs a I'échelle nationale et régionale. En effet, les études menées a Agadir et a
Marrakech placent Enterobius Vermicularis en téte des helminthes, avec des prévalences de 7,46 %
[99] et 8,5 % [100] , respectivement. A I'échelle régionale, les recherches effectuées a Oran, en
Algérie, et a Sfax, en Tunisie, corroborent avec nos résultats, en retrouvant également Enterobius
Vermicularis comme principal helminthe, avec des prévalences de 2,82 % [115] et 1,7 % [106],
respectivement.

Cependant, certains auteurs rapportent des résultats divergents. Par exemple, les études
réalisées a Kénitra indiquent qu'Ascaris lumbricoides est I'nelminthe dominant, représentant 11,87
% des parasites observés [98]. A Fés, Tania Saginata prédomine avec une prévalence de 0,67 %
[101], tandis qu'a Rabat, Hymenolepis nana est le plus fréquent, avec une prévalence de 0,24 %
[116]. Sur le plan régional, une étude réalisée a Tunis en Tunisie indique une prévalence de 0,53 %
pour Hymenolepis nana [118], une autre a Dakar au Sénégal retrouve Ascaris Lumbricoides comme
Helminthe le plus dominant avec une prévalence de 9,4% [108] et I'étude de Niamey au Niger signale

que Trichomonas intestinalis est prédominant, avec une prévalence de 2,7 % [105]
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Tableau XXX : Comparaison de l'indice parasitaire dans notre échantillon global avec des études marocaines. [24], [98], [99], [100], [101], [116]

El Guamri et al. EL Houdaibi. Afriad. Tlamgani et al. Baraha. Chajri. Notre série
Kénitra Rabat Agadir Fes Ouarzazate Marrakech Guelmim
2005 2013 2018 2019 2019 2020 2024
Indice parasitaire simple 14,15% 48,21% 15,01% 38,14% 36,17% 23% 23,2%
Indice parasitaire colligé 15,73% 73,35% 19,54% - 36,89% 28% 26,8%
Entamoeba coli 21,5% 5,42% 6,04% 6,03% 32,55% 12,6% 18,8%
Entamoeba H'Stglgzma{ 23,74% 19,28% 21,16% 14,8% 18,5%
Entamoeba Hist'ol tr';ca EHH - 1,025% EH :26,4%
i 0,58% 4,72% 7,4% 2,2%
@ Histolytica
"E Endolimax Nanus 0,59% 25,7% 6,66% 10,1% 2,6%
o <
'g Entamoeba Hartmani 2,04% 4,36% 0,20% 1,6% -
N
o)
§ Pseudolimax Butschli 0,80% 0,83% - 0,6% 0,4%
a
Total 47,04% 30,96% 40,71% 37,63% 54,18% 47% 42,5%
Flagelles 28,79% 14,72% 8% 21,62% 25,40% 4,5% 5,2%
Straménopiles _ 50,97% 43,2% 38,87% 0,07% 37% 35,8%
Total 75,82% 99,66% 92,56% 98,12% 79,65% 88,69% 83,4%
Helminthes 23,11% 0,34% 7,46% 1,88% 20,35% 11,31% 2,2%
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Tableau XXXI : Comparaison de notre échantillon global avec des études régionales. [105], [106], [107], [108], [115], [118]

% . Il A . . .
Julvez et al. Ayadi et al. Cissé et al. Benouis et al. SyDZIfatra Siala et al. Notre série
Niamey (Niger) | Sfax (Tunisie) Burkina Faso Oran (Algérie) (Sénégal) Tunis (Tunisie) | Guelmim (Maroc)
1998 2009 2011 2013 0 1% 2015 2024
Indice parasitaire simple 42,1% 26,6% 54,7% 19,96% 26,8% 12,55% 23,2%
Entamoeba coli 28,3% 16,7% 18,95% 58,9% 17,81% 18,8%
Entamoeba Hlstg/[);tljscaai 6.5% 0,8% 3.45% 18,5%
Entamoeba Hiséo/ an EH:2,2% EH :4,83%
e 4,6% 0,6% 2,2%
" Histolytica
: é Endolimax Nanus 2,7% 21,4% 54,50% 5,24% 2,6%
.% < Entamoeba polecki 6,1% !
o
§ Entamoeba Hartmani 3,8% 0,1% 0,41%
5
o Pseudolimax Butschli 1,6% 1,4% 1,99%
Total 53,60% 72,1% 33,45% 70,3 % 55,52% 42,5%
Flagelles 17,6% 54,3% 4,35% 15,32% 9,2% 38,73% 5,2%
sereciic: [N o> B o | | vam | e
Total 71,20% 96,5% 58,55% 95,7% 83% 94,53% 83,4%
Levures 14,4%
Helminthes 1,5% 3,5% 14,6% 4,3% 16,62% 5,47% 2,2%
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2) Discussion des résultats de I’adulte :

Notre échantillon comporte 830 sujets d’age adulte, dont 193 sont parasités par au moins
un parasite donc un taux de parasitisme ou indice parasitaire simple (IPS) a 23,3%. Ce taux est
proche de celui rencontré a Marrakech (23,8%) [100], légerement inférieur a celui de Dakar au
Sénégal (26,8%) [108] et fort inférieur au taux des études de Oued Righ en Algérie et de Ouarzazate
avec 36,21% [109] et 36,28% [24], il reste cependant supérieur aux études d’Agadir avec 13,64%

[99] et nettement supérieur au taux de Kénitra (9,14%) [98].

Nos sujets adultes parasités étaient agés de 15 a 84 ans, avec une moyenne d’age de 49,5
ans et un sexe ratio H/F de 2,57, la comparaison avec des études similaires nationales corrobore
nos résultats notamment les études de Rabat (3,78) [116], de Marrakech (2,73) [100] et d’Agadir
(1,41) [99], d’autres auteurs rapportent des résultats dissemblables ceci est le cas de I’étude de
Ouarzazate qui rapporte un sexe ratio de 1,03, proche donc de 1, [24] et I’étude de Dakar au Sénégal

ou le sexe ratio est de 0,85 avec prédominance féminine [108].

Tableau XXXII : Comparaison de I’IPS adulte avec des études nationales et régionales. [24], [98], [99],

[100], [108], [109]
El Guamri : . Bellaka .
Sylla et al. Afriad Chajri Baraha ) Notre série
etal. - . Oued Righ .
o Sénégal Agadir Marrakech | Ouarzazate . Guelmim
Kénitra (Algérie)
(2013) (2018) (2020) (2019) (2024)
(2009) (2021)
N° d’adultes
. 121 2099 695 3191 1101 3103 193
parasités
N° d’adultes
i 1325 7831 5094 13380 3035 8570 830
recensés
IPS (en %) 9,14% 26,8% 13,64% 23,8% 36,28% 36,21% 23,3%
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Tableau XXXIII : Comparaison du sexe ratio des patients parasités adulte avec des études locales et
régionales. [24], [99], [100], [101], [108], [116]

Tlamgani et | El Houdaibi | Sylla et al. Afriad Baraha Chajri Notre série
al. Fes Rabat Dakar Agadir Ouarzazate | Marrakech Guelmim
(2009) (2013) (2013) (2018) (2019) (2020) (2024)
N° de sujets
: 286 3295 966 407 563 2040 139
masculins
N° de sujets
L 320 870 1133 288 538 747 54
féminins
Sexe Ratio 0,89 3,78 0,85 1,41 1,03 2,73 2,57

Nous notons que I'IPS des adultes de sexe féminin (26,34%) est supérieur a celui des adultes
de sexe masculin (22,24%), cette prédominance n’est pas statistiquement significative (P>0,05) et
discorde avec les études précédemment citées, notamment les études d’Agadir, de Ouarzazate, de
Marrakech et de Rabat qui retrouvent toutes un IPS masculin supérieur au féminin [24], [99], [100],
[116].

Le parasitisme intestinal était dominé chez I'adulte par les protozoaires qui représentaient
85,5% de I'’ensemble des parasites colligés chez I’adulte (n= 189), ce taux est proche de celui noté
a Agadir et Marrakech (89,79% et 89,4% respectivement) [99] [100] et nettement inférieur de Rabat
(99,9%) [116].

Les Rhizopodes (amibes) se placent en téte de notre échantillon adulte représentants 41,2%
(91/221) du total des parasites colligés et 48,1% (91/189) des protozoaires chez la population
adulte, s’en suivent les Straménopiles avec 40,3% (89/221) de tous les parasites retrouvés et 47,09%
(89/189) parmi les protozoaires de la population adulte. La derniére position est occupée par les
Flagellés avec 4,1% (9/221) des parasites isolés et 4,7% (9/189) des protozoaires.

La plus grande proportion des amibes est celle du groupe relativement, voire faiblement,
pathogenes, avec un IPC de 39,82% (88/221) parmi le total des parasites retrouvés, de 46,56%
(88/189) parmi les protozoaires et de 96,7% (88/91) des Rhizopodes (amibes). En effet cette analyse
constate la prépondérance des amibes non pathogénes (£. dispar/EH, E. Nanus, E.coli) par rapport
a la forme pathogene Entamoeba Histolytica Histolytica qui, elle, représente seulement 3,3% (3/91)
des amibes, 1,6% (3/189) des protozoaires et 1,3% du total des parasites colligés chez I’adulte. Nous
remarquons donc une nette prédominance des amibes non pathogénes, surtout reflet du niveau

d’hygiéne et des conditions de vie, par rapport aux amibes pathogénes.
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Dans le groupe des Straménopiles seul Blastocytis Hominis fut retrouvé avec un IPC de 40,3%
(89/221) parmi les parasites retrouvés et un IPC de 47,1% (89/189) des protozoaires. Parasite
fréquemment retrouvé dans les pays tropicaux et subtropicaux et dont le pouvoir pathogene est

encore controversé. [101], [139]

Quatre especes de flagellés ont été identifiées chez I'adulte, avec un total de neuf
occurrences, bien que ce nombre soit probablement sous-estimé. Chilomastix Mesnili se trouve en
premiére position avec un IPC de 1,8 % (4/221) du total des parasites identifiés, 2,1 % (4/189) des
protozoaires, et 44,4 % (4/9) des flagellés chez I'adulte. En deuxieme position, a égalité, figurent
Giardia intestinalis et Trichomonas intestinalis, chacun avec un IPC de 0,9 % (2/221) parmi le total
des parasites, 1,1 % (2/189) des protozoaires, et 22,2 % (2/9) des flagellés chez I’adulte. Enfin, en
derniere position, Embadomonas intestinalis a été retrouvé dans un seul échantillon, représentant
un IPC de 0,45 % (1/221) parmi le total des parasites, 0,5 % (1/189) des protozoaires, et 11,1 %

(1/9) des flagellés identifiés chez I’adulte.

Les levures représentaient 13,1% des parasites de notre échantillon. L’étude des especes de
candidoses a permis d'identifier deux groupes principaux. Notamment le groupe des Candida Non
Albicans représentant un IPC de 10% (22/221) du total des parasites et 75,9% (22/29) des levures
identifiées chez I'adulte, puis Candida Albicans avec un IPC 3,2% (7/221) des parasites colligés et
24,1% (7/29) des levures chez I'adulte.

Les helminthes se placent en bas du classement des parasites retrouvés chez I'adulte avec
seulement 3 échantillons d’helminthes et une prévalence de 1,4%, 3 espéces d’helminthes furent
retrouvés chez I'adulte, et sont Ankylostoma Duodenale, Ascaris Lumbricoides et Enterobius
Vermicularis, avec chacune 1 seul échantillon représentant un IPC de 0,5% (1/221) du total des

parasites colligés et 33,34% (1/3) des helminthes chez I’adulte.
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3) Discussion des résultats de I’échantillon pédiatrique :

Les données recueillis montrent que pour I’échantillon pédiatrique, constitué d’enfant et de
nourrissons, la prévalence du parasitisme (IPS) est de 22,8% soit environs (1) un enfant sur (4) quatre
est porteur d’au moins un seul parasite. Notre étude concernait 180 enfants et nourrissons

provenant d’un milieu urbain et un niveau socio-économique moyen voire faible.

La comparaison avec d’autres auteurs retrouve une sensible similitude des chiffres avec les
études du CHU Med VI de Marrakech par Benzalim (23,8%) [120] et d’Agadir par Afriad. (21,5%), nos
chiffres sont cependant bien plus bas des études réalisées au CHU Hassan Il de Fés par Tlamcani et
al. (33,23%) [101], Ouarzazate par Baraha (35,83%) [24], au CHR lbn Zohr a Marrakech par Eddehbi
(36,25%) [127], au CHP Moulay Abdellah par Mostafi et a/. (39,2%) [119], et les plus grands chiffres
lors de notre revue de littérature nationale furent retrouvés a Beni Mellal par Habbari et a/. (50,8%)

[140] et chez les écoliers du milieu rural a Kenitra par Hammour et a/. (49%) [121].

A I’échelle régionale et internationale nos chiffres sont supérieurs a ceux de I'étude de
Rodriguez et al. a Séville (9,3%) [141], sensiblement proches de I’étude faite dans une zone rurale
d’Equateur par Cuenca et a/ (23,5%) [122], lIégérement inférieurs a ceux des Wilayas du Gorgol,
Guidimagha et Brakna en Mauritanie par Ould Ahmed Salem et a/ (33,4%) [124], de Cuenca en
Espagne par Sesefia del Olmo (37,37%) [125] et nettement inférieurs aux chiffres des études de
Guédiawaye au Sénégal par Ndir et a/. (56,62%) [142], a ceux du Niger par Delevoux et a/. (57,5%)

[126] et a I’étude de Chencha en Ethiopie par Abossie et Seid (81%) [143].

Il en découle que I'Indice de Prévalence des Parasitoses (IPS) est plus élevé en milieu rural
qgu'en milieu urbain. Cela peut s'expliquer par des conditions d'hygiéne déplorables, telles que le
manque d'acces a I'eau potable traitée et a des infrastructures d'assainissement adéquates. L'usage
répandu de latrines a fosse, dites fosses arabes, et de fosses septiques, qui sont des vecteurs de
nombreux parasites, est également un facteur contributif [144]. De plus les habitants des milieux
ruraux observent moins les régles d’hygiene environnementale [145], sont plus en contact avec des
animaux et consomment d’avantage de fruits et de légumes que les habitants des milieux urbains

[146], souvent irrigués avec une eau pouvant étre porteuse de parasites [147].
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Tableau XXXIV : Comparaison de I'l.P.S. pédiatrigue avec des études nationales. [24],[99], [101],

[119], [120], [127], [140]

Habbari : :
: : Tlamcani . Mostafi Notre
etal Benzalim Afriad Baraha Eddehbi L.
- . et al. etal. série
Béni Marrakech | Agadir X Ouarzazate | Marrakech : .
Feés Salé Guelmim
Mellal (2010) (2018) (2019) (2020)
(2019) (2021) (2024)
(2000)
N° d’enfants
L, 683 98 1107 110 354 112 47 41
parasités
N° d’enfants
) 1343 412 238 331 988 309 120 180
recensés
Milieu . . . . . . .
» Rural Urbain Urbain Urbain Urbain Urbain Urbain Urbain
d’étude
IPS (en %) 50,8% 23,2% 21,5% 33,23% 35,83% 36,25% 39,2% 22,8%

Tableau XXXV : Comparaison de I’I.P.S. pédiatrique avec des études régionales. [124], [125], [126],

[142], [143]
: . Abossie et L.
Delevoux et | Ndiretal. | Sesefiaetal. Baba et al. et Notre série
ei
al. Niger Sénégal Espagne Mauritanie BRI Guelmim
iopie
(1986) (2002) (2011) (2012) P (2024)
(2014)
N° d’enfants
- 1005 171 34 437 324 41
parasités
N° d’enfants
5 1748 302 90 1308 400 180
recenseés
- , . Rural - . . .
Milieu d’étude Urbain Urbain L Urbain Urbain Urbain
Réfugiés
IPS (en %) 57,3% 23,2% 37,37% 33,4% 81% 22,8%

Nous remarquons que I'IPS des fillettes qui est de 23,25% (20/86) est légerement supérieur

a I'lPS des garcons qui lui est de 22,34% (21/94), ces chiffres sont proches I’un de I'autre et la subtile

différence qui existe entre eux n’est pas statistiquement significative (P > 0,05).
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Les parasites colligés chez I’enfant étaient majoritairement des protozoaires avec 74%
(37/50) suivis des levures avec 20% (10/50) puis les helminthes en derniére position avec 6% (3/50),
ce taux, aussi faible soit-il, reste plus élevé que celui retrouvé chez I'adulte, mais il n’est pas

statistiquement significatif (P > 0,05).

L’ordre des parasites colligés est le méme que celui des études effectués a I’hdpital Avicenne
de Marrakech par Chajri (Protozoaires a 77% vs Helminthes a 32%) [100], a Agadir par Afriad
(Protozoaires a 86,75% vs Helminthes a 13,24%) [99], a Ouarzazate par Baraha (Protozoaires a
88,15% vs Helminthes a 11,85%) [24] et au CHR Ibn Zohr a Marrakech par Eddehbi (Protozoaires a
96,33% vs Helminthes a 3,67%), des chiffres assez proches furent notés a I’'HDJ du CHU Med VI de
Marrakech par Benzalim entre les protozoaires 57% vs 43% [120], en effet cela démontre qu’au sein
de la méme ville les chiffres peuvent différer selon la provenance et le niveau socio-économique des
patients étudiés. L’étude du CHP Moulay Abdellah de Salé par Mostafi et a/. releva des résultats

différents avec une proportion d’helminthes (49,2%) supérieure a celle des protozoaires (45,8%).

En comparaison avec les pays du voisinage et internationaux, les auteurs rapportent
également une prédominance des protozoaires a Sfax en Tunisie par Ayadi et a/. (protozoaires 96,5%
vs helminthes 3,5%) [106], en Equateur par Cuenca et a/. (protozoaires a 97,38% vs 2,62%) [122], au
Niger par Delevoux et a/. (protozoaires a 37% vs helminthes a 35,35%) [126], en Mauritanie par
Cheikh Baba et a/. (protozoaires a 92,18% vs helminthes a 7,74%) [124]. Nos résultats se sont révélés
contradictoires avec ceux d’Abossie et Seid a Chencha en Ethiopie qui rapportent une prépondérance

des helminthes 63% par rapport aux protozoaires 23,5% [143].

Les Amibes étaient la classe de protozoaires les plus dominants chez la population
pédiatrique avec une prévalence de 48% (24/50) du total des parasites et 64,8% (24/37) des
protozoaires chez I’enfant, suivis des Straménopiles avec une proportion beaucoup moindre que
I’échantillon adulte de 16% (8/50) des parasites colligés et 21,6% des protozoaires de I’enfant. Les
flagellés se placent en bas du classement avec 10% (5/50) des parasites retrouvés et 13,5% des

protozoaires chez la population pédiatrique .
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Entamoeba coli était 'amibe le plus fréquemment retrouvé, avec une prévalence de 24% suivi
du complexe Entamoeba Histolytica/E. dispar. avec 14% puis la forme pathogéne Entamoeba
Histolytica Histolytica, représentant 6%. Cet ordre concorde avec I’étude de Hammour et a/. a Kénitra,
ou Entamoeba coli occupait la premiére place (25,6 %), suivi d'£. histolytica/E. dispar (11,6 %), et en
derniere position £. histolytica histolytica (2,3 %) [121]. L'étude de Baraha a Ouarzazate présente des
résultats similaires, avec £. colia 36,64% et E. histolytica/E. dispara 15,74 % [24], tandis que I'étude

de Mostafi a Salé rapporte £. colia 11,7 % et E.histolytica/E. dispara 7,5 % [119].

D'autres auteurs signalent une prédominance du complexe £. histolytica/E. dispar sur E. coli.
Par exemple, a Agadir, I'étude d’Afriad indique une prévalence plus élevée du complexe
E.histolytica/E.dispar (33,96 %) par rapport a £.coli (13,75 %) [99]. A I'ndpital militaire Avicenne de
Marrakech, I'étude menée par Chajri place également le complexe E£. histolytica/E. dispar (47 %) en
téte, suivi de £ coli (25 %) [100]. Enfin, une étude réalisée au CHU Med VI de Marrakech par Benzalim

révéle une prévalence égale entre E. histolytica/E. dispar et E. coli (1,7 %) [120].

Dans notre étude, la forme pathogene Entamoeba histolytica histolytica représentait 6 % des
cas. Les amibes non pathogenes telles que Endolimax nana et Pseudolimax butschli ont chacune
une prévalence de 2 %. Ainsi, la proportion des amibes non pathogénes dépasse largement celle des
formes pathogenes. Ces résultats sont en accord avec les données issues d'études similaires menées
a l'échelle locale, régionale et internationale. Ce constat met en évidence la prédominance des
amibes commensales dans les infections parasitaires intestinales, en accord avec le profil parasitaire

observé dans diverses populations.

Les flagellés présentaient une prévalence de 10 %. Deux especes de flagellés ont infesté nos
enfants : Trichomonas intestinalis arrive en premiére position avec une prévalence de 6 % (3/50) des
parasites recensés, 8,1 % (3/37) des protozoaires identifiés et 60 % (3/5) des flagellés détectés chez
les enfants. Giardia intestinalis suit avec une prévalence globale de 4 % (2/50), 5,4 % (2/37) des

protozoaires, et 40 % (2/5) des flagellés retrouvés chez les enfants de notre étude.
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Cette prévalence apparait relativement faible en comparaison avec la littérature locale. Elle
est inférieure aux prévalences rapportées dans les études menées a I'hopital Avicenne de Marrakech
par Chajri (6,9 %) [100], a I'hopital Moulay Abdellah de Salé par Mostafi et al. (13,3 %) [119], en milieu
rural a Kénitra par Hammour et al. (17,4 %) [121], et a Ouarzazate par Baraha (27 %) [24]. Cependant,
elle est comparable aux taux enregistrés a I'Hopital de Jour du service de pédiatrie du CHU Med VI
de Marrakech par Benzalim (3,64 %) [120] et a Agadir par Afriad (4,96 %) [99]. Cependant il convient
de noter que notre prévalence peut-étre sous-estimée dii a la tendance de la population de Guelmim
a se rendre fréquemment dans d'autres villes, en particulier a Agadir, pour la prise en charge de

pathologies graves, notamment le retard staturo-pondéral (RSP).

L’étude des données de la littérature régionale et internationale nous fait constater que la
prévalence de la Giardiose est peu importante dans notre échantillon pédiatrique, en effet, les
prévalences rapportées par les auteurs des études de Niger (9,4%) [126], de Chencha en Ethiopie
(11,75%) [143], de Sfax en Tunisie (17%) [106], du Sénégal (22,5%), de Mauritanie (24,25%) [124] et

de Cuenca en Espagne (36,36%) [148] sont clairement supérieures a celle rapportée par notre étude.

La relation entre la giardiose et le retard staturo-pondéral (RSP) est bien documentée dans
la littérature. Dans notre étude, la prévalence du retard staturo-pondéral chez les enfants infectés
par Giardia intestinalis était de 50% (1/2) et la prévalence de la giardiose parmi les enfants
bénéficiant d'EPS pour un retard staturo-pondéral s'élevait a 7,1% (1/14). De maniere similaire, une
étude menée a Agadir a rapporté que 20% des enfants parasités par Giardia intestinalis présentaient
un retard de croissance [99]. A Settat, une autre étude a imputé 50 % des cas de retard staturo-
pondéral a la giardiose [149]. De plus, une étude réalisée au CHU Ibn Sina a montré qu'un enfant

souffrant de RSP sur six (16%) était porteur de Giardia intestinalis [47].

Ces résultats permettent déja d’établir un lien entre la présence de Giardia intestinalis dans
le tube digestif des enfants et le retard staturo-pondéral. Ce constat est corroboré par la littérature,
qui décrit ce parasite comme étant impliqué dans les troubles de la croissance [43], notamment en
cas d'infestation massive ou de portage chronique, via un mécanisme de malabsorption [46], [47],
[150]. La relation entre la giardiose et le retard staturo-pondéral, illustrée par nos données et celles
de la littérature, trouve son explication dans la malabsorption intestinale induite par Giardia

intestinalis [150], [151].
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Le mécanisme exact de cette malabsorption demeure néanmoins mal compris et
multifactoriel . L’hypothese principale repose sur un blocage mécanique lié a I'adhérence des
parasites a la surface de la muqueuse intestinale, ou encore une compétition entre le parasite et
I'épithélium pour I'absorption des nutriments présents dans la lumiére intestinale. D’autres
mécanismes potentiels incluent une simple érosion de la muqueuse, la sécrétion de protéines telles
que les protéinases et lectines, ainsi que I'inflammation de la muqueuse associée a I’activation des

lymphocytes T et la libération de cytokines. [32], [152], [153]

En outre, la malabsorption lipidique peut également résulter de la surcroissance bactérienne
provoquant une déconjugaison des sels biliaires, de I'absorption des sels biliaires par le parasite
entrainant un appauvrissement des sels biliaires intraluminaux, ou encore de l'inhibition des
enzymes hydrolytiques pancréatiques. Ces divers mécanismes illustrent la complexité du processus
par lequel Giardia intestinalis peut affecter la croissance des enfants en perturbant I’absorption des

nutriments essentiels. [152]

Les Straménopiles représentés par seul Blastocytis Hominis représentait 16% (8/50) des
parasites retrouvés et 21,6% (8/37) des protozoaires retrouvés chez nos enfants. Nos chiffres sont
se situe dans la moyenne des études nationales, en effets ils sont inférieurs a ceux d’Afriad a Agadir
(24,84%) [99], de Hammour et a/. a Kénitra (30,2%) [121] et ceux de Chajri a Marrakech (37%) [100].
La prévalence de Blastocytis Hominis est cependant supérieure a celle retrouvée a Salé par Mostafi
et al. (12,5%) [119], a Marrakech par Benzalim (3,15%) [120] et a Ouarzazate par Baraha ou il ne fut

pas retrouvé chez I’enfant [24].

Les levures représentaient 20 % (10/50) des parasites recensés dans notre échantillon.
L’analyse des candidoses a permis de distinguer deux groupes principaux : d'une part, les Candida
non-Albicans, qui constituaient 18 % (9/50) du total des parasites et 90 % (9/10) des espéces
fongiques retrouvées chez I’enfant; d'autre part, Candida Albicans, représentant 2 % (1/50) des

parasites identifiés et 10 % (1/10) des levures isolées chez I’enfant.
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En ce qui concerne les helminthes, leur prévalence chez I’enfant était faible, a 6 %, avec
Enterobius Vermicularis comme seule espéce détectée. Il est important de noter que l'infestation par
les helminthes a concerné uniquement un enfant de moins de quatre ans dans notre série. Cette
faible prévalence des helminthes, en comparaison avec celle des protozoaires, pourrait s'expliquer
par le fait que la prise en charge thérapeutique des helminthiases repose principalement sur des

criteres cliniques, ce qui pourrait limiter leur détection systématique dans le cadre de cette étude.

L'analyse de la littérature locale, régionale et internationale révele que la majorité des études
rapportent des prévalences d'helminthiases supérieures a celles observées dans notre étude [24],
[99], [100], [119], [120], [121],[126], [142], [143]. Toutefois, I’étude menée en Mauritanie présente
une prévalence proche a la no6tre [124], tandis que les enquétes réalisées en Espagne et en Tunisie
font état d'une prévalence inférieure [106], [148]. Ces écarts pourraient s'expliquer par des
différences contextuelles, telles que les conditions socio-économiques, sanitaires, géographiques
et les habitudes alimentaires, influencant la transmission des helminthes dans les populations

étudiées.
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Tableau XXXVI : Comparaison des indices parasitaires chez I’enfant entre différentes études nationales et notre étude. [24],[99], [100], [119], [120], [121]

Benzalim Kénitra Agadir Baraha. Chaijri. Mostafi Notre série
Marrakech Hammour et al Afriad Ouarzazate Marrakech Salé Guelmim
2010 2011 2018 2019 2020 2021 2024
Indice parasitaire simple 23,78% 49% 21,5% 35,83% 32% 39,4% 22,8%
Indice parasitaire colligé _— 36,89% 35% _ 27%
Entamoeba coli 1,7 25,6% 13,75% 36,64% 25% 11,7% 24%
Entamoeba Histgl[);t;cpaa{ 11,6% 8 62% 14%
Entamoeba Hist.olyt'ica L.7% 5 3% 33,96% 15,7% 167 7,5% 6%
ﬁ Histolytica et ’ °
'§t Endolimax Nanus 7,28% 9,3% 0,8% 2%
@ Entamoeba Hartmani 0,5%
.S Pseudolimax Butschli 0,73%
§ Total 5,33% 52,34%
g Giardia intestinalis 3,64% 17,4% 4,96% 27% 6,9% 13,3% 4%
?';D Autres flagellés 2,91% 8,81% 2,08 6%
= Total 6,55% 20,9% 7,28% 35,81% 8,98% 10%
Straménopiles 3,15% 30,2% 24,84% 0% 22% 12,5% 16%
Total 90,6% 86,75% 88,15% 75,27% 45,8% 74%
Levures 20%
Helminthes 11,4% 9,3% 13,24% 11,85% 23,15% 49,2% 6%
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Tableau XXXVII : Comparaison des indices parasitaires chez I’enfant entre différentes études régionales et notre étude. [106], [124], [126], [142], [143], [148]

Delevoux et al. Jarabo et al. Ndir et al. Ayadi et al. Baba et al. Abossie et Seid Notre série
Niger Cuenca Guediawaye Sfax (Tunisie) Mauritanie Chencha Guelmim
1986 (Espagne) 1995 | (Senegal) 2002 2009 2012 (Ethiopie) 2014 2024
Indice parasitaire simple 57,5% 44,78% 56,62% 26,6% 33,4% 81% 22,8%
Indice parasitaire colligé 61,31% 27%
Entamoeba coli 10,43% 16,7% 24%
Entamoeba Histolytica / E.Dispar 14%
EH:2,2%
Entamoeba Histolytica Histolytica 6%
g Endolimax Nanus 21,4% 2%
g Entamoeba polecki
é Entamoeba Hartmani 1,37%
§ Pseudolimax Butschli 4,57%
E Total 27,6% 13,79% 14,58% 72,1% 67,48% 16,25% 48%
@ Giardia Intestinalis 9,4% 36,36% 22,5% 17% 24,25% 11,75% 4%
?.:P Autres flagellés 0% 0% 0,83% 7,2% 0,45% 0% 6%
= Total 9,4% 36,36% 23,33% 54,3% 24,7% 11,75% 10%
Straménopiles 0% 0,2% 21,6%
Total 37% 38,75% 96,5% 23,5% 83,4%
Levures 20%
Helminthes 35,25% 2,68% 61,25% 3,5% 7,74% 63,8% 6%
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4) Impact de I’age sur le poly-parasitisme :

Dans notre population d’étude nous retrouvons 234 sujets parasités. Parmi eux, 86 %
(n=201) sont monoparasités, c’est-a-dire porteurs d’un seul parasite, 12 % (n=29) sont bi-
parasités, c’est-a-dire porteurs de deux parasites, et 2 % (n=4) sont tri-parasités, donc porteurs de

trois parasites.

Le poly-parasitisme concerne 3,3% des EPS (33 sur 1010), avec une prévalence de 5,7 % chez
les enfants (9 sur 158) de notre échantillon, suivis des adultes avec 24 EPS poly-parasité (2,9%)
parmi les 830 réalisés. L'analyse des nourrissons ne fait ressortir aucun cas poly-parasité donc une
IPC a 0%. %. Les enfants apparaissent donc comme les plus touchés par le poly-parasitisme, avec un

IPP (Indice de poly-parasitisme) de 5,7 %.

Nous nous devons de signaler que la présence d’associations parasitaire, méme a parasites
non pathogéne, est un indicateur du faible niveau d’hygiéne sanitaire et alimentaire et des
conditions de vie précaires de ces sujets. Le taux élevé des protozooses, maladies liées au péril
fécal, indique le niveau élevé de contamination de I’eau et des aliments par les matieres fécales et
par conséquent le manque d’hygiéne et d’assainissement ainsi que la fragilité de la population qui
en ai porteuse, qui représente une population a risque. En effet, il peut cependant étre considéré
comme un marqueur d’exposition potentielle, probablement du fait du mode d’infestation

identique, soit simultanément soit ultérieurement des protozoaires pathogénes.

Il est important de souligner que la présence d’associations parasitaires, méme a parasites
non pathogenes, est révélatrice d'un faible niveau d'hygiéne sanitaire et alimentaire, ainsi que de
conditions de vie précaires des sujets de notre étude. Le taux élevé de protozooses, maladies liées
au péril fécal, reflete le niveau important de pollution de I'eau et des aliments par les matiéres
fécales, signalant ainsi un manque d'hygiéne et d'assainissement, ainsi que la vulnérabilité de la
population affectée, qui constitue un groupe a risque. Ces observations peuvent étre considérées
comme des marqueurs d'une exposition potentielle, probablement en raison du mode de
transmission similaire, que ce soit simultanément ou ultérieurement a des protozoaires pathogénes

[98], [116], [130].
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Le poly-parasitisme concerne 24 EPS parmi les 830 réalisés soit 2,9%. Ce taux est supérieur
a celui de Quarzazate (1,82%) [24] et bien inférieur aux taux de Marrakech et d’Agadir (4,37% et

12,66% respectivement) [99], [100].

Au terme de notre étude, il apparait clairement que les parasitoses intestinales constituent
une problématique de santé publique notable dans la région de Guelmim, avec une prévalence de
23,2 %. Il est toutefois probable que cette prévalence soit sous-estimée en raison de plusieurs
facteurs limitants. Parmi ceux-ci figure la faible, voire inexistante, accessibilité de certaines
populations aux structures de soins. En effet, les résultats des zones rurales de la région, malgré

leur vaste étendue , n’ont pu étre intégrés a notre étude en raison de cette contrainte.

La pauvreté constitue un facteur déterminant dans cette difficulté d’acces aux soins. Selon
le rapport du Haut-Commissariat au Plan (HCP) de 2022, la région de Guelmim-Oued Noun se classe
au deuxiéme rang en termes d’incidence de la pauvreté absolue, avec un taux de 7,6 %. De plus,
une forte disparité intrarégionale existe entre les milieux rural et urbain, avec une inégalité de
I'ordre de 1,6 fois entre ces deux zones [154]. Les différences entre les provinces de la région sont
également marquées, avec des indices de qualité de vie variant considérablement, et un ratio

d’habitants par médecin allant de 1 989 a Guelmim a 5 615 a Assa-Zag. [155].

Sur le plan interrégional, I'absence de prestations de soins adéquates et de certaines
spécialités médicales dans la région contraint de nombreux patients a parcourir de longues
distances vers les grandes villes du nord, telles qu’Agadir, Marrakech, Casablanca, ou Rabat, a la

recherche de soins de meilleure qualité.

Au-dela de I'impact local, les parasitoses intestinales représentent un enjeu de santé
publique a I’échelle nationale, régionale et internationale, non seulement sur le plan médical, mais
aussi sur le plan économique et social. Le colit des soins induits par ces infections est considérable,
tant pour les individus que pour les services publics, notamment en termes de traitement des eaux
usées. De plus, les conséquences sociales, telles que I'absentéisme et les arréts de travail,

alourdissent encore davantage le fardeau de ces pathologies.
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Il Recommandations

Afin de réduire efficacement la morbidité liée aux parasitoses intestinales et de promouvoir

la santé publique, il est essentiel d’adopter une approche holistique qui englobe I’éducation

sanitaire, I’amélioration des infrastructures sanitaires, ainsi qu’une prise en charge médicale

rigoureuse et continue. Les recommandations ci-apres sont formulées en tenant compte des

meilleures pratiques en matiére de prévention et de controle des maladies parasitaires.

1) Recommandations Générales :

1-1) Education sanitaire et assainissement environnemental :

(o]

(o]

Promouvoir I'éducation a I'hygiéne a travers des campagnes de sensibilisation de
masse sur l'importance de la propreté corporelle et domestique. Les messages
doivent inclure des pratiques telles que le lavage des mains avec de I'eau propre et
du savon avant les repas, aprés étre allé aux toilettes, et apres tout contact avec des
matieres potentiellement contaminées. L’assainissement environnemental doit aussi
étre encouragé pour minimiser le contact avec des sols souillés et des sources d’eau

contaminées .

Encourager la construction et l'utilisation de latrines hygiéniques pour éviter la
contamination fécale directe. La promotion de toilettes écologiques ou de latrines a

fosse doit étre priorisée, surtout dans les zones rurales et urbaines précaires .

Assainissement des lieux publics : La mise en place de programmes d’assainissement
dans les marchés, écoles et autres lieux publics est cruciale pour limiter la
propagation des parasites par les matieres fécales. Les efforts doivent inclure la
gestion des déchets, I'approvisionnement en eau potable, et le nettoyage régulier des

lieux fréquentés .
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1-2) Renforcement du dépistage et du traitement :

(o]

o

Dépistage régulier du personnel des différents fournisseurs alimentaires, notamment
par la mise en place de licences périodiques pour les bouchers, traiteurs, pécheurs,
boulangers et patissiers. Ces licences seront délivrées suite a un dépistage, et il sera
nécessaire de renouveler ce dépistage régulierement. L’échantillonnage régulier des
produits de consommation (poissons, viandes, légumes et fruits...) susceptible d’étre

parasités est également recommandé.

Augmentation de la capacité de diagnostic a travers la mise en place de cliniques
mobiles et de centres de santé communautaires équipés pour la détection précoce
des infections parasitaires. L’utilisation d’outils de diagnostic rapides et accessibles
permettra un dépistage plus large et plus efficace, en particulier dans les zones

éloignées .

Traitement systématique et régulier des groupes a risque, y compris les enfants et
les adultes, a I'aide d’antiparasitaires adaptés. Les programmes de déparasitage de
masse devraient étre intensifiés avec une couverture réguliere pour empécher la

réinfection .

Surveillance continue et uniformisation des données de santé : La mise en place d'un
systeme informatique national centralisé pour le suivi des cas de parasitoses
permettra de mieux comprendre la répartition géographique et la dynamique de ces
infections. Ce systéme doit inclure des informations cliniques précises, des normes
de soins adaptées et une sauvegarde sécurisée des données pour des études
épidémiologiques réguliéres . Il doit également permettre une coopération entre les
différents acteurs de I’offre de soin (civil public, civil privé et militaire). Cela pourrait
se faire en posant des normes nationales pour la saisie et le traitement des données
des patients. Ces mémes normes pourront étre appliqué a la prescription d’examens
complémentaires, et de traitement. Cela permettra un suivi plus efficace des patients

et réduirait les perdus de vue.
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1-3) Propositions spécifiques aux autorités :

(o]

o

(o]

O

Au ministere de la Santé : Intensifier les efforts pour I’éducation sanitaire, en
particulier dans les zones rurales, en favorisant la construction de latrines et en
assurant leur utilisation correcte. Promouvoir I'installation de points d’eau potable
sécurisés dans les régions vulnérables et surveiller régulierement la qualité de I’eau.

Equilibrer I'offre de soin et renforcer son accessibilité

Aux ministéres de I'Education et aux communes: Collaborer avec les écoles pour
intégrer des modules d'éducation sanitaire dans le programme scolaire, ainsi qu'avec
les services municipaux pour assurer la gestion des déchets et la protection des
sources d'eau contre la contamination. Il est crucial d'accélérer ’extension du réseau
d’assainissement au niveau national et d’éviter la contamination des eaux utilisées a

des fins agricoles par cette eau polluée.

Au ministére de I’eau et de I’équipement : Effectuer un préléevement régulier a des
points aléatoires des canalisations d’eau potable et analyser la présence
d’organismes dans ces échantillons. Il est également essentiel d'établir une
coopération avec le ministere de la Santé, les communes et les différents acteurs, en
mettant en place des réglementations strictes. Cela doit aller de pair avec les
avancées dans le domaine de la biologie, et plus spécifiquement de la parasitologie,
notamment en ce qui concerne les nouvelles résistances des parasites. Différents
laboratoires peuvent également étre accrédités pour la sous-traitance de ces tests et

analyses.

Aux professionnels de santé : Encourager des études épidémiologiques ciblées dans
les zones rurales de la méme région et urbaines d’autres régions afin de mieux
comprendre les facteurs locaux de propagation et d’adapter les stratégies de lutte en
conséquence. La formation continue des personnels de santé sur les nouvelles

techniques de diagnostic et de traitement des parasitoses est aussi cruciale .
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2) Recommandations pour I’hygiéne individuelle et collective :

2-1) Adopter des comportements hygiéniques rigoureux :

Laver systématiquement les mains avec de I'eau propre et du savon avant de manipuler des

aliments et aprés étre allé aux toilettes.

Laver soigneusement les fruits et légumes crus avant de les consommer.

Encourager le port de chaussures pour prévenir les contaminations par voie cutanée,

notamment dans les zones endémiques .

2-2) Surveiller les symptomes et consulter réguliérement :

Consulter un médecin en cas de symptomes tels que des douleurs abdominales, de la

diarrhée persistante, ou une perte de poids inexpliquée.

Les enfants et les personnes immunodéprimées doivent étre surveillés de pres pour prévenir

les complications graves liées aux infections parasitaires .

2-3) Renforcer la confiance entre les patients et le personnel de santé :

Dans le cadre de la relation médecin malade. Sensibiliser la population sur les dangers des
parasitoses et I'importance de suivre les traitements prescrits. Favoriser des consultations régulieres
et renforcer I'adhésion thérapeutique en expliquant clairement les bénéfices du traitement et les

conséquences d’'une mauvaise observance.

Ces mesures, mises en ceuvre de maniére cohérente et soutenue, devraient permettre une réduction
significative de la morbidité associée aux parasitoses intestinales, tout en améliorant globalement

I’état de santé des populations les plus a risque.
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Les parasitoses intestinales constituent un enjeu majeur de santé publique au Maroc, et notre
étude, réalisée dans la région de Guelmim, met en lumiére I'ampleur de ce probléme. Bien que cette
région soit urbanisée, les conditions de vie et d'hygiéne y sont encore inégales, contribuant ainsi a
la persistance de ces affections. Les données collectées montrent que les adultes actifs agés de 20
a 40 ans sont les plus touchés, suivis des enfants de moins de 10 ans, souvent peu enclins a suivre
les regles d'hygiene de maniére rigoureuse. Cela souligne la nécessité d'interventions ciblées pour

ces groupes vulnérables.

L’étude révele également une différence de prévalence entre les milieux civil et militaire, ou
les hommes semblent plus affectés dans ce dernier contexte, dans le milieu civil il y a égalité entre
les sexes. Cette disparité peut étre attribuée a des conditions de vie particuliéres et a une exposition
accrue aux parasites dans certains environnements professionnels. L'infection par les protozoaires,
notamment le complexe Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar, reste la plus fréquente, suivie
par Giardia intestinalis, souvent sous-diagnostiquée. Les helminthes, bien que moins fréquents, ne
sont pas a négliger, en particulier dans les zones rurales avoisinantes, ou les conditions sanitaires

sont souvent précaires.

Pour lutter efficacement contre ces parasitoses, il est impératif de mettre en ceuvre des
mesures prophylactiques intégrées. Premieérement, I’amélioration de I'hygiene personnelle et
collective doit étre une priorité. Cela inclut la sensibilisation continue de la population aux bonnes
pratiques d’hygiene, telles que le lavage systématique des mains, l'utilisation de latrines, et
I’assainissement de l'environnement. La construction de latrines hygiéniques et I'acces a I'eau
potable sont des mesures cruciales, surtout dans les zones reculées et rurales de Guelmim ou les

infrastructures sont souvent insuffisantes.

Deuxiemement, le dépistage régulier et le traitement systématique des individus infectés, y
compris dans les populations adultes, sont essentiels pour réduire la transmission. Des campagnes
de déparasitage de masse devraient étre envisagées, notamment pour les enfants et les travailleurs
exposés, afin de limiter les réinfections. Il est aussi recommandé d'améliorer les services de
diagnostic, en facilitant l'accés aux tests parasitologiques de qualité pour une détection rapide et

précise.
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Enfin, le role des autorités sanitaires et des professionnels de la santé est central. Le
ministere de la Santé doit renforcer les actions de prévention par des programmes éducatifs, des

campagnes de sensibilisation et des interventions sur le terrain.

Par ailleurs, des études épidémiologiques régulieres doivent étre conduites pour surveiller la
prévalence des parasitoses intestinales et évaluer l'efficacité des mesures mises en place. Une telle
approche permettra d’adapter les stratégies de lutte en fonction des spécificités locales, et

d'optimiser l'utilisation des ressources.

En conclusion, la lutte contre les parasitoses intestinales dans la région de Guelmim nécessite
une mobilisation collective et coordonnée. La participation active de la communauté, la mise en
place d’infrastructures adéquates, et la promotion de I'hygiene sont des éléments indispensables
pour réduire la morbidité associée a ces infections. En paralléle, il est crucial d'améliorer la qualité
des soins et I’acces aux services de santé pour garantir une prise en charge efficace et durable, mais
aussi il faut conduire des études complémentaires dans les autres villes de la région et en milieu
rural (ol I’hygiéne est précaire, avec I’absence de structures sanitaires, des activités d’agriculture)
pour avoir une idée globale sur le parasitisme intestinal dans cette région. Cette stratégie intégrée
est la clé pour assurer un avenir plus sain a la population de la région de Guelmim Oued Noun, des

régions similaires et de notre pays.
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Rtames
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Résumé

Les parasitoses intestinales demeurent un enjeu sanitaire majeur au Maroc, malgré les
avancées réalisées en matiere de santé publique, d’assainissement et de traitement des eaux. En
particulier dans les régions comme Guelmim-Oued Noun, ou I'acces aux services de santé est limité,
ces infections restent fréquentes, alimentées par des facteurs environnementaux propices a la
prolifération des parasites. Dans cette région, les conditions climatiques chaudes et humides,
associées a des infrastructures sanitaires insuffisantes, favorisent la transmission des agents
parasitaires, rendant nécessaire une étude épidémiologique approfondie pour identifier les

tendances et les profils d’infection.

Notre étude, réalisée sur une période de cing ans (2019-2024), se veut la premiére de son
genre dans la région. Elle a porté sur un échantillon a prédominance masculine (sexe ratio de 2,47),
avec un age moyen de 48,085 ans ( de 2 mois a 96 ans ). La majorité des patients provenaient des
consultations externes. Nous avons observé une baisse du nombre de sujets examinés durant la
période 2019-2022, probablement due a la pandémie de COVID-19, avant une reprise en 2023.

Chaque patient a bénéficié d’au moins un examen parasitologique des selles en incluant une
lecture a I’état frais, aprés la coloration au Lugol et enfin aprés la concentration par la technique de
Willis et Ritchie. Sur les 1010 examens parasitologiques réalisés, 234 examens furent positifs,
révélant un indice parasitaire de 23,2 %. Notre étude incluait aussi 180 enfants et nourrissons dont
41 positifs soit un indice parasitaire de 22,8%, proche de celui I’adulte (23,3%). L'IPS était comparable

chez les adultes et les enfants (23,3 % et 22,8 % respectivement).

Le parasitisme est dominé par les protozoaires avec 83,4%, les amibes viennent en téte avec
42,4 %, suivies par les Straménopiles (35,8%) et les flagellés avec 5,2%. L’IPC des levures était de
14,4%. Les helminthes ne représentaient que 2,2%. Les parasites intestinaux rencontrés dans cette
étude sont par ordre décroissant de leur fréquence d'isolement: Blastocystis hominis (35,8%),
Entamoeba coli (18,8%), Entamoeba histolytica minuta | Entamoeba dispar (18,5%), les Candida Non
Albicans (11,4%), Candida Albicans (3 %), Endolimax Nanus (2,6 %), Entamoeba Histolytica Histolytica
(2,2 %), Trichomonas Intestinalis (1,8 %), Enterobius Vermicularis (1,5 %), Giardia intestinalis (1,5 %),
Chilomastix Mesnili (1,5 %), Pseudolimax Butschlii (0,4 %), Embadomonas Intestinalis (0,4 %), Ascaris

Lumbricoides (0,4 %) et Ankylostoma (0,4 %).
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Les résultats indiquent que Blastocystis hominis arrive en téte des parasites pathogénes avec
35,8 %, suivi du complexe Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar (18,5 %), tandis que les
helminthes sont beaucoup moins fréquents (2,2 %).

L’analyse par tranche d’age montre que Giardia intestinalis est plus fréquente chez les
enfants (5,4 % contre 0,9 % chez les adultes), tandis que les helminthes et Entamoeba histolytica
histolytica apparaissent aussi plus souvent chez les plus jeunes. En revanche, les adultes sont
davantage touchés par le complexe E. dispar/E. histolytica (17,9 %) ainsi que par Blastocystis hominis
(40,3 %).

Ces résultats rejoignent ceux rapportés dans d'autres régions du Maroc, mais soulignent la
nécessité d’une attention particuliére dans cette région.

Face a ces constats, nous formulons des recommandations afin de limiter la propagation et
I'impact des parasitoses intestinales. Nous soulignons l'importance de promouvoir les réegles
d'hygiéne et I'assainissement des lieux publics. Il est également primordial de renforcer le dépistage,
d'augmenter les capacités diagnostiques, et de mettre en place un traitement systématique et
régulier des groupes a risque, tout en assurant une surveillance continue et une harmonisation des
données sanitaires.

Ces recommandations s'adressent aussi aux individus, afin qu'ils améliorent leur hygiéne
personnelle, surveillent leurs symptomes et développent une relation de confiance avec les
professionnels de santé, facilitant ainsi des consultations réguliéres.

Quant aux autorités, nous leur recommandons de multiplier les efforts en matiére
d'éducation sanitaire, de rendre plus accessibles les infrastructures de soins et de diagnostic,
d’intégrer les valeurs de I'hygiéne dans les programmes scolaires, de controler régulierement la
qualité des eaux potables et usées, et de favoriser une collaboration multisectorielle pour réduire la
contamination oro-fécale et ainsi la transmission et I'impact des parasitoses intestinales sur les
individus comme sur les collectivités.

Enfin, nous espérons que cette étude servira de base a d'autres recherches épidémiologiques,
non pas que dans le milieu rural de la région de Guelmim - Oued Noun, mais également dans
d’autres régions du pays, afin de dresser une cartographie nationale détaillée des parasitoses
intestinales. En plus de tracer un profil épidémiologique plus exhaustif, ces travaux favoriseront une
prise en charge optimisée des infections parasitaires, tout en orientant I’élaboration de politiques
de santé adaptées aux besoins spécifiques des différentes régions. Cela contribuera a I'amélioration

générale de la santé de la population marocaine.
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Abstract:

Intestinal parasitoses remain a major public health issue in Morocco, despite advances in
public health, sanitation, and water treatment. This issue is especially pronounced in regions such
as Guelmim-Oued Noun, where access to healthcare services is limited. In this region, frequent
infections are driven by environmental factors conducive to parasite proliferation. The combination
of warm, humid climate conditions and inadequate sanitation infrastructure promotes the
transmission of parasitic agents, necessitating an in-depth epidemiological study to identify

infection trends and profiles.

Our study, conducted over a five-year period (2019-2024), is the first of its kind in the
region. It focused on a predominantly male sample (sex ratio of 2.47), with an average age of 48.085
years (ranging from 2 months to 96 years). Most patients were from outpatient consultations. We
observed a decline in the number of examined subjects between 2019 and 2022, likely due to the
COVID-19 pandemic, followed by a recovery in 2023. Each patient underwent at least one stool
parasitological examination, including fresh sample observation, Lugol staining, and concentration
by the Willis and Ritchie techniques. Out of the 1010 parasitological exams performed, 234 were
positive, indicating a parasite prevalence rate of 23.2%. Our study also included 180 children and
infants, 41 of whom tested positive, showing a parasite prevalence rate of 22.8%, similar to that in

adults (23.3%).

The parasitism was predominantly protozoan in origin, accounting for 83.4%, with amoebas
being the most prevalent (42.4%), followed by Stramenopiles (35.8%) and flagellates (5.2%). Yeast
prevalence was 14.4%, while helminths represented only 2.2%. The intestinal parasites identified in
this study, ranked by frequency, were: Blastocystis hominis (35.8%), Entamoeba coli (18.8%),
Entamoeba histolytica minutal Entamoeba dispar (18.5%), Candida non-albicans (11.4%), Candida
albicans (3%), Endolimax nana (2.6%), Entamoeba histolytica histolytica (2.2%), Trichomonas
intestinalis (1.8%), Enterobius vermicularis (1.5%), Giardia intestinalis (1.5%), Chilomastix mesnili
(1.5%), Pseudolimax butschlii (0.4%), Embadomonas intestinalis (0.4%), Ascaris lumbricoides (0.4%),

and Ancylostoma (0.4%).
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The findings indicate that Blastocystis hominis is the most prevalent pathogenic parasite
(35.8%), followed by the Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar complex (18.5%), while helminths
are much less common (2.2%). Age-specific analysis reveals that Giardia intestinalis is more frequent
in children (5.4% versus 0.9% in adults), while helminths and Entamoeba histolytica histolytica also
appear more frequently among younger individuals. In contrast, adults are more affected by the £.

dispar/E. histolytica complex (17.9%) and Blastocystis hominis (40.3%).

These results align with findings reported in other regions of Morocco but underscore the
need for special attention in this region. Based on these findings, we recommend measures to limit
the spread and impact of intestinal parasitoses. Promoting hygiene practices and the sanitation of
public areas is essential. Strengthening screening, increasing diagnostic capacities, and
implementing systematic and regular treatment of at-risk groups are also critical, along with

continuous surveillance and harmonization of health data.

These recommendations are also directed at individuals, encouraging them to improve
personal hygiene, monitor symptoms, and build trust with healthcare professionals to facilitate
regular consultations. For authorities, we recommend increasing efforts in health education, making
healthcare and diagnostic facilities more accessible, integrating hygiene values into school curricula,
regularly monitoring the quality of drinking and wastewater, and fostering cross-sector
collaboration to reduce fecal-oral contamination, thus minimizing the transmission and impact of

intestinal parasitoses on both individuals and communities.

Finally, we hope this study will serve as a foundation for further epidemiological research,
not only in the rural areas of Guelmim-Oued Noun but also in other regions of the country, to
develop a detailed national map of intestinal parasitoses. Besides outlining a more comprehensive
epidemiological profile, such work will support optimized management of parasitic infections and
guide the development of health policies tailored to the specific needs of various regions. This will

contribute to the overall improvement of public health in Morocco.
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Annexe 1 :

Epidémiologie des parasitoses intestinales dans la région de

Guelmim Oued Noun

Fiche d’exploitation (format papier)

Données épidémiologiques :

Age: Voyage récent : Oui 1 Non [J

Sexe : M [] F] Niveau socio-économique :

Origine géographique : Bas O Moyen U] Haut [
Données de lexamen :

(DTN o [N A=) =] 0 =] o TR

Service demandeur : Privé [, Urgence L, Hospitalisé [,
AULIE © ettt et b v eae b eneas ]
Motif de ’examen : Symptémes [, Dépistage [
Signes généraux : Fievre [ AEG [, AULIES © ot

Signes digestifs :

Vomissement [] Diarrhée O Douleur abdominale O]
AULIEES oot e e e e e e e eeeeeeeeeaeeeeaaneen ]

Résultats de l'examen:
1) Examen macroscopique:
a- Aspect des selles:

Liquide [J Pateux [ Glaireux [ Sanglant [ Dure [

b- Coloration:

Marron O Jaune O Verdatres ]
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2) Examen microscopique:

a- Parasite isolé:

e Protozoaires:

EHH [

T.intestinalis [

Autres ...

E. dispar [l E-coli [l E-Nanus [ G.intestinalis

E. Intestinalis [ C.Mesnili [ BH ] E . Nanus

e Helminthes:

Oxyures [

Teenia [l

b- Forme isolée:

Forme végétative

Autres

Anguillules [ Ankylostomes [ ] Schistosome  [] Ascaris

AULTE S & oottt e ea e b et ebeea e ea et enanas

] Kystes ] CEufs [
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Annexe 2 :

Fiche d’exploitation (format numérique) :

@ NOMDULABO
EEECEETT)

Données Epidémiologiques g

Date de préiévement

Date de Naissance

B

Service demandeur |
Symptomatologie

nﬁd Motif de I'examen “5
& & =

L

Données de I'examen:

Résultats de I'examen
poarasitologique des selies

% Coloration
[
Oauf D Forme végétative
S S
TR &
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