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« Quoi que vous fassiez dans la vie,  

 faites le bien.  

 

Si la destinée a voulu que vous soyez balayeur de rues,  

 alors balayez ! 

 

Balayez si bien que : 

 ni les morts,   

 ni les vivants,  

 ne puissent mieux faire que vous,  

 

Balayez comme Michel Ange peignait ses tableaux,  

Balayez comme Shakespeare écrivait ses poèmes,  

Balayez si bien que les anges de la terre et du ciel devront s'arrêter pour 

dire 

Qu'ici a vécu un grand balayeur de rues qui fît bien son travail. »  

 

 

MARTIN LUTHER KING 
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1. INTRODUCTION 

         

 Les parasitoses intestinales sont des infections qui touchent toutes les 

couches de la population mais essentiellement les populations des zones 

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

l’insuffisance de mesures d’hygiène et d’assainissement et enfin de la pauvreté 

[25]. 

          Maladies transmissibles par absorption d’aliments souillés mais aussi 

pour certaines par contact direct, les parasitoses intestinales à côté des 

maladies comme le SIDA et le paludisme n’en demeurent pas moins un 

problème de santé publique. Elles peuvent atteindre des formes graves et 

parfois même entraîner la mort. Par exemple, Entamoeba histolytica est la 

deuxième cause de mortalité par protozoaires, la troisième par parasites [33]. 

          En effet, plus de 2000 millions de personnes sont touchées dans le monde 

par ces parasitoses ; et en milieu tropical ces infections représentent près de 

40% de l’ensemble des maladies tropicales autres que le paludisme [25]. 

           Au Mali, une étude a rapporté une prévalence de Schistosoma mansoni à 

16% [24]. En 2004, une étude au Burkina Faso a rapporté une prévalence 

générale des parasitoses intestinales à 46,5% dont 20,9% pour Schistosoma 

mansoni ; 10,6% pour Entamoeba histolytica ; 10,2% pour Hymenolepis nana ; 

1,65% pour Necator americanus, 1,1% pour Giardia intestinalis et Strongyloïdes 

stercolaris  [25]. 

           Plusieurs études au Mali ont porté sur les parasitoses intestinales. En 

1999, KONE a étudié la place des parasitoses intestinales dans le laboratoire de 

biologie de l’Institut Marchoux de Bamako [35]. En 2004, DIAKITE a étudié la 

place des parasitoses digestives chez les patients hospitalisés dans les services 

de médecine de l’hôpital du point G [24]. Cependant, aucune de ces études n’a 

mis l’accent sur le nombre de parasites que l’on pouvait retrouver chez un 

même individu. 
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          En 2002, une étude en Côte d’Ivoire a montré que les deux tiers de la 

population étudiée avaient au moins trois parasites en même temps [34]. 

          Au vue de l’importance que revêt le poly parasitisme, nous nous 

sommes donné la tâche d’étudier le poly parasitisme intestinal à Bamako. 

          Ainsi, pour mener à bien ce travail, nous nous sommes fixés les objectifs 

suivants : 
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2. OBJECTIFS : 

 

2.1. Objectif général : 

Etudier le poly parasitisme intestinal dans le service de parasitologie de 

l’INRSP de 1997 à 2005. 

 

2.2. Objectifs spécifiques : 

• Evaluer le poly parasitisme en fonction des caractéristiques socio 

démographiques 

• Déterminer le type de poly parasitisme le plus fréquemment 

rencontré 

• Déterminer le taux de prévalence du poly parasitisme intestinal 

• Evaluer l’évolution du poly parasitisme en fonction des années 

• Identifier les parasites les plus fréquemment rencontrés 
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3. GENERALITES 

 

             Les parasites sont des êtres vivants animaux ou végétaux qui, pendant 

une partie ou la totalité de leur existence vivent aux dépens d'un autre 

organisme appelé hôte [24].   

             La parasitologie est l'étude morphologique et biologique des parasites 

et des affections qu'ils entraînent ainsi que leur diagnostic, leur prophylaxie et 

leur traitement. L'étude porte également sur les vecteurs, les hôtes et les 

réservoirs animaux des parasitoses. Cette science plonge ses racines au milieu 

du 17ème siècle, lorsque FRANCESCO REDI découvre que les ascaris pondent 

des œufs et naissent de parents les ayant précédés. Il fut donc l'un des 

premiers à contester la théorie de la génération spontanée [16]. 

              Les parasites intestinaux sont classés en protozoaires et en 

métazoaires. La localisation de ces parasites dans l’organisme détermine les 

différentes pathologies qu’elles causent. 
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Figure 1: Principales localisations des parasites dans l’organisme [61] 
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3.1.  LES PROTOZOOSES INTESTINALES : 

Les protozooses intestinales sont des affections parasitaires dues aux 

protozoaires. Les protozoaires sont des êtres unicellulaires, qui sont soit 

commensaux ou symbiotes, soit parasites. Leur reproduction se fait soit par 

division de leur corps soit par sexualité [35] [30]. 

3.1.1. L’AMIBIASE INTESTINALE : 

3.1.1.1. DEFINITION :  

Microorganismes unicellulaires, les amibes au sens large font partie de 

la classe des rhizopodes. Trois genres sont des parasites du tube digestif 

humain : Entamoeba, Endolimax et Pseudolimax. Seule l’espèce Entamoeba 

histolytica est véritablement pathogène chez l’homme et susceptible de 

provoquer une amibiase stricto sensus [28].  

3.1.1.2. EPIDEMIOLOGIE :    

Parasitose digestive liée au péril fécal et se développant particulièrement 

dans les régions chaudes et humides, l’amibiase sévit néanmoins sur un mode 

endémique au delà des limites intertropicales (sud de l’Espagne, Italie par 

exemple). Entamoeba histolytica infecte environ 10% de la population mondiale, 

mais 90% de porteurs sont asymptomatiques [33].  

3.1.1.3. CYCLE [28]: 

 Entamoeba histolytica, seule espèce réellement pathogène, est non 

distinguable morphologiquement d’Entamoeba dispar, espèce non pathogène. 

Ainsi, ces deux espèces ont longtemps été confondues en une seule espèce 

ayant deux formes, une pathogène et une non pathogène. 

 E. histolytica existe sous forme végétative virulente (20 à 40 μm) qui ne 

s’enkyste jamais. Elle est la forme virulente et on peut la retrouver dans la 

paroi digestive d’un sujet atteint plus précisément au niveau du colon, du 



Thèse de Pharmacie                                                              Etude du poly parasitisme intestinal à Bamako 

NANFAH WODA Murielle Patricia 

caecum et du rectum ou dans les selles dysentériques. Elle est hématophage et 

la présence d’hématies à l’intérieur de l’amibe témoigne de cette virulence. 

Une autre forme végétative d’E. histolytica plus petite (10 à 15 μm), non 

virulente est susceptible de s’enkyster et de disséminer dans l’environnement 

via les fèces.  L’infestation humaine se fait par ingestion de kystes soit 

directement à partir de selles contaminées, soit indirectement via des aliments 

ou de l’eau souillés. Une fois dans le tube digestif, E. histolytica peut dans 

certaines conditions (baisse de l’état général du patient, modification de la 

flore intestinale) débuter un cycle pathogène avec invasion de la muqueuse 

intestinale, ulcération de la paroi colique et possible dissémination par voie 

hématogène jusqu’au foie ou au poumon. Dans d’autres circonstances, seule la 

forme végétative non virulente se divise, s’enkyste et peut alors se disséminer 

dans l’environnement via les matières fécales. 

3.1.1.4. DIAGNOSTIC 

Diagnostic clinique : Il faut distinguer l’amibiase intestinale (ou 

dysenterie amibienne) qui correspond à l’agression de la muqueuse intestinale 

par le parasite, de l’amibiase viscérale résultant de la dissémination du 

protozoaire dans l’organisme. 

L’amibiase intestinale est la forme typique. Après une incubation de durée 

variable, le patient présente sans fièvre des douleurs abdominales (épreintes, 

ténesme) associées à une diarrhée afécale marquée de sang et de mucus. 

Diagnostic biologique : Le diagnostic direct au cours d’une amibiase 

intestinale est effectué sur des selles récemment émises. Les selles sont 

examinées au direct et mettent en évidence les kystes et les formes végétatives. 
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Figure 2: kyste d’Entamoeba histolytica [3] 
 

3.1.1.5. TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE 

  La présence de formes végétatives d’E. histolytica/E. dispar dans le tube 

digestif sans symptomatologie clinique (amibiase infestation) peut être traitée 

simplement par un amoebicide de contact (association tibroquinol et tiliquinol 

avec parfois comme nom commercial INTETRIX® : 2 g par jour pendant six (6) 

jours). L’amibiase intestinale et l’amibiase viscérale devront systématiquement 

être traitées par un amoebicide tissulaire (métronidazole : 2g par jour pendant 

sept (7) jours). Ce traitement devra toujours être suivi d’un traitement par un 

amoebicide de contact afin de prévenir les rechutes à distance. 

Les amibes dites non pathogènes (Entamoeba coli, Endolinax nana, 

Dientamoeba fragilis) qui seraient responsables de quelques dyspepsies peuvent 

être traitées par Tiliquinol : 4 gélules par jour pendant dix (10) jours. 

3.1.2. LA GIARDIASE OU LAMBLIASE : 

3.1.2.1. DEFINITION 

Il s’agit d’une flagellose cosmopolite du tube digestive due à Giardia 

intestinalis (autrefois appelée Lamblia) [28]. 
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3.1.2.2. EPIDEMIOLOGIE 

Liée au péril fécal, cette parasitose digestive cosmopolite est plus 

fréquente chez l’enfant que chez l’adulte et dans les régions chaudes et 

humides. Les crèches, les collectivités et les homosexuels sont plus 

fréquemment concernés dans les pays développés. L’homme s’infeste en 

buvant l’eau contenant les kystes mûrs ou en mangeant des aliments crus 

souillés. La transmission est directe d’homme à homme. 

3.1.2.3. CYCLE 

Giardia intestinalis est présent sous forme végétative (trophozoïte) dans 

la partie proximale de l’intestin grêle (duodéno-jéjunale). Il se divise par 

scissiparité pour donner deux trophozoïtes, ou s’enkyste pour être éliminé 

dans les selles et contaminer un nouvel hôte. 

3.1.2.4. DIAGNOSTIC : 

Diagnostic clinique : le plus souvent asymptomatique, la giardiase chez 

l’adulte peut provoquer des troubles digestifs (dyspepsie, douleurs 

abdominales pseudo-ulcéreuses) associés à des selles pâteuses parfois 

diarrhéiques. L’atteinte du système immunitaire à médiation humorale 

(myélome par exemple) favorise le développement de la giardiase. 

Chez l’enfant, les diarrhées peuvent être plus intenses et le tableau clinique, en 

cas d’infestation massive, peut comporter un syndrome de malabsorption 

(stéatorrhée, atrophie villositaire). 

   Diagnostic biologique : le diagnostic de certitude repose sur l’examen 

direct des selles. Les trophozoïtes sont en forme de cerf-volant de face, 

mesurent 15 sur 10μm et possèdent deux noyaux et huit flagelles. 
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Figure 3 : forme végétative de Giardia intestinalis [28]. 
 

 

Figure 4: kystes de Giardia intestinalis [3] 
 

3.1.2.5. TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE : 

• Traitement curatif : métronidazole : 10 mg/kg/jour en deux prises 

quotidiennes pendant une semaine. Possibilité de réaliser une deuxième cure 

10 jours plus tard. Les sujets contacts peuvent être également dépistés et 

traités. Certains auteurs trouvent que l’Albendazole et le Nitazoxanide sont 

plus toxiques que le Métronidazole [8]. 

• Prophylaxie : Contrôle des eaux, lutte contre le péril fécal. En collectivité, 

traitement des sujets infectés. 
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3.1.3. TRICHOMONOSE :  

3.1.3.1. DEFINITION : 

Il s’agit d’une flagellose cosmopolite du tube digestif due à Trichomonas 

intestinalis encore appelé Trichomonas hominis ou Pentatrichomonas hominis.  

3.1.3.2. EPIDEMIOLOGIE :   

Trichomonas intestinalis, découvert en 1860 par DAVAINE, est spécifique 

de l’homme, chez qui, il détermine par sa présence dans le côlon, la 

trichomonose intestinale [35].  

           Trichomonas intestinalis étant saprophyte du côlon, la transmission est 

directe. Le sujet s’infeste avec l’eau de boisson ou des aliments souillés 

contenant la forme végétative qui peut résister un mois en milieu humide [35]. 

3.1.3.3. DIAGNOSTIC : 

Diagnostic clinique : la symptomatologie est identique aux autres 

flagellés comme Giardia intestinalis[24].  

Diagnostic biologique : il se fait à l’examen direct sur des selles 

fraichement émises. On voit des formes en voie d’immobilisation où l’on peut 

observer 3 à 5 flagelles antérieurs et un axostyle qui dépasse un peu le pôle 

supérieur [61].   

 

 
Figure 5 : forme végétative de Trichomonas intestinalis  
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3.1.3.4. TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE : 

  Ils sont les mêmes que pour Giardia intestinalis  

3.1.4. BALANTIDIOSE : 

3.1.4.1. DEFINITION : 

Encore appelée dysentérie balantidienne, elle est causée par un parasite 

appelé Balantidium coli. La balantidiose a été décrite pour la première fois par 

Malmsten en 1857 en Suède [16]. 

C'est la seule espèce de protozoaire appartenant à la classe des ciliés qui 

parasite l'homme et il en est le plus gros (150 à 200μm). 

3.1.4.2. EPIDEMIOLOGIE : 

Sa prévalence est plus élevée dans les zones tropicales et subtropicales. 

L’homme est le plus souvent porteur sain que malade ; c’est une parasitose 

rare chez l’homme mais fréquente chez le porc [30] [31]. Ainsi les porteurs de 

kystes asymptomatiques sont responsables de la dissémination du parasite et 

de la souillure de l’environnement. L’homme se contamine en ingérant des 

kystes dans de l’eau souillée ou des saucisses de porc mal cuites [30] [31]. Il 

s'agit d'une zoonose cosmopolite. 

Balantidium coli existe sous 2 formes : la forme végétative et le kyste [16]. 

3.1.4.3. CYCLE : 

Balantidium est un parasite monoxène c'est à dire que son évolution se 

déroule sur le même hôte ou partiellement dans le milieu externe.  

Hôtes définitifs : porc, homme, chien, singe, rongeurs sauvages.  

Les trophozoïtes sont localisés dans la lumière intestinale et peuvent 

envahir la muqueuse.  
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3.1.4.4. DIAGNOSTIC : 

Diagnostic clinique : l’incubation dure  4 à 5 jours. On a une infection 

du côlon caractérisée par une diarrhée muqueuse et sanglante, avec douleurs 

abdominales et ténesmes. La maladie est chronique et peut durer plusieurs 

années. Elle peut être asymptomatique [16].  

Diagnostic biologique : L'examen parasitologie des selles au direct avec 

découverte des kystes ou des formes végétatives est le diagnostic de certitude 

[16]. 

 
Figure 6 : Trophozoïte de B. Coli [3] 

 

 
Figure 7 : Kyste de B. Coli [16] 

 
3.1.4.5.  TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE : 

Traitement : Il fait appel aux Tétracyclines (Vibramycine : 100 mg/jour) et aux 

Macrolides (Spiramycine : 0,5gramme x 4 par jour) qui sont très efficaces  

pendant 10 jours. Un essai thérapeutique montre la même efficacité pour le 

Métronidazole à raison de 1,5 gramme par jour pendant 5 à 10 jours [27]. 
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La Paromomycine à la dose de 50 mg/kg pendant 10 jours a été utilisée avec 

succès chez l’enfant [27]. 

Sous l’effet du traitement, le parasite disparaît des selles en 24 à 72 

heures. L’hygiène générale est la mesure préventive la plus efficace [27]. 

Prophylaxie : elle consiste en :  

 L’éducation sanitaire : Informer sur les dangers du péril fécal et 

enseigner les règles essentielles de l'hygiène en soulignant le danger 

des mains sales.  

 L’assainissement du milieu : Aménagement de latrines. 

L'interdiction ou la réglementation de l'usage de l'engrais humain en 

agriculture. 

Le traitement des eaux usées afin de protéger les cultures contre la 

dissémination des kystes par les fèces humaines. 

Neutralisation des excréments humains par l'eau de Javel ou la 

chaux. 

 L’hygiène alimentaire : Se laver les mains, avant les repas et toute 

manipulation d'aliments, et après passage aux toilettes. 

Laver soigneusement les légumes et les fruits consommés crus avec 

une eau propre. 

Si l'eau est de qualité douteuse, ébullition pendant au moins une 

minute ou filtration et désinfection par l'eau de Javel [16]. 

3.1.5. ISOSPOROSE : 

3.1.5.1. DEFINITION : 

Coccidiose intestinale due à Isospora belli qui parasite les cellules 

intestinales de l'homme. 
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3.1.5.2. EPIDEMIOLOGIE :  

Isospora belli, découverte en 1923 par WENYON est relativement 

fréquente en zone tropicale notamment en Asie et en Afrique [44]. C’est une 

coccidiose que l’on retrouve le plus souvent chez les sujets VIH positifs (c’est 

une parasitose opportuniste) et elle est liée au péril fécal ;  l’homme se 

contamine en ingérant des oocystes mûrs, infectants sporulés (la maturation 

est de 24 à 72 heures dans le milieu extérieur) [44]. 

3.1.5.3. CYCLE : 

Le cycle est direct et se déroule dans les entérocytes. 

Après l'ingestion des oocystes, les sporozoïtes sont libérés dans la 

lumière du tube digestif et vont pénétrer dans les cellules épithéliales. Au 

cours du cycle schizogonique, les trophozoïtes se transforment en schizontes 

multinucléés. La cellule-hôte éclate et libère des mérozoïtes qui gagnent de 

nouvelles cellules intestinales ; celles de l’intestin grêle. Au cours du cycle 

sporogonique, les mérozoïtes se transforment en microgamètes mâles et en 

macrogamètes femelles. Le résultat de la fécondation est un oocyste qui 

deviendra infestant dans le milieu extérieur [16].  

3.1.5.4. DIAGNOSTIC :  

Diagnostic clinique : Chez les sujets immunocompétents, la diarrhée 

guérit spontanément en quelques semaines. Chez les sujets immunodéprimés, 

la diarrhée est chronique avec syndrome de malabsorption et de 

déshydratation [16]. 

Diagnostic biologique : il repose sur la mise en évidence des oocystes 

dans les selles par la technique de Kato-Katz et la coloration de Ziehl-Neelsen 

[51] et même au direct pour un observateur expérimenté. 

 



Thèse de Pharmacie                                                              Etude du poly parasitisme intestinal à Bamako 

NANFAH WODA Murielle Patricia 

 

Figure 8 : Oocyste d’Isospora Belli [3] 
 

3.1.5.5. TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE : 

 Traitement : le seul traitement actuellement efficace sur l’isosporose est le 

cotrimoxazole fort (sulfaméthazole800+triméthoprime160) à la posologie de 

deux (2) comprimés matin et soir pendant trois (3) semaines [26]. 

Prophylaxie : elle consiste en l’éducation sanitaire, l’assainissement du milieu 

et l’hygiène alimentaire (identique à la balantidiose). 

3.1.6. LA CYCLOSPOROSE : 

3.1.6.1. DEFINITION : 

Protozoose due à une coccidie digestive Cyclospora cayetanensis. 

3.1.6.2. EPIDEMIOLOGIE : 

Cyclospora cayetanensis, est encore plus rare. Les espèces de Cyclospora 

sont des coccidies intestinales (apicomplexa) qui ont été décrites récemment 

chez l’espèce humaine et d’autres primates [30]. Selon une étude réalisée au 

Venezuela en 2001, sa prévalence était de 9,8% chez les patients sidéens et de 

5,3% chez les enfants diarrhéiques; mais il est impossible d’affirmer qu’il est 

l’agent causal du syndrome diarrhéique chez ces patients là [10]. 
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Elle est décrite chez les voyageurs venant d'Asie du Sud-est, d'Amérique 

latine et des Iles du Pacifique [16]. 

            La contamination est liée au péril fécal, indirecte par ingestion d'eau ou 

d'aliments souillés par les oocystes, directe par les mains sales suite à un 

contact avec une personne infectée. L'utilisation agricole de l'engrais humain 

constitue un facteur épidémiologique favorisant la transmission. 

3.1.6.3. CYCLE EVOLUTIF: 

Le cycle est probablement direct et se déroule dans les entérocytes, avec 

élimination fécale des oocystes. La sporogonie est extérieure. 

Cyclospora se différencie de Cryptosporidium et d'Isospora par des oocystes qui 

ne sont pas sporulés à leur émission dans les selles [16]. 

3.1.6.4. DIAGNOSTIC : 

Diagnostic clinique: l’incubation dure 8 jours. L'infection par Cyclospora 

entraîne un syndrome diarrhéique sévère et prolongé allant jusqu'à 2 mois, 

avec une anorexie, des nausées, des vomissements, une asthénie, des douleurs 

abdominales, une perte de poids et parfois une fièvre. Le portage 

asymptomatique est possible [16]. La guérison est spontanée chez 

l'immunocompétent après deux ou trois semaines. La clinique est identique 

pour les autres parasites opportunistes digestifs du SIDA [9] [42] [50] [59]. 

Diagnostic biologique : il repose sur la visualisation des oocystes dans 

les selles par la coloration de Ziehl-Neelsen [24]. 

3.1.6.5. TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE : 

Traitement : Pour Cyclospora cayetanensis le cotrimoxazole fort 

(sulfaméthazole+triméthoprime) a été établi comme le traitement de choix à la 

posologie de 3 comprimés matin et soir pendant 3 semaines [18] [31]. 

Prophylaxie : elle consiste en l’éducation sanitaire, l’assainissement du milieu 

et l’hygiène alimentaire. 
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3.1.7. LA MICROSPORIDIOSE : 

3.1.7.1. DEFINITION : 

Infections opportunistes dues à des parasites à développement intra-

cellulaire obligatoire qui se développent habituellement dans les entérocytes 

mais ils ont été retrouvés dans le tractus biliaire, les cellules hépatiques, l'arbre 

trachéo-bronchique et l'épithélium nasal. 

3.1.7.2. EPIDEMIOLOGIE : 

Elles sont cosmopolites et sont surtout rencontrées chez 

l'immunodéprimé (VIH en particulier) [16]. 

En 1985, VAN GOOL  décrit pour la première fois une microsporidie : 

Enterocytozoon bieneusi, responsable d’une diarrhée chez un sujet VIH positif 

en  France [26]. Plus tard, en 1993 Septata intestinalis a été découverte  puis 

devint l’espèce Encephalitozoon intestinalis [19] [20]. Ils sont reconnus de nos 

jours comme opportunistes pathogènes pour l’homme. Les spores de 

microsporidies pathogènes pour l’homme ont été retrouvées dans l’eau 

souillée [53] [57] [59]. 

Au Mali, à l’HNPG d’abord entre 1993 et 1996, les microsporidies 

représentaient 80% des parasites mis en évidence chez les patients VIH positif 

[29] et en 1997 représentaient 27,27% (3cas / 11) des patients VIH-négatif [21]. 

  L’homme se contamine en ingérant les spores infectantes libérées dans 

les selles. 

3.1.7.3. CYCLE EVOLUTIF: 

Le cycle comporte deux phases : 

-   La mérogonie qui débute avec l'entrée du germe dans la cellule hôte et qui 

aboutit à la formation soit à des mérontes soit d'un plasmode mérogonial. 

-   La sporogonie aboutit à la formation des spores [16].  
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L'infection de la cellule cible se fait par l'accrochage du tube polaire qui 

se détend comme un ressort puis le sporoplasme passe dans le filament et 

devient trophozoïte qui se multiplie pour former un méronte.  Les mérozoïtes 

entreprennent un cycle gamétogonique pour produire un sporonte constitué 

de sporoblastes qui deviennent des spores infestantes libérées dans le milieu 

extérieur par lyse cellulaire [16]. 

3.1.7.4. DIAGNOSTIC : 

Diagnostic clinique : la clinique est identique à celle des coccidioses. 

Les manifestations digestives de ces parasites opportunistes du SIDA sont 

marquées le plus souvent par une œsophagite et une diarrhée. L’expression 

clinique des complications dépendra du degré d’immunodépression. Dans les 

pays en voie de développement l’œsophagite est l’une des plus fréquentes 

opportunistes causée par Candida spp. [46]. 

           La diarrhée quant à elle est fréquente particulièrement dans les pays en 

voie de développement où elle est causée par différents parasites notamment 

cryptosporidiose, isosporose, cyclosporose et les microsporidies [15] [18] [39] 

[47]. 

Pour les microsporidies, les deux espèces sont responsables de la diarrhée et 

Encephalitozoon intestinalis est la cause de la dissémination de l’infection [24] 

          Il faut noter qu’en plus de la diarrhée chronique ou intermittente qu’elles 

ont en commun, elles sont responsables d’autres troubles digestifs [12] [13] 

[18] [22] [46] [54] [56] [64]: 

- la fièvre (probablement due au virus du SIDA) 

- une anorexie 

- une asthénie 

- des nausées, vomissements 

- des douleurs abdominales  
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- une malabsorption entraînant une altération de l’état général et 

une déshydratation 

Diagnostic biologique : Le diagnostic de certitude repose sur la mise en 

évidence des spores dans les selles. Selon la localisation de l'infection, les 

urines, la bile, les sécrétions nasales, le lavage bronchoalvéolaire et le grattage 

cornéen sont utilisés pour la recherche des spores. 

         Des techniques spécifiques sont indispensables : 

    -   Coloration d'orientation à l'UVITEX 2B qui rend la chitine fluorescente 

aux rayons ultra violets. 

    -   La confirmation par la coloration trichromique de Weber modifiée. Mais 

la technique la plus sûre reste l'examen en microscopie électronique et la PCR 

qui permet la différenciation d'espèce utile pour orienter la thérapeutique [16].  

3.1.7.5. TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE : 

Traitement : la trithérapie antirétrovirale semble efficace sur la diarrhée 

liquidienne provoquée par Enterocytozoon bieneusi [15] ; des études faites ont 

montré une sensibilité de cette espèce à la Fumagiline [15] [22]. Mais à ce jour 

aucun traitement ne s’est montré efficace à long terme [17] [37]. Encephalitozoon 

intestinalis est lui, sensible à l’albendazole à raison de un (1) comprimé matin 

et soir pendant un (1) mois [15] [19] [20]. Dans certains cas le Métronidazole a 

été prescrit à 1-2 gramme par jour pendant un (1) mois sans succès  [20]. 

Prophylaxie : pour les parasites opportunistes du SIDA, elle est la même pour 

tous ; les sujets immunodéprimés doivent éviter la contamination en 

respectant une stricte hygiène alimentaire et en se lavant les mains après tout 

contact avec les animaux. Pour les immunocompétents, il s’agit de l’éducation 

sanitaire, l’assainissement du milieu et l’hygiène alimentaire. 
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3.2. LES METAZOAIRES : 

3.2.1. LES PLATHELMINTHES : 

Ils sont divisés en cestodes et en trématodes. 

3.2.1.1. LES DISTOMATOSES : 

3.2.1.1.1. Définition [16]: 

Les distomatoses sont des infections parasitaires déterminées par 

plusieurs espèces de vers plats, non segmentés et hermaphrodites appelées 

douves ou distomes. Les distomes font partie des trématodes. 

Il s'agit de zoonoses qui intéressent la faune domestique et sauvage et qui se 

retrouvent accidentellement chez l'homme. 

En 1760, le premier cas de distomatose humaine fût rapporté par Pallas. 

        On distingue : les distomatoses hépato-biliaires déterminée par la grande 

douve du foie (Fasciola hepatica) ou, plus rarement, la douve géante du foie 

(Fasciola gigantica) ; parfois par Dicrocoelium dentriticum (petite douve) ;  les 

distomatoses intestinales et les distomatoses pulmonaires. 

3.2.1.1.2. Epidémiologie : 

Fasciola hepatica est cosmopolite. L'affection humaine par Fasciola 

gigantica a été signalée au Tchad, en République Centrafricaine, au Cameroun, 

à Madagascar, en Orient et à Hawaï [45]. 

   Dans une étude réalisée au Mali en 1993, elle avait une prévalence de  

4,88% [63].  

La contamination se fait par ingestion d'eau contaminée ou de végétaux 

aquatiques crus (cresson sauvage, pissenlit, salade, menthe…) sur lesquelles se 

sont fixées des métacercaires: formes enkystées infestantes du parasite [16]. 
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3.2.1.1.3. Cycle évolutif [16]: 

Le cycle est indirect et fait intervenir un mollusque gastéropode 

aquatique: Limnea truncatula ou limnée comme hôte intermédiaire, et des 

herbivores (ovins, bovins) ou l'homme comme hôte définitif.  

Les vers adultes se localisent dans les canaux biliaires des herbivores ou 

de l'homme. 

           Les œufs émis sont emportés avec la bile vers l'intestin puis éliminés 

avec les selles. Ils s'embryonnent dans l'eau et libèrent une larve ciliée nageuse 

appelée miracidium qui pénètre à travers les téguments de la limnée. Elle s'y 

transforme en sporocyste, puis en rédies et en cercaires qui s'échappent du 

corps du mollusque et nagent à la recherche d'un végétal aquatique sur lequel 

elles se fixent, s'enkystent et se transforment en métacercaires. L'homme ou 

l'animal se contamine en ingérant ces métacercaires qui libèrent une douvule 

dans l'estomac et qui traverse la paroi intestinale pour gagner le foie et les 

canaux biliaires où elle se transforme en ver adulte. 

3.2.1.1.3. Diagnostic : 

Diagnostic clinique : Elle est en général asymptomatique quand les 

œufs sont en transit [63]. Mais elle peut revêtir un caractère inquiétant avec : 

- Une fièvre modérée 

- Une altération de l’état général 

- Des troubles digestifs variés associés à des douleurs de l’hypochondre droit 

(avec hépatomégalie et subictère) ou de l’épigastre à irradiation postérieure et 

ascendante.  

-  Des poussées d’ictère rétentionnel  

- Un accès d’angiocholite 

- Troubles neurologiques suivis de fièvre 

Diagnostic biologique : il repose sur la mise en évidence des œufs au 

direct et au Kato. 
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Figure 9 : Œuf de petite douve en transit. [45] 

 

3.2.1.1.4. Traitement : 

  Moyens médicamenteux [30] [63] : 

* Emétine (Déhydroémétine®) dosé à 1 mg/kg/jour pendant dix (10) jours 

* Praziquantel (Biltricide®) comprimé de 600 mg à la dose de 75 mg/kg en cure 

unique permet d’obtenir la guérison parasitologique dans 85 à 100% des cas.  

* Antibiotiques et cholagogues pour un traitement symptomatique. 

           Indications [30]: 

* Dicrocoelium dentriticum est sensible à l’Emétine 

* Les autres douves sont sensibles au Praziquantel 

3.2.1.2. LES SCHISTOSOMIASES : 

3.2.1.2.1. Définition [16] : 

Du grec schistos = fendu et soma = corps 

           Infections parasitaires provoquées par des vers plats appartenant au 

genre Schistosoma.  Il s'agit d'une zoonose liée au péril fécal et aux mollusques 

qui en sont les hôtes intermédiaires. Ce sont des trématodes. 

3.2.1.2.2. Epidémiologie : 

En 1852, THEODORE BILHARZ découvre et décrit Schistosoma 

haematobium. 1904, KATSURADA découvre au Japon Schistosoma japonicum 

tandis que MANSON dans la même année découvre dans les selles d’un 
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malade, des œufs à éperon latéral d’un schistosome et émet l’hypothèse qu’il 

existe, outre Schistosoma hæmatobium et Schistosoma japonicum, une troisième 

espèce de schistosome, parasite de l’homme: Schistosoma mansoni [30][55]. 

Enfin en 1934, Fisher au Zaïre, individualise Schistosoma intercalatum. En 1978, 

Schistosoma mekongi est isolé au Laos [30].   

Dans une étude réalisée à Abidjan en 1997, la prévalence de Schistosoma 

mansoni était de 0,8% [64] et au Mali en 1999 elle était de 5,9% [59].  

           C'est la deuxième endémie mondiale après le paludisme avec 300 à 

500 millions de personnes atteintes à travers 75 pays dans les régions 

tropicales et subtropicales. La maladie s'est répandue de façon catastrophique 

et les grands travaux d'irrigation ont  contribués à multiplier les gîtes à 

mollusques [16].       

3.2.1.2.3. Cycle évolutif : 

           Le cycle est indirect et fait intervenir un hôte définitif qui est en général 

l'homme et un hôte intermédiaire qui est un mollusque gastéropode d'eau 

douce. Biomphalaria glabrata est un planorbe d'eau douce de 1 à 2 cm de 

diamètre. Il est l'hôte intermédiaire de Schistosoma mansoni  qui provoque la 

bilharziose intestinale en Afrique, au Moyen Orient et en Amérique latine [16]. 

L'infestation de l'homme par les schistosomes s'effectue par contact avec 

de l'eau contaminée par des larves nageantes infectantes (furcocercaires) qui 

pénètrent activement à travers la peau. 

           Les gîtes de transmission de la maladie sont constitués par les eaux 

stagnantes, les bords de rivières, les berges de lacs, les canaux d'irrigation... 

Les pêcheurs, les cultivateurs, les riziculteurs et les ouvriers qui entretiennent 

les canaux d'irrigation sont les personnes à risque. Les femmes pour leurs 

tâches ménagères sont plus atteintes que les hommes. Les enfants sont plus 

touchés que les adultes car ils nagent plus souvent dans les marigots 

notamment aux heures chaudes où l'émission cercarienne est la plus intense. 
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3.2.1.2.3. Diagnostic :   

Diagnostic clinique : Les symptômes varient selon la charge parasitaire 

et la localisation des œufs. L'incubation varie entre 2 et 6 semaines. 

            La phase d'infestation correspond au passage transcutané des cercaires 

et passe généralement inaperçue avec un prurit localisé et des taches 

érythémateuses. C'est la dermatite cercarienne. 

On a une phase d’invasion qui débute au bout de quelques mois et dure 

2 à 12 semaines [6] [35] [63] avec:  

- Une fièvre élevée (fièvre de Safari pour Schistosoma mansoni et fièvre de 

Katayama pour Schistosoma japonicum) 

- Une réaction urticarienne 

- Une toux sèche  

- Une myalgie 

- Des douleurs abdominales 

- Une diarrhée 

Ensuite une phase de localisation digestive ou phase d’état survenant 

quelques années après le contact infectant. Les signes d’appel sont inconstants 

et souvent le diagnostic est fait lors d’un examen parasitologie des selles. Les 

symptômes apparaissent 3 mois environ après la contamination; la diarrhée 

est au premier plan avec des selles fréquentes, molles ou liquides, parfois 

glairo-sanguinolentes, voire dysentériformes. Le ténesme est habituel et l’état 

général est longtemps conservé. L’atteinte hépatosplénique est une 

complication fréquente avec une hépatomégalie modérée, à surface lisse 

résultant d’emboles ovulaires dans le foie et la rate, responsable d’une 

thrombose des veinules.  L’œuf, bloqué dans le foie, est le centre d’un 

granulome, point de départ d’une fibrose et source d’hypertension portale. Les 

signes d’hypertension portale, la circulation veineuse collatérale, l’ictère et 
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l’œdème des membres inférieurs sont des éléments qui surviennent 

tardivement [6] [35] [63]. 

Diagnostic biologique : 

 Eléments d’orientation : 

- L’hémogramme 

        Pour Schistosoma mansoni, la primo-infection se manifeste par une 

hyperéosinophilie (hyperleucocytose et polynucléose éosinophile). Avec 

l’évolution vers la chronicité, l’éosinophilie tend vers une valeur proche de la 

normale [6] [30]. 

- L’échographie abdominale 

        Le diagnostic de schistosomiase peut être orienté par l’échographie. Le 

signe le plus précoce et le plus sensible est l’épaississement de la paroi des 

espaces portes du foie [6] [60]. 

Diagnostic de certitude : 

- La biopsie de la muqueuse rectale (BMR). 

         Elle peut permettre de porter le diagnostic de schistosomiase. 

La BMR permet de mettre en évidence des lésions quelque soit l’espèce en 

cause, qui, dans la majorité des cas est localisée dans les vingt derniers 

centimètres du côlon. Il est intéressant de constater que chez plus de 50% des 

malades, la muqueuse est macroscopiquement normale, alors que la biopsie 

révèle la présence de nombreux œufs [6] [51] [60]. 

Dans une étude effectuée en 1986 à l’HNPG, elle s’est révélée être la méthode 

la plus efficace pour le diagnostic des schistosomiases en milieu hospitalier 

[51]. 

La BMR a une excellente sensibilité variant de 78 à 95% sur trois prélèvements 

selon les techniques utilisées. La biopsie est examinée à l’état frais, sans 

préparation, entre lame et lamelle. Le type et le nombre d’œufs peuvent être 

précisés, ainsi que la présence d’embryons vivants ou morts à l’intérieur. Ces 

biopsies ne sont négatives que 2 à 3 mois après le traitement [6]. 
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- Les œufs de Schistosoma mansoni sont vus au direct et au Kato 

dans les échantillons de selles. 

 

 

Figure 10 : œufs de Schistosoma mansoni [3] 
 

3.2.1.2.4. Traitement :  

            Traitement curatif : 

 Moyens thérapeutiques : 

• Traitement chirurgical avec l’anastomose porto-cave est indiqué lorsque 

les centres médicaux équipés sont éloignés [6]. 

• Traitement médicamenteux : 

   -  Praziquantel (Biltricide®) comprimé de 600 mg à la dose de 40 mg/kg 

en cure unique [6] [38]. Son taux de guérison et de réduction de la charge 

ovulaire est estimé à 80-95% [35].  

        -  Métrifonate : comprimé de 100 mg à la dose de 7,5 à 10 mg/kg en deux 

(2) prises espacées de 15 jours. 

 Indications [30] [55]: 

• Schistosoma mansoni est sensible au Praziquantel et à l’Oxamniquine 
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• Schistosoma haematobium : Praziquantel, Métrifonate et antiseptiques 

urinaires. Les résultats de ce traitement ne peuvent être jugés avant trois 

mois avec guérison parasitologique dans 90% des cas (culots urinaires 

ne renferment plus d’œufs ou seulement des œufs calcifiés morts). 

• Schistosoma japonicum : Praziquantel efficace dans 90% des cas. 

• Schistosoma intercalatum : Praziquantel efficace sur les atteintes recto-

sigmoïdiennes. 

         Traitement préventif  [55] [30] [6]: 

La lutte contre les mollusques et hôtes intermédiaires est chimique et 

biologique ; mais les produits chimiques sont onéreux et toxiques pour les 

poissons. D’où des méthodes écologiques : assèchement périodique des 

canaux d’irrigation et des rizières, destruction des végétaux dont se 

nourrissent les mollusques. Grâce à l’efficacité du Praziquantel et de 

l’Oxamniquine en  cure unique, on peut envisager une chimiothérapie de 

masse mais leur limitation d’utilisation est l’existence d’un réservoir animal 

dans la Bilharziose à Schistosoma mansoni. Par l’éducation sanitaire, on tente 

d’enseigner l’hygiène urinaire et fécale et le danger des bains en marigots 

infestés. 

3.2.1.3.  LES TAENIASIS : 

3.2.1.3.1. Définition : [16]. 

Les téniases sont des parasitoses dues à diverses espèces de cestodes, 

vers plats segmentés, qui parasitent l'homme à l'état adulte ou à l'état larvaire.  

Les vers sont hermaphrodites.  

           Les ténias adultes vivent dans l'intestin de l'homme qui rejette dans les 

selles soit des œufs soit des anneaux entiers. L'homme, dans ce cas, constitue 

l'hôte définitif. 

            Lorsque les œufs sont ingérés par l'homme, les larves migrent et 

s'enkystent dans les tissus. L'homme, dans ce cas, constitue l'hôte 
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intermédiaire, et constitue une impasse parasitaire (cas de Tænia solium dans la 

cysticercose). Ce ver est dit solitaire car il n'en existe qu'un seul à la fois dans 

l'organisme. Il vit dans le jéjunum de l'homme et mesure 4 à 10 mètres de long 

[16]. 

           Le terme tænia signifie en latin "ruban".  

          On distingue: 

-  Le téniase à Tænia saginata  

-  Le téniase à Tænia solium  

-  La cysticercose à Tænia solium 

-  La bothriocéphalose à Diphyllobotrium latum 

-  L'hyménolépiase à Hyménolépis nana  

3.2.1.3.2. Epidémiologie 

Les ténias sont cosmopolites. Avec pour réservoir le bœuf, T. saginata est 

fréquent en France et se retrouve chez 0,5 % de la population principalement 

chez les sujets consommant de la viande bovine peu cuite.  

T. solium ne se rencontre en France qu'en cas de parasitose d'importation. Les 

contrôles vétérinaires et la tradition de bien cuire la viande de porc ont limité 

la diffusion de la maladie. Les pays où la religion interdit la consommation de 

viande de porc sont peu touchés [28]. 

           Tænia saginata, connu depuis Hippocrate, a été distingué de Tænia solium 

en 1782 par Goëze. En 1851, Hymenolepis nana fut découvert par Bilharz dans 

l'intestin grêle d'un enfant égyptien. En 1856, Leuckart démontra que la larve 

enkystée dans les tissus du porc est la forme infestante de Tænia solium et en 

1862, il montra que le bœuf constitue l'hôte intermédiaire de Tænia saginata 

[16]. 
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3.2.1.3.3. Cycle [28]. 

Ces cestodes hermaphrodites sont constitués d'un corps formé d'une 

chaîne d'environ 1000 anneaux et d'une tête mesurant 1 mm et comprenant 4 

ventouses, le scolex. La tête de T. solium comporte en plus deux couronnes de 

crochets. Seuls les anneaux terminaux sont murs et mesurent 2 cm de long sur 

8 mm de large. T. saginata est en moyenne plus long (7 m) que T. solium (3 m). 

Les ténias adultes sont retrouvés spécifiquement chez l'homme. Un seul 

ver parasite le tube digestif d'un hôte. Les anneaux terminaux sont mûrs et se 

détachent du corps pour être excrétés avec les selles. Fragiles, ils libèrent dans 

l'environnement des œufs embryonnés dont l'enveloppe externe fragile 

disparaît. Il subsiste un embryophore résistant. Ingérés par un hôte 

intermédiaire spécifique d’espèce (bovine ou porcine), les embryons libérés 

dans le tube digestif traversent sa paroi et sont disséminés dans l'organisme au 

niveau des muscles, du tissu sous-cutané et parfois du système nerveux 

central. Ils s'enkystent alors sous forme de cysticerques, vésicules de 5 à 10 

mm de diamètre contenant le futur scolex (protoscolex). L'homme ingère ces 

cysticerques lors de la consommation de viande insuffisamment cuite, le 

scolex est alors libéré, se fixe à la paroi intestinale et commence à bourgeonner. 

Les premiers anneaux mûrs sont libérés à partir du troisième mois après 

l'infestation et le ver peut persister dans l'intestin plusieurs années. 

Lors de l'ingestion accidentelle d'embryophore de T. solium par l'homme, la 

forme larvaire peut atteindre les muscles et le système nerveux central. 
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Figure 11 : Vers adultes de Taenia saginata [28] 
 

3.2.1.3.4. Diagnostic : 

Diagnostic clinique [28] : La symptomatologie clinique est absente le 

plus souvent mais il peut être décrit des douleurs abdominales, des nausées et 

des troubles de l’appétit (anorexie ou boulimie). L’expulsion des anneaux de 

ténias est parfois rapportée par le patient ou les parents retrouvant dans le lit 

de leur enfant des anneaux. Il s’agit alors de T. saginata. Dans de rares cas, la 

migration des larves de T. solium dans l’organisme peut provoquer des 

troubles neurologiques (épilepsie) ou occulaires. Il s’agit de la cysticercose 

humaine. 

Diagnostic biologique [28] : Le diagnostic de certitude repose sur la 

mise en évidence des anneaux de ténias ou encore des œufs de ténias 

(embryophores). Les anneaux sont retrouvés dans les selles et le linge pour T. 

saginata et les selles uniquement pour T. solium. Cette distinction vient du fait 

que les anneaux de T. saginata sont mobiles et peuvent s’expulser par l’anus en 

dehors de toute défécation. L’examen par transparence des anneaux murs 

permet de faire la distinction entre les deux espèces de ténias. Les œufs  

(embryophores) sont retrouvés dans les selles pour les deux espèces ou sur la 
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marge anale ("scotch test") uniquement pour T. saginata lorsque les anneaux 

remplis d’œufs sont rompus au moment du passage actif de l’anus. 

 

 
 

Figure 12 : Œuf de Taenia saginata [28] 
                       

3.2.1.3.5. Traitement et prophylaxie [28]:  

 • Traitement curatif : 

       -   Niclosamide : 2 comprimés à jeun le matin à mâcher avec un peu d’eau 

puis deux autres comprimés 2 heures plus tard puis rester a jeun pendant 3 

heures ou 

       -   Praziquantel : en dose unique à 10mg/kg. 

• Prophylaxie :   

                             -  Eviter de consommer la chair de bovins ou de porcins crue 

ou peu cuite. Contrôle vétérinaire des abattoirs (recherche des cysticerques 

dans la viande de boucherie). 

                             -   Assainissement du milieu 

                             -   Aménagement de latrines. 

                             -   L'interdiction ou la réglementation de l'usage de l'engrais 

humain en agriculture. 

                             -   Le traitement des eaux usées afin de protéger des cultures 

contre la dissémination des œufs par les fèces humaines. 

                             -   Neutralisation des excréments humains par l'eau de Javel 

ou la chaux. 
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3.2.2. LES NEMATHELMINTHES : 

3.2.2.1. L’ANGUILLULOSE : 

3.2.2.1.1. Définition : 

L'anguillulose est une nématodose due au parasitisme duodénal par un 

ver appartenant au genre Strongyloides. Elle est liée au péril fécal humain. 

           L'anguillulose est la seule helminthiase opportuniste, elle peut se 

transformer en une infection généralisée au pronostic sévère, d'où l'intérêt de 

la rechercher systématiquement dans les bilans précédant une greffe. 

3.2.2.1.2. Epidémiologie : 

L’anguillule a été découverte en 1876 par LOUIS NORMAND dans les 

selles diarrhéiques de troupes rapatriées du Vietnam ; dans la même année 

BAVAY le nomma Anguillula stercoralis pour les vers fécaux, Anguillula 

intestinalis pour les vers intestinaux et Strongyloides stercoralis pour sa forme 

ronde [49]. Le parasite est un nématode cosmopolite des zones à hygiène 

défectueuse avec un taux de 1,4% [44]. 35 à 100 millions d’individus sont 

infestés dans le monde avec des taux de 4% aux Etats-Unis et 26% au Zaïre 

[23]. C’est une affection de plus en plus grave chez l’immunodéprimé où on 

parle d’ « anguillulose maligne »; il pourrait exister une corrélation entre cette 

affection parasitaire et l’infection par le rétrovirus HTLV1 dans la mesure où 

cette anguillulose maligne survient presque exclusivement chez les sujets 

immunodéprimés et son pronostic est mauvais soit fatal dans 50 à 70% des cas 

[7] [58] [55]. Au Mali en 2000, avec l’avènement du SIDA sa prévalence est de 

24% dans la population sidéenne hospitalisée [49] contre 4% dans la 

population générale hospitalisée en 1985 toujours au Mali [54]. 

3.2.2.1.3. Cycle évolutif  [16]: 

Le cycle évolutif de l'anguillulose est complexe et comprend un cycle 

endogène d'autoréinfestation, un cycle asexué direct et un cycle sexué indirect. 
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Le cycle endogène ou cycle d'autoréinfestation 

          Il y a transformation directe des larves Rhabditoïdes en larves 

Strongyloïdes dans l'intestin sans passage extérieur et sans aucune forme libre. 

Ce cycle explique la persistance de l'anguillulose durant plus de 20 ans. 

      Le cycle asexué direct 

           Il se produit lorsque les conditions d'humidité et de chaleur sont 

défavorables. Les larves Rhabditoïdes émises dans les selles se transforment 

directement dans la nature en larves Strongyloïdes infestantes. 

            Le cycle sexué indirect 

           Il apparaît lorsque les conditions d'humidité et de chaleur sont 

favorables. Les larves Rhabditoïdes émises dans les selles se transforment en 

adultes stercoraires libres mâles et femelles. Les femelles fécondées pondent 

des œufs qui donnent naissance à des larves Rhabditoïdes de deuxième 

génération qui se transforment en larves Strongyloïdes infestantes. 

 Les larves Strongyloïdes infestantes traversent la peau, arrivent au cœur par 

voie sanguine puis aux poumons, migrent dans les bronches et la trachée 

jusqu'au carrefour aéro-digestif. Elles basculent dans le tube digestif et 

parviennent au duodénum et deviennent des femelles parthénogénétiques qui 

pondent des œufs qui se transforment en larves Rhabditoïdes. 

3.2.2.1.4. Diagnostic: 

Diagnostic clinique : La phase d'invasion correspond à la pénétration 

des larves et se traduit par un prurit. La phase de migration correspond au 

passage du ver dans la trachée et se manifeste par une toux et une dyspnée 

asthmatiforme. La phase d'état se traduit par des douleurs abdominales et des 

diarrhées. 

  Lors des cycles d'auto infestation, la migration des larves entraîne une 

dermatite linéaire rampante au niveau de la peau du thorax ou de l'abdomen 

appelée larva currens (larve qui progresse rapidement). 
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          Des formes malignes sont possibles en cas d'immunodépression et sont 

dues à la dissémination de larves dans tous les viscères. Le pronostic est 

souvent mortel. 

Diagnostic biologique :   

Eléments de suspicion : 

- L’hémogramme 

Au cours de l’anguillulose bénigne, la montée des polynucléaires éosinophiles 

est nette dès la 3ème semaine suivant l’infestation. Elle atteint son maximum 

vers la 7ème semaine (50 à 70% du nombre total de leucocytes). Le nombre des 

éosinophiles décroît rapidement sous l’influence du traitement 

anthelminthique [5]. L’anguillulose maligne est caractérisée par une 

éosinophilie normale qui est considérée par certains auteurs comme de 

mauvais pronostic [11]. 

Eléments de confirmation : 

 Strongyloides stercoralis est observé dans les selles ou dans d’autres produits 

pathologiques à l’examen direct, par la technique d’extraction de Baermann et 

la culture sur charbon végétal [23]. 

Diagnostic différentiel : 

Il se pose principalement : 

* du point de vue morphologique avec les Ankylostomes 

* du point de vue clinique avec la filariose à Loa-Loa (dermite linéaire) et 

toutes les autres parasitoses intestinales dont le cycle passe par le poumon.   

 

 

 



Thèse de Pharmacie                                                              Etude du poly parasitisme intestinal à Bamako 

NANFAH WODA Murielle Patricia 

 
 

Figure 13 : Larve rhabditoïde de Strongyloides stercoralis [16]. 
 
           Les œufs ne sont retrouvés qu’en cas de transit accélérés. 

 

 
 

Figure 14 : Œuf  de Strongyloides stercoralis [16]. 
 

3.2.2.1.5. Traitement : 

         Traitement curatif 

      -    Le traitement médicamenteux : 

            Le traitement de l’anguillulose bénigne repose sur le Thiabendazole à la 

dose de 25mg/kg 2 soirs de suite ; mais ce produit provoquant quelques effets 

secondaires, on lui préfère l’Ivermectine en cure unique de 50 μg/kg  pour 

l’anguillule qui a donné 67% de guérison et 2 cures consécutives de 200 μg/kg 

pour 100% de guérison [4]. Parfois on utilise aussi l’albendazole à la dose de 

un (1) comprimé par jour pendant trois (3) jours avec 24 % de réussite [23].  

           Celui de l’anguillulose maligne est décevant avec le Thiabendazole à des 

doses fortes et prolongées : 2 à 4 gramme par jour pendant 5 à 10 jours. Parfois 
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on l’utilise par sonde duodénale avec un taux de guérison ne dépassant pas 

45% [11]. 

           La survie et la résistance au traitement de Strongyloïdes stercoralis 

s’expliqueraient par les modifications immunitaires induites par le virus 

HTLV1 [44]. Ainsi il est conseillé de pratiquer une sérologie HTLV1 devant 

une infection parasitaire à Strongyloïdes stercoralis récidivante ou résistante au 

traitement ; mais il n’est cependant pas justifié d’inclure l’anguillulose maligne 

dans la liste des opportunistes du SIDA dans la mesure où 

l’immunodépression induite par le VIH ne semble pas être un facteur 

favorisant important de la dissémination de cette helminthiase [11].  

     -   Le traitement chirurgical [23]: 

         Il concerne les cas compliqués d’occlusion ou de perforation de viscères. 

Traitement préventif [23]: 

Il fait appel à la lutte contre le péril fécal : 

- Port de chaussures 

- Consommation d’eau potable, de fruits et légumes propres 

- Traitement des personnes parasitées 

- Devant des examens coprologiques répétés  et négatifs ou en cas de 

prescription de traitement immunosuppresseur ou encore de pathologie 

immunosuppressive, il est préférable d’instituer un traitement préventif. 

3.2.2.2. L’ANKYLOSTOMIASE : 

3.2.2.2.1. Définition : 

L'ankylostomiase est une helminthiase due à la présence dans l'intestin 

d'Ancylostoma duodenale ou de Necator americanus : deux vers spécifiques de 

l'homme et hématophages. 

3.2.2.2.2. Epidémiologie [16] : 

La maladie est liée au péril fécal humain. Elle est cosmopolite et 

concernent 1,3 milliard d'individus particulièrement en milieu tropical. Dans 
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les régions tempérées, l'ankylostomiase est limitée aux zones chaudes et 

humides qui règnent dans les microclimats des galeries de mines, des 

chantiers souterrains et des plantations. Les professions à risque sont: les 

mineurs, les briquetiers, les cultivateurs qui manipulent la terre. 

3.2.2.2.3. Cycle évolutif [16]: 

Le cycle se déroule en 2 phases: une phase dans le milieu extérieur, et 

une phase dans l'organisme humain. 

Dans le milieu extérieur, l'œuf s'embryonne pour donner, après 24 h, la 

larve Rhabditoïde qui se transforme en larve Strongyloïde qui s'enkyste et 

devient infestante. Après contamination par voie transcutanée, cette larve 

traverse activement la peau surtout au niveau des pieds et parvient, par voie 

sanguine ou lymphatique, au cœur puis aux poumons, migre dans les 

bronches et la trachée jusqu'au carrefour aéro-digestif. Elle bascule dans le 

tube digestif et parvient au duodénum où elle mue une dernière fois pour 

donner l'adulte. Fixées à la muqueuse intestinale, les femelles pondent des 

œufs qui sont évacués dans la nature avec les selles. 

3.2.2.2.4. Diagnostic [16]. 

  Diagnostic clinique : Les symptômes varient selon la charge parasitaire. 

Pendant la phase de pénétration, on observe parfois une dermite d'invasion 

avec un prurit qu'on appelle "la gourme des mineurs" et qui se complique 

souvent par des lésions de grattage. 

Pendant la phase de migration, on observe une toux quinteuse asthmatiforme 

qu'on appelle catarrhe des gourmes. La phase d'état se caractérise par une 

duodénite avec des douleurs épigastriques, des nausées, des vomissements et 

une diarrhée. 

Chez l'enfant, le retard staturo-pondéral est manifeste. Chez la femme 

enceinte, l'ankylostomiase peut entraîner un avortement ou un accouchement 

prématuré. 
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L'infestation sévère entraîne une pâleur et une anémie hypochrome, 

microcytaire et hyposidérémique en raison de l'hématophagie des vers ainsi 

qu'une carence en fer, en cuivre, en zinc, une hypoprotéïnémie et une 

déficience en vitamine B. 

Des complications cardiaques peuvent survenir et évoquer une cardiopathie 

avec dyspnée, tachycardie et hypotension. 

           Diagnostic biologique : Le diagnostic d'orientation est basé sur la 

notion de séjour en région d'endémie et sur l'hémogramme qui révèle une 

hyperleucocytose et une hyperéosinophilie durant la phase de migration. 

Le diagnostic direct repose sur la mise en évidence des œufs dans les selles, 

des larves après coproculture, ou des vers adultes après le traitement du sujet 

par le tétrachloéthylène et une purge de sulfate de magnésium. 

            Les œufs ovoïdes ont une coque translucide.  On peut les observé à 

l’examen direct et au Kato [61] 

             

 
 

Figure 15 : Œuf d'Ankylostoma duodenale [16]. 
 

3.2.2.2.5. Traitement : 

  Traitement curatif : albendazole, flubendazole, pyrantel, mébendazole. 

  Prophylaxie : Dépistage et traitement systématique des sujets parasités. 

L'éducation sanitaire des personnes afin de les sensibiliser sur l'importance de 

l'hygiène fécale et sur le danger de la souillure du sol. 
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Port des bottes obligatoire pour les mineurs, les briquetiers et les ouvriers des 

plantations. 

Assainissement du milieu 

Aménagement de latrines pour éviter la dissémination des œufs. 

L'interdiction ou la réglementation de l'usage de l'engrais humain en 

agriculture. 

Le traitement des eaux usées afin de protéger les cultures contre la 

dissémination des œufs par les fèces humaines. 

Neutralisation des excréments humains par l'eau de Javel ou la chaux. 

Dans les galeries de mines, il est recommander de répandre du sel ordinaire 

car les larves y sont très sensibles. 

Les œufs et les larves d'ankylostomes sont détruits par le compostage des 

matières.  

3.2.2.3. L’ASCARIDIOSE [16]: 

3.2.2.3.1. Définition 

Cette affection est due à un nématode, Ascaris lumbricoides, qui infecte 

spécifiquement l'organisme humain. Ver rond blanc rosé, le mâle peut 

mesurer jusqu'à 15 cm et la femelle jusqu'à 20 cm. L'ascaridiose est caractérisée 

par des symptômes pulmonaires précoces suivis de symptômes intestinaux. 

3.2.2.3.2. Epidémiologie 

L'ascaridiose est une parasitose cosmopolite. Peu fréquente en France et 

dans les pays tempérés, elle est très répandue dans les zones tropicales où les 

conditions d'hygiène sont mauvaises. Certaines populations sont infectées à 

100% dans ces pays. 

3.2.2.3.3. Cycle 

Les adultes vivent dans l'intestin grêle où leur longévité ne dépasse que 

rarement un an. Après accouplement, les femelles pondent des œufs qui vont 
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être excrétés avec les selles. Ces œufs ne sont pas embryonnés et nécessiteront 

une maturation dans l'environnement durant trois semaines.     

L'autoinfestation est ainsi rendue impossible. 

Une fois embryonnés, les œufs ingérés à partir d'aliments souillés 

atteignent l'intestin grêle, éclosent et libèrent une larve infestante qui va 

traverser la paroi intestinale. En suivant le réseau sanguin veineux, les larves 

passent par le foie puis rejoignent le cœur droit puis les poumons où elles 

pénètrent dans les alvéoles pulmonaires. Elles remontent les voies 

respiratoires jusqu'au pharynx puis sont dégluties pour redescendre dans le 

tube digestif. Elles atteignent leur maturité dans le jéjunum où elles restent au 

stade adulte. Deux mois seront nécessaires aux femelles pour pondre à 

nouveau des œufs.  

3.2.2.3.4. Diagnostic : 

Diagnostic clinique 

En cas de faible parasitisme, l'ascaridiose peut ne pas être symptomatique. 

• A la phase de migration larvaire : En cas de parasitisme élevé au moment de la 

pénétration alvéolaire des larves d'ascaris, on peut observer le classique 

syndrome de Loeffler qui associe une fièvre autour de 38°C et une toux sèche 

et éventuellement associées à une dyspnée et des expectorations. Alors que 

l'auscultation pulmonaire est normale, la radiographie thoracique montre des 

opacités infiltratives labiles. Cette phase peut durer 15 jours. 

• A la phase de parasitisme intestinal : Les troubles intestinaux à type de 

douleurs abdominales diffuses, diarrhées, nausées et vomissements semblent 

être fréquents. En revanche, les complications chirurgicales (occlusion, 

perforation intestinale, angiocholite et pancréatite aiguë) et les dénutritions 

par malabsorption s'observent rarement. Le plus souvent, il s'agit d'enfants 

très infestés vivant en zone tropicale. 
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        L'expulsion par voie orale, nasale ou anale du ver adulte n'est pas rare en 

cas d'infestation massive et peut amener à faire le diagnostic d'ascaridiose. 

Diagnostic biologique 

Les éléments biologiques d'orientation sont l'hyperéosinophilie durant 

la phase de migration larvaire associée ou non à une hyperleucocytose. 

Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence soit du ver adulte 

dans les selles ou les vomissements, soit des œufs d'ascaris dans les selles. La 

technique de Kato donne de bons résultats. Les œufs émis dans les selles ne 

sont pas embryonnés et mesurent jusqu'à 70 μm de long sur 50 μm de large. 

Une double coque brune d'aspect mamelonné entoure l'embryon d'ascaris. 

Les larves d'ascaris peuvent éventuellement être retrouvées dans les 

expectorations accompagnées de cellules granuleuses éosinophiles. 

 

 

 
 

Figure 16 : Œuf d’Ascaris lumbricoïdes [16]. 
 

3.2.2.3.5. Traitement et prophylaxie 

• Traitement curatif : 

o Flubendazole : 200mg par jour pendant trois (3) jours ou 

o Albendazole : 200mg en une prise avant 2 ans, 400 mg en une prise après 2 

ans. 

o Pamoate de pyrantel : 12,5 mg/kg en une prise. 
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• Prophylaxie : Mesures d'hygiène personnelle (propreté des mains et des 

aliments) et lutte contre le péril fécal à plus grande échelle (traitement des 

eaux usées, installation d'égouts, de latrines). 

3.2.2.4. LA TRICHOCEPHALOSE [16] : 

3.2.2.4.1. Définition : 

La trichocéphalose est une parasitose due au nématode Trichuris 

trichiura ou trichocéphale (de thrix = cheveu et céphale = tête). 

Ce ver hématophage vit implanté dans la muqueuse colique au niveau du 

caecum. 

3.2.2.4.2. Epidémiologie : 

L'infection est liée au péril fécal. Elle est cosmopolite mais plus 

fréquente dans les régions chaudes et humides et dans les régions où l'on 

utilise des matières fécales humaines non traitées comme engrais.  

          Les adultes mesurent 3 cm pour le mâle et 5 cm pour la femelle. 

          L'extrémité antérieure est filiforme, le tiers postérieur est épais et 

contient les organes génitaux. La durée de vie est de 5 à 10 ans. 

3.2.2.4.3. Cycle évolutif : 

Le cycle est direct. Après ingestion des œufs embryonnés, les larves 

éclosent dans l'intestin grêle puis migrent jusqu'au côlon où elles s'attachent à 

la muqueuse par leur extrémité antérieure pour y vivre 2 à 3 années. 

Les œufs, éliminés avec les selles, requièrent une période de maturation dans 

un sol chaud et humide avant de devenir infectieux. 

Remarque : 

Contrairement à beaucoup d'autres nématodes intestinaux, il n'y a pas de 

migration larvaire dans d'autres organes. 

La contamination se fait par voie orale et résulte de l'ingestion d'œufs 

embryonnés souillant les mains, les aliments ou polluant l'eau de boisson.  
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A la ponte, les œufs ne sont pas embryonnés. Ils ne deviennent infectieux 

qu'après une incubation de 10 à 30 jours dans un sol humide et le reste 

plusieurs années.  

3.2.2.4.4. Diagnostic : 

Diagnostic clinique : L’incubation varie de 1 à 3 mois. L'infection est le 

plus souvent asymptomatique. Lorsque l'infestation est massive, elle se traduit 

par des douleurs abdominales, une diarrhée sanglante et une anémie 

hypochrome. 

Diagnostic biologique : La recherche des œufs par l'examen 

parasitologique des selles direct ou par la technique de Kato permet de poser 

le diagnostic. 

 

 
 

Figure 17 : Œuf de Trichuris trichiura [16] 
 

3.2.2.4.5. Traitement et prophylaxie : 

  Traitement : Albendazole, Flubendazole, Mébendazole.   

  Prophylaxie :  

  -   Éducation sanitaire : 

Informer sur les dangers du péril fécal et enseigner les règles essentielles de 

l'hygiène en soulignant le danger des mains sales.  
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   -  Assainissement du milieu : 

Aménagement de latrines pour éviter la dissémination des œufs. 

L'interdiction ou la réglementation de l'usage de l'engrais humain en 

agriculture. 

   -  Le traitement des eaux usées afin de protéger des cultures contre la 

dissémination des œufs par les fèces humaines. 

   -  Neutralisation des excréments humains par l'eau de Javel ou la chaux. 

   -  Hygiène alimentaire : 

Se laver les mains, avant les repas et toute manipulation d'aliments, et après 

passage aux toilettes. Laver soigneusement les légumes et les fruits 

consommés crus avec une eau propre. Si l'eau est de qualité douteuse, 

l'ébullition est recommandée pendant au moins une minute.  

     -  Dépistage et traitement systématique des personnes surtout dans les 

collectivités et parmi les personnes manipulant les aliments. 

3.2.2.5. L’OXYUROSE [28]:  

3.2.2.5.1. Définition : 

L'oxyurose est due à la présence dans l'intestin d'Enterobius vermicularis. 

Les oxyures sont des vers ronds (nématodes) blanchâtres mesurant de 5 mm 

(mâles) à 1 cm (femelles) de long.  

Présente partout dans le monde, très contagieuse, cette nématodose peut 

avoir un retentissement clinique essentiellement chez l'enfant. 

3.2.2.5.2. Epidémiologie 

Il s'agit d'une parasitose digestive cosmopolite mais dont la fréquence et 

l'intensité du parasitisme sont plus élevées dans les pays en voie de 

développement à faible niveau d'hygiène. Le portage à la bouche de doigts 

souillés par le grattage de la région anale explique la grande contagiosité chez 

les enfants et, par là même, les contaminations familiales et en milieux 

scolaires. 
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3.2.2.5.3. Cycle 

Les oxyures adultes s'accouplent dans la région iléo-caecale. Puis, les 

femelles parcourent le côlon jusqu'à la marge anale qu'elles atteignent en 

principe le soir ou au début de la nuit. Les œufs embryonnés sont alors libérés 

au niveau des plis radiés de l'anus et sont immédiatement infestants, c'est à 

dire sans attendre une maturation dans le milieu extérieur. L'auto-infestation 

en est ainsi facilitée de même que la transmission inter-humaine par les 

vêtements, la literie ou les mains. 

Une fois ingérés par un proche ou par le patient lui-même, les œufs 

éclosent dans l'estomac, libèrent des larves qui migrent vers la région iléo-

caecale et deviennent adulte après 3 semaines et 5 mues successives. Il n'existe 

pas de passage extra-intestinal. 

3.2.2.5.4. Diagnostic : 

Diagnostic clinique : 

          Le prurit anal fait l'essentiel du tableau clinique de cette parasitose. Le 

patient s'en plaint essentiellement le soir au moment du couché. Chez l'enfant, 

il peut être accompagné de troubles du comportement à type d'irritabilité, de 

cauchemars et d'insomnies mais aussi de douleurs abdominales et de 

diarrhées. 

          L'examen clinique peut montrer des lésions de grattage de la marge 

anale. Des atteintes vulvaires sont décrites chez la fille et des oxyures ont été 

parfois retrouvés sur des pièces opératoires d'appendicectomie. 

Diagnostic biologique : 

          Le diagnostic macroscopique montrant la présence de petit vers ronds 

blanchâtres dans les selles peut être fait par le patient lui-même ou la mère 

d'un enfant atteint. La mise en évidence d’œufs d'oxyure dans les selles est 

rare du fait de la ponte de ceux-ci par les femelles en dehors du tube digestif 

dans les plis radiés de l'anus. 
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          La méthode de choix pour la mise en évidence des œufs est d'utiliser la 

technique du ruban adhésif transparent (ou technique de Graham ou "scotch 

test") : le matin, de préférence avant la toilette et avant défécation, un fragment 

de ruban adhésif transparent est appliqué sur les plis radiés de l'anus 

préalablement déplissés. Le ruban est ensuite collé sur une lame pour être 

examiné au microscope. Les œufs sont incolores, asymétriques, ovalaires et 

mesurent 55 par 30 microns. 

 

 
 

Figure 18 : Œufs d'Enterobius vermicularis [16] 
 

3.2.2.5.5. Traitement et prophylaxie 

• Traitement médicamenteux en prise unique à renouveler 21 jours après la 

première prise : 

o Flubendazole : 100mg en une prise ou 

o Albendazole : 200mg en une prise avant 2 ans, 400 mg en une prise après 2 

ans ou 

o Pamoate de pyrantel : 12,5 mg/kg en une prise. 

• Pour prévenir les ré-infestations : Traitement de la famille vivant au contact 

du patient, changement du linge et de la literie le jour du traitement. Lavage 

des mains après défécation et avant les repas, brossage et coupage des ongles 

régulièrement. 



Thèse de Pharmacie                                                              Etude du poly parasitisme intestinal à Bamako 

NANFAH WODA Murielle Patricia 

3.3. COPROLOGIE PARASITAIRE [61]: 

3.3.1.  PRELEVEMENT : 

3.3.1.1. L’INTERROGATOIRE DU PATIENT : 

         Il  peut orienter le diagnostic. Il doit être fait avec tact et minutie et peut 

se résumer ainsi 

 Nom, âge, sexe et pays d’origine. 

 Séjours à l’étranger, récents ou lointains, même de courte durée et date 

de retour. 

 Antécédents parasitaires et habitudes culinaires. 

 Signes cliniques avec leur date d’apparition. 

 Traitements passés ou en cours, antiparasitaires ou non. 

 Résultat de l’hémogramme. 

3.3.1.2. LE RECUEIL DES SELLES : 

          Il se fait dans un récipient propre et sec, à large ouverture, identifié au 

nom du patient, en évitant toute souillure d’urine. Durant les trois jours 

précédant le prélèvement, e patient doit observer un régime alimentaire 

exempt de fruits, de féculents et de légumes verts. Il doit, en outre, s’abstenir 

de prendre certains médicaments tels que charbon, mucilages, purgatifs, 

laxatifs et suppositoires. On différera l’examen coprologique de 48 heures 

après toute opacification des voies digestives. 

3.3.1.3. CONSERVATION :  

          Pour la recherche des protozoaires, il est capital d’effectuer l’examen sur 

des selles fraîchement émises. En effet, à l’émission, certains trophozoïtes 

perdent très rapidement leur mobilité, parfois en quelques minutes. Lorsque 

cet examen immédiat ne peut être effectué, il est nécessaire d’employer un 
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procédé de conservation qui fixe et conserve les protozoaires et les œufs 

d’helminthes tel que : 

 Eau formolée à 10% : (œufs d’helminthes et kystes de protozoaires) 

        Solution d’aldéhyde formique du commerce 10 ml 

        Eau distillée ou physiologique qsp 

 Technique : Triturer une partie de selle fraîchement émise dans 3 parties de 

solution fixatrice. Tamiser sur tamis métallique à mailles fines ou sur une 

triple épaisseur de gaze pour éliminer les gros débris. Laisser sédimenter une 

minute dans un verre à pied pour éliminer les résidus lourds. Verser le 

surnageant dans un flacon de verre à fermeture hermétique et dater. 

Solution de M.I.F. (Formes végétatives de protozoaires) 

-   Solution A (M.F.)                                                  

 Glycérine            5 ml                                                  

Formol               25 ml                                                 

Teinture de Merthiolate  200 ml                                         

Eau distillée 250 ml                                                            

(Stable quelques mois en flacon brun)                            

 -   Solution B (iodo-iodurée)                                                   

Iode en paillettes        0,5g 

Iodure de potassium        1,0 g 

Eau distillée                    10 ml 

 (Dissoudre l’iode dans 1K concentré puis compléter avec l’eau) 

(Stable qq. sem. en flacon brun) 

Dans un tube à hémolyse introduire 0, 5 ml (3 gouttes) de Sol. B. Ajouter 

extemporanément 2,35 ml de Sol. A. Mélanger par retournements. Prélever un 

poids de selles fraîchement émises avec un petit agitateur et l’introduire dans 

le mélange. Homogénéiser et fermer le tube. Nous verrons plus loin que cette 

technique permet aussi de colorer les éléments parasitaires. 



Thèse de Pharmacie                                                              Etude du poly parasitisme intestinal à Bamako 

NANFAH WODA Murielle Patricia 

3.3.1.4. L’EXAMEN MACROSCOPIQUE : 

Il doit être communiqué au médecin et doit décrire les trois points suivants: 

 La consistance : dure en «billes», ferme moulée, molle moulée ou non 

moulée, pâteuse, semi-fluide, fluide, mousseuse, afécale ou glairo-

sanguinolente. 

 La couleur : décolorée, jaunâtre, verdâtre, noire (sang digéré), rouge 

(sang, Povanyl, betterave). 

 La présence d’éléments anormaux tels que mucus, glaires muco-

sanguinolents (amibes), sang rouge, débris alimentaires mal digérés et 

vers adultes (ascaris, oxyures ou anneaux de taenia). 

3.3.2. L’EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT : 

3.3.2.1. ETAT FRAIS : 

Cette technique incontournable, pratiquée dans la demi-heure qui suit le 

recueil des selles, permet d’observer les formes végétatives d’amibes et de 

flagellés tout en étudiant leurs caractères de mobilité. Elle permet de repérer 

les larves vivantes d’anguillule et renseigne sur l’état de la digestion. L’état 

frais permet aussi de trouver la plupart des kystes de protozoaires et œufs 

d’helminthes. 

Technique : déposer une goutte d’eau physiologique sur une lame. A l’aide 

d’un petit agitateur ou d’une anse de platine, prélever des fragments de 

matière fécale à différents endroits de la selle, particulièrement aux endroits 

suspects (sang, mucus), et homogénéiser dans la goutte d’eau physiologique. 

Pour les selles très liquides, on peut ne pas mettre d’eau physiologique et 

déposer directement une goutte de selle sur la lame. 

Réaliser ainsi une préparation homogène et assez transparente. 

Recouvrir d’une lamelle et lire toute la préparation à l’objectif x 10. Pour 
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chaque élément suspect passer au x 40. Après observation, décontaminer la 

préparation dans l’eau de javel. 

3.3.2.2. COLORATION : 

Lugol à 1 % : 

- Iode en paillettes 1 g 

- Iodure de potassium 2 g 

- Eau distillée 100 ml 

(Dissoudre d’abord l’iodure de K dans une petite quantité d’eau, ajouter l’iode 

progressivement sous agitation et compléter avec le reste d’eau après 

dissolution) 

Technique: procéder comme pour l’état frais en remplaçant l’eau physiologique 

par le lugol à 1%. On peut aussi, à l’aide d’une pipette Pasteur, faire diffuser le 

lugol par capillarité sous la lamelle de l’état frais précédemment décrit. Le 

lugol colore bien les noyaux et les vacuoles des kystes de protozoaires. Cette 

coloration est rapide mais ne se conserve pas. 

MIF coloration : 

Technique : 20 minutes après avoir réalisé la technique du MIF conservation 

décrite précédemment, prélever à l’interface sédiment-surnageant à l’aide 

d’une pipette Pasteur et déposer une goutte entre lame et lamelle. Observer 

toute la préparation à l’objectif x 10 et passer au fort grossissement pour tout 

élément suspect. 

           La MIF coloration est une coloration progressive. Les formes végétatives 

des protozoaires se colorent rapidement, les kystes jeunes dont la coque est 

encore perméable prennent le colorant en 20 minutes mais les kystes mûrs ne 

se colorent que très lentement. Pour les formes végétatives, les différents 

éléments du noyau sont brun-noir, les cytoplasmes apparaissent en rose plus 

ou moins foncé, les vacuoles digestives sont claires et les inclusions sont 

brunes plus ou moins foncées. Pour les kystes, le cytoplasme est clair sur fond 
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rose et semble verdâtre en opposition, le noyau est en général déjà coloré par 

l’iode et les vacuoles sont brun foncé. 

La coloration par le MIF donne de plus beaux résultats que la coloration 

par le lugol. Elle peut, de plus, être conservée plusieurs mois. Nous savons 

déjà que le MIF permet une bonne conservation des éléments parasitaires. 

Nous verrons ensuite que l’on utilise la solution A du MIF comme solution 

aqueuse dans une technique de concentration. 

3.3.3. TECHNIQUE D’ENRICHISSEMENT : 

3.3.3.1. METHODES DIPHASIQUES STANDARD: 

Méthode de «Ritchie modifiée». 

        Technique : mettre environ 10 g de selles dans un verre à pied, ajouter 

quelques ml de Formol à 10% et mélanger de façon homogène avec un gros 

agitateur. Compléter progressivement avec la solution de Formol à 10% 

jusqu’à l’obtention d’un volume final de 100 ml d’une selle diluée 

approximativement au 1/10. Après 30 secondes de repos, tamiser le 

surnageant dans un deuxième verre à pied sur une passoire métallique à 

mailles fines. Laisser sédimenter environ 1 minute et décanter dans un tube à 

centrifuger conique (jusqu’à la moitié du tube). Ajouter le tiers du volume 

d’éther, boucher le tube avec le pouce protégé par un doigtier et agiter avec 

vigueur dans un plan horizontal durant 30 secondes. Centrifuger 2 minutes à 

1500 tours. Décoller l’anneau compact (gâteau) de la paroi du tube à l’aide 

d’une effilure de pipette et décanter en retournant brusquement le tube dans 

un récipient décontaminant. Essuyer la paroi du tube avec un coton monté 

jusqu’à 5 mm du culot. Reprendre ensuite le culot avec 1 ou 2 gouttes d’eau 

physiologique et l’examiner entre lame et lamelle dans sa totalité. 

Méthode de Bailenger : 

        La technique est la même que précédemment tout en remplaçant le formol 

à 10% par la solution suivante : 
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   -   Acétate de sodium : 15g 

   -   Acide acétique : 3,6 ml 

   -   Eau distillée qsp : 1000 ml 

      (Ajuster à pH 6 avec l’acide acétique) 

3.3.3.2. METHODES DIPHASIQUES SELECTIVES : 

Méthode de Thébaut : 

        Cette technique diphasique supprime le temps de flottation. La solution 

employée est la suivante 

- Acide trichloracétique à 20% : 1 ml 

- Formol du commerce : 10 ml 

- Eau distillée qsp : 100 ml 

         Technique : diluer les selles au 1/10 dans cette solution, tamiser et laisser 

sédimenter 2 minutes. Transvaser le surnageant dans une ampoule à décanter 

et ajouter un volume à peine égal d’éther. Agiter par retournement pendant 2 

minutes et laisser reposer de 2 à 20 minutes. Soutirer ensuite la solution 

aqueuse dans un tube à centrifuger conique et centrifuger 1500 tours pendant 

2 minutes. Décanter et reprendre le culot comme précédemment. Cette 

technique, intéressante pour les kystes d’E.histolytica, de P. butschlii et d’E. 

nana, conserve bien l’aspect des éléments. 

MIF enrichissement : 

          La technique est identique à celle de Ritchie. La solution aqueuse est la 

solution A du MIF et le rapport dilution/éther est légèrement augmenté. Cette 

technique est intéressante pour les kystes de protozoaires et certains 

trophozoïtes. Elle a l’inconvénient d’obtenir un culot plus important et plus 

long à observer. 
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3.3.3.3. METHODE PAR FLOTTATION : 

Méthode de WiIlis : (recherche des œufs d’ankylostome) 

        Technique: délayer 2 g de selles dans environ 20 ml d’une solution saturée 

de NaCI (25% env.). Tamiser et remplir complètement une petite éprouvette 

étroite (2,5 cm) jusqu’au bord supérieur avec la dilution tamisée. Poser une 

lamelle bien dégraissée sur le ménisque ainsi formé. Ne pas interposer de 

bulles d’air entre la lamelle et le ménisque. Attendre 15 à 60 minutes et poser 

la lamelle sur une lame et observer au faible grossissement.  

Méthode de Janeckso-Urbanyi : (ankylostomes, hyménolépis, schistosomes et 

ténias) 

        Technique : délayer 3 à 5 g de selles dans 20 ml d’une solution 

d’iodomercurate : 

- Iodure mercurique : 150 g 

- Iodure de potassium : 110 g 

- Eau distillée 400 ml (densité : 1,44) 

           Tamiser et centrifuger à 2500 tours pendant 3 minutes. Prélever en 

surface à l’anse de platine ou à la pipette Pasteur et observer entre lame et 

lamelle. Attention : la solution est toxique. 

3.3.3.4. METHODES SPECIFIQUES : 

3.3.3.4.1. Méthode de Baermann (larves d’anguillule et 

d’ankylostomidés) 

Technique : dans une passoire à fond conique, disposer un carré de 

gaze double auquel on peut additionner une épaisseur de papier filtre dans le 

cas d’une selle diarrhéique. Déposer la valeur d’une noix de selle et recouvrir 

la passoire d’un verre de montre. La passoire est ensuite disposée sur un 

entonnoir dont la tige est prolongée d’un tuyau de caoutchouc clampé par une 

pince de Mohr ou dont la tige est munie d’un robinet. L’entonnoir est rempli 

d’une eau à 40° qui doit affleurer le fond de la passoire. Les larves d’anguillule 
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et d’ankylostomidés, ayant des propriétés hydrophiles et thermophiles, 

migrent et se concentrent dans l’eau que l’on soutire au bout de 2 heures. 

Centrifuger 2 minutes à 2000 tours et observer les larves mobiles dans le culot. 

Si l’examen est négatif après 2 heures, prélever l’eau après 24 heures. 

Attention aux risques de contamination 

          La méthode de Baermann devra toujours être pratiquée chez un individu 

provenant d’un pays d’endémie et présentant une hyperéosinophilie sanguine, 

fut-elle modérée. 

3.3.3.4.2. Scotch test de Graham (œufs d’oxyure) : 

Technique : prendre un morceau de scotch transparent et, à l’aide d’un 

fond de tube en plastique par exemple, l’appliquer sur la marge de l’anus en 

prenant soin de bien déplier les plis anaux. Coller ensuite soigneusement le 

morceau de scotch sur une lame en éliminant les éventuelles bulles d’air. 

Observer ensuite au faible grossissement. Cet examen doit être pratiqué le 

matin au réveil et sans toilette préalable. S’il est négatif, il faudra le renouveler. 

3.3.3.4.3. Méthode de Kato (œufs d’helminthes) : 

Technique : préparer la solution de Kato comme suit : 

- Vert malachite 3% : 1 ml 

- Glycérine : 100 ml 

- Eau distillée : 100 ml 

          Dans une boite de Pétri, introduire un peu de solution de Kato et y 

ajouter quelques petits carrés de cellophane de la taille d’une lamelle. Laisser 

tremper 24 heures. Sur une lame, déposer une petite quantité de selle (100 mg). 

Prélever un petit carré de cellophane à l’aide d’une pince et l’écraser sur la 

selle de manière à obtenir un étalement homogène en épaisseur. Laisser 30 

minutes à température ambiante et lire au microscope à faible grossissement. 

Cette technique d’éclaircissement des selles donne de bons résultats pour 

certains œufs d’helminthes et particulièrement pour les œufs d’ascaris qui se 
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concentrent mal par les autres techniques. La méthode de Kato permet aussi 

d’apprécier semi quantitativement le nombre d’œufs par gramme de selles. 

3.3.3.4.4. Coproculture des larves d’anguillule et d’ankylostome 

Papier buvard en boîte de pétri. 

            Technique : former un petit paquet en enroulant 4 à 5 lames dans un 

papier buvard blanc. Mettre un peu d’eau tiède dans une boîte de Pétri et 

tartiner un peu de selle sur e dessus du paquet. Déposer le paquet au fond de 

la boîte de Pétri en veillant à ce qu’il ne soit pas recouvert par l’eau. Fermer la 

boîte et placer le tout à l’étuve à 25°C. Veiller pendant toute la durée du temps 

de culture à ce qu’il reste une couche d’eau au fond de la boîte. Attendre au 

moins 48 heures pour rechercher les larves à la loupe binoculaire ou en 

centrifugeant l’eau à 1500 tours pendant 5 minutes. La culture peut être 

prolongée pendant 15 jours. 

Papier buvard en tubes. 

          Technique : préparer une galerie de 6 tubes. Préparer 6 bandelettes de 

papier buvard de la longueur du tube et susceptibles de pouvoir y pénétrer. 

Introduire 1 à 2 ml d’eau tiède à 45°C dans chaque tube et tartiner un peu de 

selle sur chaque bandelette en prenant soin de laisser vierges les deux 

extrémités sur au moins 1 cm. Introduire les bandelettes ainsi préparées dans 

les tubes en veillant à ce que leur extrémité basse soit en contact avec l’eau 

tiède. Boucher les tubes au para film et les porter à l’étuve à 25°C. On 

recherchera les larves en centrifugeant l’eau contenue dans les tubes. 

     Cette méthode comporte un avantage sur la précédente car on pourra 

observer les différents stades du développement des larves en fonction du 

temps. 

     Après 48 h, on pourra observer des larves rhabditoïdes d’ankylostome, des 

larves strongyloïdes infestantes d’anguillule du cycle direct. 
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      Après 3 à 5 jours, on observera des larves strongyloïdes d’ankylostome, des 

larves strongyloïdes d’anguillule, des adultes d’anguillule mâles et femelles et 

quelques larves rhabditoïdes d’anguillule de deuxième génération (cycle 

indirect). 

       Après 7 à 8 jours, on observera des larves strongyloïdes infestantes 

d’ankylostome, des larves strongyloïdes infestantes d’anguillule de deuxième 

génération ainsi que des adultes mâles et femelles d’anguillule. 

        Cette technique permet le diagnostic différentiel entre anguillule et 

ankylostome. Elle permet de plus de différencier Nécator americanus et 

Ankylostoma duodenale. Prendre garde de ne pas utiliser une eau croupie où 

peuvent se trouver des larves de rhabditis et leurs adultes. 

Charbon en boîte de Pétri 

             Technique : dans un verre à pied, mélanger du charbon végétal avec 10 

g de selle additionnée d’eau stérile de manière à obtenir une pâte semi-molle 

et homogène. Mettre ce mélange au centre d’une boîte de Pétri et le répartir de 

façon à ce que toute la périphérie du fond demeure libre et qu’au centre il reste 

une petite éminence qui viendra en contact (sur 1 cm environ) avec le 

couvercle de la boîte une fois refermée. Après 3 jours de culture à 25°C 

rechercher les larves dans l’eau de condensation du couvercle. 

L’avantage de cette méthode réside dans le fait qu’on utilise une grande 

quantité de selle. Le diagnostic sera donc facilité en cas de faible infestation. 

3.3.3.4.5. Culture des protozoaires :  

On utilise le milieu de l’institut Pasteur qui se compose d’un support 

solide au sérum de cheval coagulé et d’une ampoule contenant des grains 

d’amidon et du Ringer sérum. 

           Technique : agiter l’ampoule afin de mettre les grains d’amidon en 

suspension. Transvaser le contenu de l’ampoule dans le tube et incuber à 37° 

pendant 10 minutes. Avec une anse ou une pipette Pasteur, prélever à 
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plusieurs endroits de la selle et ensemencer l’inoculum au niveau de l’amidon 

avec un léger mouvement de va-et-vient pour homogénéiser. Incuber 24 h à 

37° et faire un examen à frais et après coloration. En cas d’examen négatif, on 

prélève au niveau de l’amidon et on repique sur un autre tube. Procéder à une 

nouvelle lecture après 24 h et 48 h d’incubation. 

Cette technique, excellente mais délicate, convient aux amibes et aux 

flagellés sauf pour Giardia intestinalis. 

3.3.3.4.6. Numération et mensuration : 

Numération : Méthode de Stoll (œufs d’helminthes). Diluer 4 g de selles dans 

60 ml de soude à 4%. Homogénéiser par agitation en présence de billes de 

verre. Déposer exactement 0, 15 ml de dilution sur une lame, recouvrir d’une 

lamelle 22 x 40 et compter tous les œufs: soit n le nombre d’œufs comptés. 

                     Nombre d’œufs/g de selle = n X 100 

Mensuration : Tout élément dont l’identification est douteuse doit être mesuré 

au micromètre. Une échelle de référence du micromètre est indispensable. 

3.3.3.4.7. Coloration au ZIEHL NEELSEN modifié (cryptosporidies) 

Réactif I : Fuchsine phéniquée 

- solution A : Fuchsine basique : 150 g          

- solution B : Eau phéniquée à 5% 

              Ethanol à 95° : 1 litre 

- solution de travail 

   Solution A : 10 ml 

   Solution B : 90 ml  

Réactif II : solution aqueuse d’acide sulfurique à 2%  

Réactif III : solution aqueuse de Vert malachite à 5% 

Technique : confectionner un mince frottis de selles sur une lame dégraissée. 

Sécher par agitation et fixer dans le méthanol pendant 5 mn. Sécher à l’air et 

colorer à froid 1 h dans la fuchsine phéniquée. Rincer à l’eau du robinet et 
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immerger en agitant la lame 20 s dans l’acide sulfurique à 2%. Rincer à l’eau 

du robinet et effectuer la contre coloration 5 mn dans le Vert malachite. Rincer 

à l’eau du robinet, sécher par agitation et lire à l’objectif x 40. 

3.3.3.4.8. Coloration de Weber (microsporidies) 

Réactif I : Colorant 

Réactif II : Alcool-Acide 

Acide acétique 4,5 ml 

Ethanol 90° :995,5 ml 

              Technique : diluer les selles au 1/4 dans du formol à 10%. 

Confectionner un frottis mince sur 10 microlitres de suspension fécale. Fixer 5 

minutes dans le méthanol et colorer à froid pendant 90 minutes. Rincer à l’eau 

du robinet et immerger le frottis 10 secondes dans l’alcool-acide. Rincer 

rapidement à l’alcool à 95° et déshydrater successivement à l’alcool puis au 

xylène. Lire à l’immersion et à l’objectif x 100. 
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4. METHODOLOGIE 
 

4.1. Définitions opérationnelles : 

Poly parasitisme : présence d’au moins deux (2) parasites en même temps chez 

une même personne. 

Bi parasitisme : présence de deux (2) parasites. 

Tri parasitisme : présence de trois (3) parasites. 

Type de poly parasitisme : nombre de parasites retrouvés chez un individu. 

 

4.2. Cadre d’étude : 

       Notre étude s’est déroulée dans le district de Bamako au Mali. Le Mali est 

un pays de l’Afrique de l’Ouest ayant des frontières communes avec la 

Mauritanie et l’Algérie au Nord ; avec le Niger à l’Est ; avec le Burkina Faso et 

la Côte d’Ivoire au Sud ; avec la Guinée au Sud Ouest et avec le Sénégal à 

l’Ouest. La capitale Bamako compte environ 1 million 600 mille habitants et est 

située au sud ouest du Mali. Elle est divisée en 6 communes : commune I, 

commune II, commune III, commune IV, commune V, commune VI.  

 

4.3. Lieu d’étude : 

        Notre étude s’est déroulée à l’INRSP (Institut National de Recherches en 

Santé Publique), dans le service de parasitologie. Les principales missions de 

l’INRSP sont les suivantes : 

- Promouvoir la recherche médicale et pharmaceutique en santé publique 

notamment dans les domaines des maladies infectieuses, néoplasiques 

et sociales, de la santé familiale, de l’éducation sanitaire, de l’hygiène du 

milieu, de la biologie clinique appliquée à la nutrition et aux affections 

endémo-épidémiques, toxicologie médicale et expérimentale, de la 

bromatologie de la génétique, de la socio économie, de la médecine et 

pharmacopée traditionnelle ; 
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- Participer à la formation technique, au perfectionnement et à la 

spécialisation dans le domaine de sa compétence ; 

- Assure la référence dans le domaine de la biologie clinique ; 

- Assurée la mise au point et la formulation des médicaments 

traditionnels améliorés ; 

- Assurer la protection du patrimoine scientifique relevant dans son 

domaine ; 

- Promouvoir la coopération nationale et internationale dans le cadre des 

programmes et d’accords d’assistance mutuelle ; 

- Gérer les structures de recherche qui lui est confiées. 

 Les locaux de l’INRSP sont situés à Bamako Coura, en commune III de 

Bamako et comprennent trois (3) bâtiments principaux : 

- Un bâtiment qui abrite les services de biochimie, histo-embryologie et 

de reproduction humaine. 

- Un deuxième qui abrite la salle de prélèvements, et plusieurs autres 

salles pour divers usages. 

- Un troisième qui abrite les services de parasitologie et de 

cytogénétique. 

         Le service de parasitologie comprend une structure pour les analyses 

médicales de routine et une structure de recherche.  La première structure 

comprend une grande pièce principale et deux bureaux. Dans la pièce 

principale on trouve : 

 Une grande paillasse principale avec 4 microscopes pour la 

partie microscopie des analyses, 

 4 autres paillasses : une pour préparer les selles avant la 

microscopie (état frais et coloration) et 3 autres pour des 

usages divers. 

         Les deux bureaux sont l’un pour le professeur, chef du service de 

parasitologie et l’autre pour les techniciens de laboratoire. 
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 La deuxième structure qui est la structure de recherche est dirigée par 

l’adjoint au chef de service de parasitologie. Elle porte sur la schistosomiase en 

Afrique 

 

4.4. Type et période d’étude : 

       Il s’agit d’une étude rétrospective allant de janvier 1997 à septembre 2005 

soit une durée de 9 ans. 

 

4.5. Population d’étude : 

        Notre population était les patients dont l’analyse parasitologique des 

selles a été effectuée à l’INRSP. 

 

4.6. Critères d’inclusion : 

          Ont été inclus dans notre étude, les patients chez qui on a retrouvé au 

moins deux parasites. 

 

4.7. Critères de non inclusion : 

         N’ont pas été inclus dans notre étude : 

- Les patients chez qui on a retrouvé un seul parasite  

- Les patients chez qui aucun parasite n’a été retrouvé. 

 

4.8. Recueil des données : 

        Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquête qui a été remplie à 

partir des registres de l’INRSP. Les registres ont été étudiés par année et pour 

chaque patient, nous avons recueilli les données suivantes :  

- A l’interrogatoire : l’âge, le sexe, le quartier de résidence, l’ethnie, la 

profession, le service de santé provenance et le motif d’examen. 

- A la macroscopie : la couleur et la consistance des selles 

- A la microscopie : les différents parasites. 
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Remarque : parmi les différents parasites, nous avons trouvé et enregistré les 

levures du genre candidas. Ce ne sont pas des parasites au sens strict du 

terme, mais à l’INRSP, au cours de l’analyse parasitologique des selles, ces 

protozoaires sont recherchés. 

Pendant le recueil de nos données nous avons parfois noté l’absence de 

certains paramètres concernant nos patients tels que l’âge, le sexe, l’ethnie, le 

quartier de résidence, le service de provenance, la profession, les signes 

cliniques. 

 

4.9. Traitement et analyse des données : 

       La saisie et l’analyse des données ont été effectuées par les logiciels SPSS 

12.0 et EPI INFO. Nous avons fait une saisie simple des textes, des tableaux et 

des graphiques par les logiciels WORD 2003, EXCEL 2003 et open office 2.4. 

Nous avons utilisé le test de Khi deux pour la comparaison des proportions et 

la recherche de lien entre les variables. Le seuil de signification est p≤ 0,05.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           
 



Thèse de Pharmacie                                                              Etude du poly parasitisme intestinal à Bamako 

NANFAH WODA Murielle Patricia 

5. RESULTATS 
 

5.1. RESULTATS DESCRIPTIFS  

A l’issue de notre étude, nous avons retrouvé 7735 cas de poly parasitisme 

sur 30863 analyses pratiquées. L’échantillon était diversifié du point de vue 

ethnie, profession, service de provenance, âge, quartier de résidence.  
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Figure 19 : Répartition des patients selon l’année (en pourcentage) 
 
 

         La fréquence des poly parasités était plus grande en 2004 soit 14,5%. 
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 La tranche d’âge des 0 – 18 ans a été la plus représentée soit 33%. 
 

Figure 20 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 
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Figure 21 : Répartition des patients selon le sexe (en pourcentage) 

 
           Le sexe le plus fréquent était le sexe masculin avec 58,6%. 
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Tableau I : Répartition des patients selon le service de santé de provenance 
 
 

 Service de provenance Fréquence Pourcentage 

 HGT 1360 17,6 

  HNPG 488 6,3 

  INSTITUT  MARCHOUX 93 1,2 

  INRSP 1285 16,6 

  INPS 441 5,7 

  IOTA 7 0,1 

  Hôpital de Kati 144 1,9 

  CSCOM 469 6,1 

  Structures privées 2653 34,3 

  Venus de leur plein gré 18 0,2 

  CMT 447 5,8 

  Autres* 299 3,8 

 Inconnus** 31 0,4 

Total 7735 100,0 
 
 

      *   Autres : toutes les variables autres que celles citées. 
         ** Inconnus : information manquante pour la dite variable  
 

Les structures privées étaient le service de santé de provenance le plus 

fréquemment rencontré avec un effectif de 2653 soit 34,3% tandis que nous 

n’avons eu que 0,1% de patients qui provenaient de l’IOTA. 

 
. 
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Tableau II : Répartition des patients selon le quartier de résidence 
 
 

       Quartier Fréquence Pourcentage 

 Commune I 1541 19,9 

  Commune II 1350 17,5 

  Commune III 1133 14,6 

  Commune IV 1289 16,7 

  Commune V 1019 13,2 

  Commune VI 802 10,4 

  Quartiers périphériques de 

Bamako 

215 2,8 

  Autres* 381 4,8 

 Inconnus** 5 0,1 

Total 7735 100,0 
 
             La  majorité des patients provenaient de la commune I soit 19,9% 

tandis que les quartiers périphériques ne représentaient que 2,8%. 
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Tableau III : Répartition des patients selon la profession 
 
 
 

 Profession Fréquence Pourcentage 

 Elève/étudiant 2829 36,6 

  Ménagère 1594 20,6 

  Cultivateur 396 5,1 

  Commerçant 709 9,2 

  Chauffeur 92 1,2 

  Enseignant 141 1,8 

  Agent de santé 74 1,0 

  Homme en tenue 153 2,0 

  Administrateur 228 2,9 

  Ouvrier-apprenti 71                  0,9 

  Technicien 191 2,5 

  Autres* 1192 15,4 

 Inconnus** 65 0,8 

Total 7735 100,0 
 
     
     Les élèves et étudiants étaient les plus représentés avec un effectif de 2829 

soit 36,6%, alors que 1% de nos patients qui étaient agent de santé. 
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Tableau IV : Répartition des patients selon l’ethnie 
  
 

 Ethnie Fréquence Pourcentage 

 Bambara 1911 24,7 

  Peulh 1162 15,0 

  Malinké 937 12,1 

  Sarakolé 1720 22,2 

  Kassonké 126 1,6 

  Sonrhaï 333 4,3 

  Minianka 128 1,7 

  Senoufo 230 3,1 

  Bozo 63 0,8 

  Dogon 185 2,4 

  Autres* 908 11,7 

 Inconnus** 32 0,4 

Total 7735 100,0 

 
            L’ethnie bambara était majoritaire avec 24,7% et les bozo étaient 

minoritaires avec 0,8%. 
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Tableau V : Répartition des patients selon le motif d’examen  
 
 

Motif d’examen Fréquence Pourcentage 

 Diarrhée 445 5,8 

 Douleurs abdominales 3894 50,3 

 Contrôle-bilan 1622 21,0 

 Gastro entérite 22 0,2 

 Colopathie 188 2,4 

 Douleurs aux fosses iliaques 26 0,3 

 Douleurs pelviennes 40 0,5 

 Troubles digestifs 218 2,8 

 Prurit 224 2,9 

 Urticaire 96 1,2 

 AEG 106 1,4 

 Hémorroïdes 8 0,1 

 Hypersialhorrhée 66 0,9 

 Hyper éosinophilie 40 0,5 

 Nausées 36 0,5 

 Constipation 121 1,6 

 Autres motifs 439 5,7 

 Pas de motifs 144 1,9 

Total  7735 100,0 

 
 
             Le motif d’examen le plus fréquemment rencontré était la douleur 

abdominale avec un effectif de 3894 soit 50,3%. 
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Figure 22 : Répartition des patients en fonction du nombre de parasites 
retrouvés (différents types de poly parasitisme) (en pourcentage) 

 
       Les patients ayant deux parasites (bi parasitisme) étaient les plus 

nombreux avec 87,9%. Nous avons eu un très faible pourcentage de patients 

qui avaient 5 parasites. 
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5.2. RESULTATS ANALYTIQUES  
 
Tableau VI : Prévalence du poly parasitisme par année 
 
 

Année Fréquence Effectif total Prévalence 

1997 591 3274 18,05 

1998 1106 4275 25,87 

1999 1042 4759 21,90 

2000 963 3288 29,29 

2001 877 3155 27,80 

2002 535 2653 20,17 

2003 680 2276 29,88 

2004 1118 4270 26,18 

2005 823 2913 28,25 

Total  7735 30863 25,06 

 
 
       L’année 2003 a été l’année où la prévalence du poly parasitisme a été 

significativement la plus élevée soit 29,88 ; avec un p=0,000.  
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Figure 23 : Evolution de la prévalence du poly parasitisme en fonction des  
années 

 

La prévalence était significativement variable au fil des années (p=0,000) ; elle 

a été la plus élevée en 2003 et la plus basse en 1997. Elle a augmenté de 1997 à 

1998 ; puis rechuté en 1999. Une augmentation a suivi en 2000, mais on a 

remarqué une rechute les deux années suivantes. Les années 2002 à 2004 ont 

été marquées par une augmentation interrompue en 2004 par une légère chute.  
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction de la consistance et la 
couleur des selles  
 
 

Consistance 
des selles 

Couleur des selles Total 

  Brunes Noires Sanguinolentes Jaunâtres Autres   
  

Molles 
 

5934 
 

31 
 
8 

 
12 

 
3 

 
5988 

  Pâteuses 936 3 0 3 0 942 

  Semi dures 23 3 0 0 0 26 

  Glaireuses 73 0 35 0 0 108 

  Dures 510 15 3 0 0 528 

  Liquides 123 0 4 9 0 136 

  Semi 
liquides 

6 1 0 0 0 7 

Total 7605 53 50 24 3 7735 

 
 
        Les selles molles brunes étaient significativement les plus nombreuses 

avec un effectif de 5934. p=0,000.
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Tableau VIII : Distribution du type de poly parasitisme par année  

 
 
 

 Année   Nombre de parasites Total 
2 3 4 5     
    

  

 1997 Effectif 490 97 4 0 591 
    %  7,2 11,0 7,7 0,0 7,6 

  1998 Effectif 919 174 13 0 1106 
    %  13,5 19,8 25,0 0,0 14,3 

  1999 Effectif 883 145 12 2 1042 
    %  13,0 16,5 23,1 66,7 13,5 

  2000 Effectif 845 113 4 1 963 
    %  12,4 12,9 7,7 33,3 12,4 

  2001 Effectif 775 97 5 0 877 
    %  11,4 11,0 9,6 0,0 11,3 

  2002 Effectif 486 43 6 0 535 
    %  7,1 4,9 11,5 0,0 6,9 

  2003 Effectif 621 57 2 0 680 
    %  9,1 6,5 3,8 0,0 8,8 

  2004 Effectif 1011 102 5 0 1118 
    %  14,9 11,6 9,6 0,0 14,5 

  2005 Effectif 771 51 1 0 823 
    %  11,3 5,8 1,9 0,0 10,6 

Total Effectif 6801 879 52 3 7735 
  %  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
 
            L’année où on a retrouvé le plus de bi parasités était l’année 2004 avec 

un pourcentage de 14,9. En 1998, on a eu le plus grand nombre de patients 

ayant 3 et 4 parasites avec respectivement des pourcentages de 19,8 et 25,0. Les 

patients ayant 5 parasites étaient les plus nombreux en 1999 soit 66,7%. 

P=0,000 (les différences entre les types de parasitisme par années étaient 

statistiquement significatives) 
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Tableau IX : Distribution globale du type de poly parasitisme en fonction 
des années  
 
 

 Année   Nombre de parasites Total 
    2 3 4 5   
  

1997 
 
Effectif 

 
490 

 
97 

 
4 

 
0 

 
591 

    %  82,9 16,4 0,7 0,0 100,0 
  1998 Effectif 919 174 13 0 1106 
    %  83,1 15,7 1,2 0,0 100,0 
  1999 Effectif 883 145 12 2 1042 
    %  84,7 13,9 1,2 0,2 100,0 
  2000 Effectif 845 113 4 1 963 
    %  87,7 11,7 0,4 0,1 100,0 
  2001 Effectif 775 97 5 0 877 
    %  88,4 11,1 0,6 0,0 100,0 
  2002 Effectif 486 43 6 0 535 
    %  90,8 8,0 1,1 0,0 100,0 
  2003 Effectif 621 57 2 0 680 
    %  91,3 8,4 0,3 0,0 100,0 
  2004 Effectif 1011 102 5 0 1118 
    %  90,4 9,1 0,4 0,0 100,0 
  2005 Effectif 771 51 1 0 823 
    %  93,7 6,2 0,1 0,0 100,0 

 
Total Effectif 6801 879 52 3 7735 
  %  87,9 11,4 0,7 0,0 100,0 
 
 
           De 1997 à 2005 le bi parasitisme était significativement le plus fréquent 

au fil des années avec des pourcentages respectivement de : 82,9 ;  83,1 ;  84,7 ;  

87,7 ;  88,4 ; 90,8;  91,3 ; 90,4 ; 93,7. p = 0,000
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 Tableau X : Répartition du type de poly parasitisme en fonction de l’âge  

 
 

nombre de parasites 

2 3 4 5 

  

 Tranches d’âge 
  
  
  

 
  

Total 
  

 0-18 ANS Effectif 
% 

2205         329 
32,7          37,6 

21 
40,4 

1 
33,3 

2556 
       
33,3 

        
  19-25 ANS Effectif 1399 177 11 2 1589 
    %  20,8 20,2 21,2 66,7 20,7 

  26-35 ANS Effectif 1370 169 12 0 1551 
    %  20,3 19,3 23,1 0,0 20,2 

  36-49ANS Effectif 1049 140 3 0 1192 
    %  15,6 16,0 5,8 0,0 15,5 

  50 ANS et 
+ 

Effectif 717 61 5 0 783 

     10,6 7,0 9,6 0,0 10,2 

Total Effectif 6740 876 52 3 7671 
  %  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 
 
        Dans la population de bi parasités, dans celle de ceux qui avaient 3 

parasites et dans celle de ceux qui avaient 4 parasites, la tranche d’âge la plus 

représentée était    0 – 18 ans avec des pourcentages respectifs de 32,7 ; 37,6 et 

40,4. Par contre, dans la population de ceux qui avaient 5 parasites, la tranche 

d’âge la plus représentée était 19 – 25 ans avec 66,7%. Avec un p=0,015 le poly 

parasitisme est  lié à l’âge. 
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Tableau XI : Répartition du type de poly parasitisme en fonction du genre  
 
 
 

 Nombre de 
parasites 

  Le genre du patient Total 

     
MASCULIN 

 
FEMININ 

  

  
2 

 
Effectif 

 
3969 

 
2810 

 
6779 

    %  58,5 41,5 100,0 

  3 Effectif 537 341 878 
    %  61,2 38,8 100,0 

  4 Effectif 27 25 52 
    %  51,9 48,1 100,0 

  5 Effectif 2 1 3 
    %  66,7 33,3 100,0 

Total Effectif 4535 3177 7712 
  %  58,8 41,2 100,0 

 
 
            Dans les différents types de poly parasitisme le sexe masculin était le 

plus représenté. Avec p=0,349, le poly parasitisme n’est pas lié au sexe. 
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Tableau XII : Répartition du bi parasitisme  
 

Parasites Effectif Pourcentage 
   
Anguillule+ankylostomes 1 0,01 
Ankylostomes+Hymenolepis nana 5 0,07 
Ankylostomes+trichocéphale 1 0,01 
Ascaris+ankylostomes 1 0,01 
Entamoeba coli+levures 1 0,01 
Entamoeba histolytica+anguillule 28 0,41 
Entamoeba histolytica+ankylostomes 198 2,91 
Entamoeba histolytica+ascaris 11 0,16 
Entamoeba histolytica+coccidies 8 0,12 
Entamoeba histolytica+Giardia intestinalis 393 5,78 
Entamoeba histolytica+Hymenolepis nana 79 1,16 
Entamoeba histolytica+levures 3060 44,98 
Entamoeba histolytica+oxyure 15 0,22 
Entamoeba histolytica+petite douve 126 1,85 
Entamoeba histolytica+Schistosoma 
intercalatum 

1 0,01 

Entamoeba histolytica+Schistosoma 
mansoni 

422 6,20 

Entamoeba histolytica+grands ténias 14 0,21 
Entamoeba histolytica+Trichomonas 
Intestinal 

26 0,38 

Entamoeba histolytica+trichocéphale 8 0,12 
Giardia intestinalis+anguillule 4 0,06 
Giardia intestinalis+ankylostomes 21 0,31 
Giardia intestinalis+ascaris 1 0,01 
Giardia intestinalis+coccidies 1 0,01 
Giardia intestinalis+Hymenolepis nana 32 0,47 
Giardia intestinalis+levures 1456 21,40 
Giardia intestinalis+oxyures 9 0,13 
Giardia intestinalis+petite douve 18 0,26 
Giardia intestinalis+Schistosoma 
intercalatum 

1 0,01 

Giardia intestinalis+Schistosoma mansoni 56 0,82 
Giardia intestinalis+grands ténias 5 0,07 
Giardia intestinalis+Trichomonas 11 0,16 
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intestinalis 
Levures+anguillule 19 0,28 
Levures+ankylostomes 129 1,90 
Levures+ascaris 3 0,04 
Levures+coccidies 14 0,22 
Levures+Hymenolepis nana 82 1,21 
Levures+oxyures 14 0,21 
Levures+Schistosoma intercalatum 1 0,01 
Levures+Schistosoma mansoni 259 3,81 
Levures+trichocéphale 10 0,15 
Oxyures+ankylostomes 1 0,01 
Oxyure+trichocéphale 1 0,01 
Petite douve+ankylostomes 2 0,03 
Petite douve+ascaris 1 0,01 
Petite douve+levures 150 2,20 
Petite douve+oxyures 1 0,01 
Petite douve+Schistosoma intercalatum 1 0,01 
Petite douve+Schistosoma mansoni 11 0,16 
Petite douve+grands ténias 1 0,01 
Petite douve+trichocéphale 1 0,01 
Schistosoma mansoni+ankylostomes 12 0,19 
Schistosoma mansoni+Hymenolepis nana 11 0,16 
Schistosoma mansoni+trichocéphale 2 0,03 
Grands ténias+ankylostomes 2 0,03 
Grands ténias+Hymenolepis nana 1 0,01 
Grands ténias+levures 15 0,23 
Trichomonas intestinalis+anguillule 1 0,01 
Trichomonas intestinalis+ankylostomes 1 0,01 
Trichomonas intestinalis+Hymenolepis 
nana 

2 0,03 

Trichomonas intestinalis+levures 39 0,57 
Trichomonas intestinalis+Schistosoma 
mansoni 

1 0,01 

   
Total 6801 100,00 
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             Parmi les 6801 bi parasités, l’association Entamoeba histolytica et 

levures était l’association la plus représentée avec un effectif de 3060 soit 

44,98%.  

 
 
 
 
Tableau XIII : Répartition du tri parasitisme 
 
Parasites  Fréquence pourcentage 

    

Ascaris+Schistosoma 
mansoni+ankylostomes 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ 
anguillule+ankylostome 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ 
anguillule+Hymenolepis nana 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ 
anguillule+Schistosoma mansoni 
 

 2 0,23 

Entamoeba histolytica+ 
ankylostome+trichocéphale 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ 
ascaris+trichocéphale 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+Entamoeba 
coli+levures 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+anguillule 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+ankylostome 
 

 17 1,93 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+coccidies 
 

 1 0,11 
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Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+Hymenolepis nana 
 

 11 1,25 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+levures 
 

 126 14,33 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+oxyure 
 

 2 0,23 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+petite douve 
 

 11 1,25 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+Schistosoma mansoni 
 

 28 3,19 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+Trichomonas intestinalis 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+trichocéphale 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+Hymenolépis 
nana+Schistosoma intercalatum 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ 
levures+anguillule 

 5 0,57 

Entamoeba Histolytica+ 
levures+ankylostomes 
 

        88 10,01 

Entamoeba histolytica+levures+ascaris  3 0,34 

Entamoeba histolytica+levures+coccidies  4 0,46 

Entamoeba histolytica+ 
levures+Hymenolepis nana 
 

 37 4,21 

Entamoeba histolytica+levures+oxyure  16 1,82 

Entamoeba histolytica+ 
levures+Schistosoma mansoni 
 

 184 20,93 

Entamoeba histolytica+ 
levures+trichocéphale 
 

 8 0,91 

Entamoeba histolytica+  1 0,11 
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oxyure+ankylostomes 
 
 
Entamoeba histolytica+ 
oxyure+Schistosoma mansoni 
 

  
1 

 
0,11 

Entamoeba histolytica+ petite 
douve+ankylostomes 
 

 4 0,46 

Entamoeba histolytica+ petite 
douve+coccidies 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ petite 
douve+levures 
 

 80 9,10 

Entamoeba histolytica+ petite 
douve+Schistosoma intercalatum 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ petite 
douve+grands ténias 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ Schistosoma 
mansoni+ankylostomes 
 

 4 0,46 

Entamoeba histolytica+ Schistosoma 
mansoni+Hymenolépis nana 
 

 7 0,80 

Entamoeba histolytica+ Schistosoma 
mansoni+trichocéphale 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ grands 
ténias+ascaris 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ grands 
ténias+levures 
 

 7 0,80 

Entamoeba histolytica+ grands 
ténias+Schistosoma mansoni 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ Trichomonas 
intestinalis+ankylostomes 
 

 1 0,11 
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Entamoeba histolytica+ Trichomonas 
intestinalis+levures 
 

 17 1,93 

Entamoeba histolytica+ Trichomonas 
intestinalis+petite douve 
 

 1 0,11 

Entamoeba histolytica+ Trichomonas 
intestinalis+Schistosoma mansoni 
 

 3 0,34 

Entamoeba histolytica+ 
trichocéphale+Hymenolépis nana 
 

 2 0,23 

Giardia intestinalis+ 
ankylostome+Hymenolépis nana 
 

 1 0,11 

Giardia intestinalis+ ascaris+Schistosoma 
mansoni 

 1 0,11 

Giardia intestinalis+levures+anguillule  5 0,57 

Giardia intestinalis+ 
levures+ankylostomes 

 21 2,39 

Giardia intestinalis+levures+ascaris  3 0,34 

Giardia intestinalis+levures+coccidies  2 0,23 

Giardia intestinalis+levures+Hymenolépis 
nana 

 21 2,39 

Giardia intestinalis+levures+oxyure  7 0,80 

Giardia intestinalis+levures+Schistosoma 
intercalatum 

 1 0,11 

Giardia intestinalis+levures+Schistosoma 
mansoni 

 57 6,48 

Giardia intestinalis+ 
levures+trichocéphale 

 3 0,34 

 
Giardia intestinalis+petite 
douve+Hymenolépis nana 
 

  
1 

 
0,11 

Giardia intestinalis+petite 
douve+levures 

 22 2,50 

 
Giardia intestinalis+petite 
douve+Schistosoma mansoni 
 

  
1 

 
0,11 
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Giardia intestinalis+Schistosoma 
mansoni+Hymenolépis nana 
 

 1 0,11 

Giardia intestinalis+ grands 
ténias+levures 

 3 0,34 

 
Giardia intestinalis+ Trichomonas 
intestinalis+levures 

  
10 

 
1,14 

 
Levures+ankylostomes+Hymenolépis 
nana 

  
4 

 
0,46 

Levures+ascaris+Schistosoma mansoni  1 0,11 

Levures+oxyures+Schistosoma mansoni  1 0,11 

Levures+Schistosoma 
mansoni+ankylostomes 
 

 8 0,91 

Levures+Schistosoma mansoni+ 
Hymenolépis nana 
 

 4 0,46 

Levures+Schistosoma 
mansoni+trichocéphale 
 

 1 0,11 

Petite douve+levures+Schistosoma 
mansoni 

 7 0,80 

Petite douve+levures+trichocéphale 
 

 1 0,11 

Grands ténias+levures+Hymenolépis 
nana 

 1 0,11 

Grands ténias+levures+Schistosoma 
mansoni 

 1 0,11 

Trichomonas intestinalis+levures 
+ankylostomes 
 

 1 0,11 

Trichomonas intestinalis+levures 
+Hymenolépis nana 
 

 1 0,11 

Trichomonas intestinalis+ 
levures+Schistosoma mansoni 

 1 0,11 

    

Total  879 100,00 
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               Dans la population de ceux qui ont 3 parasites, l’association de 

parasites la plus représentée était l’association : Entamoeba histolytica+ 

levures+Schistosoma mansoni avec un effectif de 184 soit un pourcentage de 

20,93.  

 
 
 
 
 
Tableau XIV : Répartition du poly parasitisme à 4 parasites 
 
Parasites   Effectif Pourcentage 
Entamoeba histolytica+ Giardia 
intestinalis+anguillule+ Schistosoma 
mansoni 

  1 1,92 

 
Entamoba histolytica+giardia 
intestinalis+levures +ankylostomes 

   
2 

 
3,85 

 
Entamoeba  histolytica+Giardia 
intestinalis+levures+ascaris 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba Histolytica+Giardia 
intestinalis+levures+Hymenolépis 
nana 

   
6 

 
11,54 

 
Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+levures+oxyure 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+levures+Schistosoma 
mansoni 

   
6 

 
11,54 

 
Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+petite douve+ 
ankylostomes 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+petite douve+levures 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+Giardia 

   
2 

 
3,85 
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intestinalis+Schistosoma mansoni+ 
ankylostomes 
 
Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+grands ténias+ 
Schistosoma mansoni 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+Trichomonas 
intestinalis+levures 

   
2 

 
3,85 

 
Entamoeba histolytica+ 
levures+ankylostomes+Hymenolépis 
nana 

   
2 

 
3,85 

 
Entamoeba histolytica+ 
levures+ankylostomes+ 
trichocéphale 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+ 
levures+oxyure+ Schistosoma 
mansoni 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+levures+ 
Schistosoma mansoni+ankylostome 

   
2 

 
3,85 

 
Entamoeba histolytica+ 
levures+Schistosoma mansoni+ 
Hymenolépis nana 

   
2 

 
3,85 

 
Entamoeba histolytica+ 
levures+Schistosoma mansoni+ 
trichocéphale 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+ petite 
douve+ascaris+oxyure 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+ petite 
douve+levures+ankylostomes 

   
2 

 
3,85 

 
Entamoeba histolytica+ petite 
douve+levures+Hymenolepis nana 

   
2 

 
3,85 

     



Thèse de Pharmacie                                                              Etude du poly parasitisme intestinal à Bamako 

NANFAH WODA Murielle Patricia 

Entamoeba histolytica+ petite 
douve+levures+oxyure 

1 1,92 

 
Entamoeba histolytica+ petite douve+ 
levures+ Schistosoma mansoni 

   
3 

 
5,77 

 
Entamoeba histolytica+ petite 
douve+Schistosoma 
mansoni+Hymenolepis nana 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+ Trichomonas 
intestinalis+ levures+Hymenolepis 
nana 

   
1 

 
1,92 

 
Entamoeba histolytica+ Trichomonas 
intestinalis+ levures+Schistosoma 
mansoni 

   
3 

 
5,77 

Giardia intestinalis+levures+ 
Schistosoma mansoni+ Hymenolepis 
nana 

   
1 

 
1,92 

 
Giardia intestinalis+ levures+ 
Schistosoma mansoni+trichocéphale 

   
1 

 
1,92 

 
Giardia intestinalis+ petite douve+ 
levures+trichocéphale 

   
1 

 
1,92 

 
Giardia intestinalis+Trichomonas 
intestinalis+levures+ Hymenolepis 
nana 

   
1 

 
1,92 

 
Levures+Schistosoma 
mansoni+ankylostome+trichocéphale 

   
1 

 
1,92 

     
Total   52 100,00 
 
          Parmi  les 52 patients ayant quatre parasites, les associations les plus 

représentées avec un effectif de 6 soit un pourcentage de 11,54 étaient : 

Entamoeba histolytica + Giardia intestinalis +levures+ ascaris puis 

Entamoeba histolytica + Giardia intestinalis + levures + Schistosoma 

mansoni.  
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Tableau XV : Répartition du poly parasitisme à 5 parasites 
 

Parasites    Effectif pourcentage 
 
Entamoeba histolytica+ Giardia 
intestinalis+levures+ Schistosoma mansoni+ 
ankylostomes 
 

 
1 

 
33,3 

Entamoeba histolytica+Giardia 
intestinalis+petite douve+ 
levures+ankylostomes 
 

 1 33,3 

Giardia intestinalis+Trichomonas 
intestinalis+levures+ oxyure+anguillule 

1 33,3 

      
Total    3 100,0 

 
                 On a retrouvé 3 combinaisons entre les parasites dans la population 

de patients ayant 5 parasites. 

 
 
 
 
 Tableau XVI : Répartition des patients selon les différents types 
d’associations entre les parasites. 
  
 

Types d'association fréquence pourcentage 
   
Protozoaires uniquement 5173 66,88 

Helminthes uniquement 56 0,72 

Protozoaires+ helminthes 2506 32,4 

Total 7735 100 
 
         La majorité de nos patients avaient uniquement des protozoaires avec un 

effectif de 5173 soit 66,88%. 
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Tableau XVII : Prévalence des différentes associations entre les parasites 
 

Types d'associations Effectif Prévalence 
Protozoaires uniquement 
 

5173 16,76 

Helminthes uniquement 
 

56 0,18 

Protozoaires +helminthes 2506 8,12 
Total 7735 25,06 

 
         Sur une population totale de 30863 patients examinés, on a retrouvé une 

prévalence forte dans l’association entre les protozoaires uniquement avec 

16,76%. 
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 
 

          Notre étude rétrospective de janvier 1997 à août 2005 effectuée à l’INRSP 

et qui a porté sur la population générale nous a permis d’enregistrer 7735 cas 

de poly parasitisme. 

Pour mener à bien ce travail, nous avons effectué un stage de quelques 

jours dans le laboratoire de parasitologie de l’INRSP. Au cours de ce stage, 

nous avons fait des remarques et nous pouvons dire que nos résultats auraient 

put être meilleurs si : 

 Les selles étaient toujours examinées juste après leur émission : nous 

nous sommes rendus compte que certains patients emmenaient des 

selles émises il ya plusieurs jours, ce qui réduit les chances de 

retrouver des œufs, des kystes. 

 Les patients effectuaient correctement les prélèvements : certaines 

selles étaient mélangées à l’urine. 

 Les selles étaient récupérées dans des flacons adéquats c'est-à-dire 

propres et transparents. 

 

 Selon l’année :  

        L’année 2004 était l’année où on a retrouvé le plus grand nombre de poly 

parasités avec 14,5% ; suivi de l’année 1998 avec 14,3%.  

 

 Selon la tranche d’âge : 

        Globalement, la tranche d’âge des 0-18 ans était la plus représentée avec 

33%. Ceci peut s’expliquer par le fait que les populations de 0-18 ans sont les 

patients naturellement les plus exposés. Les petits enfants ne respectent pas les 

conditions d’hygiène, ceci est lié aux jeux, et aux activités diverses que 

peuvent avoir ces enfants. Les parents devraient mieux veiller à l’hygiène de 

leurs enfants. 
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        Dans la population de patients ayant deux parasites, dans celle ayant trois 

parasites et aussi dans celle ayant quatre parasites, la tranche d’âge la plus 

fréquente était celle des 0-18 ans ; avec respectivement 32,7% ; 37,6% et 40,4%.            

Dans la population de ceux qui avaient cinq parasites, c’est la tranche d’âge 

des 19-25 ans qui était la plus fréquente avec 66,7%. Avec un p= 0,015 ; il existe 

une liaison statistiquement significative entre le poly parasitisme et l’âge. 

 

 Selon le sexe : 

       Le sexe masculin était prédominant avec 58,6%. Nous avons eu 0,3% de 

cas où le sexe n’avait pas été enregistré.  

       Dans les différents types de poly parasitisme, le sexe masculin était le plus 

représenté. Avec un p=0,349 ; le sexe n’influence pas le poly parasitisme. Ce 

résultat est comparable à celui de FROST et coll. [32] qui ont montré dans la 

région nord et centrale du Nigeria entre juin et juillet 2005, qu’il n’y avait pas 

de relation entre le genre des patients et la prévalence du poly parasitisme.  

 

 Selon le type de poly parasitisme : 

        Nous avons retrouvé jusqu’à 5 parasites chez nos patients. Le bi 

parasitisme était le plus fréquent avec 87,9% ; suivi du tri parasitisme avec 

11,4%. Les patients avec 4 parasites étaient 0,7%. Nous avons eu trois patients 

qui avaient 5 parasites. 

       KARUMBA et coll. [14] quant à eux ont trouvés dans le district de 

Machakos au Kenya, jusqu’à neuf parasites chez un patient. 

 

 Selon la profession : 

       Les élèves et étudiants représentaient le plus grand effectif de poly 

parasités avec 2829 soit 36,6% ; suivi des ménagères avec 20,6%. Ce fort 

pourcentage chez les élèves et étudiants peut s’expliquer par le fait que la 

tranche d’âge des 0- 18 ans est celle où l’on retrouve le plus d’élèves et 
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étudiants. Nous avons retrouvés 65 patients soit 0,8% dont la profession 

n’avait pas été enregistrée. 

 

 Selon le motif d’examen : 

       Les patients chez qui ont été demandés des examens parasitologiques des 

selles, avaient comme motif d’examen pour la plupart les douleurs 

abdominales, soit un pourcentage de 50,3. Nous pouvons expliquer cela par le 

fait que la douleur abdominale représente la manifestation clinique la plus 

fréquente dans les parasitoses intestinales. Etant dans un contexte socio 

démographique favorable, la douleur abdominale n’est pas un signe pris à la 

légère. 

       Après la douleur abdominale, le motif d’examen le plus retrouvé était 

contrôle et bilan avec 21%. Pour  144 de nos patients nous n’avons pas 

retrouvé de motif d’examen soit 1,9%. 

 

 Selon l’ethnie : 

       L’ethnie bambara était majoritaire ave 24,7% ; suivi des Sarakolé avec 

22,2% puis des peulh avec 15,0%. Pour 0,4% de nos patients, l’ethnie n’avait 

pas été enregistrée. Probablement dû au fait que l’ethnie bambara est l’ethnie 

majoritaire dans la ville de Bamako. 

 

 Selon le quartier de résidence : 

        La commune de résidence à Bamako de la majorité de nos patients était la 

commune I avec un effectif de 1541 soit 19,9% ; suivi de la commune II avec 

17,5%.  

      Notre étude n’a été réalisée qu’en milieu urbain et péri urbain, mais une 

étude d’AMAL [2] à Rabat au Maroc en milieu rural et en milieu urbain a 

montré que le poly parasitisme était plus fréquent en milieu rural avec 14,2% 

qu’en milieu urbain avec 11,5%. Ce résultat est identique à celui de FROST et 



Thèse de Pharmacie                                                              Etude du poly parasitisme intestinal à Bamako 

NANFAH WODA Murielle Patricia 

coll. [32] qui ont retrouvé un pourcentage de 21,6% en milieu rural et 10,8% en 

milieu urbain. 

 

 Selon la prévalence du poly parasitisme : 

           La prévalence globale du poly parasitisme au cours de ces 9 années 

d’étude était de 25,06%. Elle a été la plus élevée en 2003 avec 29,88% ; ensuite 

viens l’année 2000 avec 29,29%. La prévalence a beaucoup varié au cours de 

ces années. 

           TRAORE et coll. [34] dans une étude réalisée dans une communauté 

rurale de la côte d’Ivoire, ont trouvés que sur un effectif de 260 patients, 2/3 

d’entre eux avaient au moins trois parasites. 

           KOUASSI et coll. [1] quant à eux ont trouvé chez les enfants de Toumodi 

au centre de la côte d’Ivoire un pourcentage de 16,9% de poly parasités. 

          KARUMBA et coll. [14] dans le district de Machakos au Kenya, ont 

trouvés 60% de poly parasités sur un échantillon de 1011 patients examinés. 

 

 Répartition des différents types de poly parasitismes : 

 

Répartition du bi parasitisme : 

Parmi les 6801 bi parasités, la combinaison Entamoeba histolytica et levures était 

la combinaison la plus représentée avec un effectif de 3060 soit 44,98%. 

Ensuite, on a eu les combinaisons suivantes : Giardia intestinalis+levures à 

21,40% ; levures+Schistosoma mansoni à 3,81% ; Entamoeba hystolitica+ 

Schistosoma mansoni à 6,20% ; Entamoeba histolytica+Giardia intestinalis à 5,78%. 

Nous avons eu 61 combinaisons entre les différents parasites.  

TRAORE et coll. [34] ont trouvé des combinaisons significatives entre 

Schistosoma mansoni et les ankylostomes ; puis entre Schistosoma mansoni et 

Entamoeba coli. 
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Répartition du tri parasitisme :  

Dans la population de ceux qui ont 3 parasites, la combinaison de parasites la 

plus représentée était la combinaison : Entamoeba histolytica+ 

levures+Schistosoma mansoni avec un effectif de 184 soit un pourcentage de 

20,93.  Nous avons aussi eu d’autres combinaions telles que : Entamoeba 

histolytica+ Giardia intestinalis+levures avec 14,33% ; Entamoeba histolytica+ 

Hymenolepis nana+ ankylostomes avec 10,01% ; Entamoeba histolytica+ petite 

douve+levures avec 9,10% ; Giardia intestinalis+ levures+ Schistosoma mansoni 

avec 6,48%. Nous avons eu 74 combinaisons possibles entre les différents 

parasites. 

 

Répartition des patients à 4 parasites : 

Parmi  les 52 patients ayant quatre parasites, les combinaisons les plus 

représentées avec un effectif de 6 soit un pourcentage de 11,54 étaient : 

Entamoeba histolytica + Giardia intestinalis +levures+ ascaris puis Entamoeba 

histolytica + Giardia intestinalis + levures + Schistosoma mansoni. On a retrouvé 

aussi Entamoeba histolytica + petite douve + levures + Schistosoma mansoni et 

Entamoeba histolytica + Trichomonas intestinalis + levures + Schistosoma mansoni, 

tous les deux à 5,77%. Nous avons retrouvés au total 30 combinaisons entre les 

parasites. 

 

Répartition des patients à 5 parasites :  

Nous avons eu trois patients qui avaient 5 parasites avec les combinaisons 

suivantes : Entamoeba histolytica+ Giardia intestinalis+levures+ Schistosoma 

mansoni+ ankylostomes ; ensuite Entamoeba histolytica+Giardia intestinalis+ 

petite douve+ levures+ankylostomes et enfin Giardia intestinalis+Trichomonas 

intestinalis+levures+ oxyure+anguillule.   
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          Au cours de notre étude, nous avons eu plusieurs types d’associations. 

Dans la majorité des cas, les associations étaient uniquement entre 

protozoaires avec 66,88% ; ensuite l’association entre protozoaires et 

helminthes avec 32,4% et enfin les helminthes uniquement entre eux avec un 

pourcentage de 0,72. Concernant la prévalence globale de chaque association, 

nous avons eu 16,76 pour l’association entre protozoaires uniquement, 8,12 

pour l’association protozoaire – helminthe et 0,18 pour ceux qui avait 

uniquement des helminthes. 

        Ces résultats sont différents de ceux de KOUASSI et coll. [1] qui ont 

trouvés 11% d’associations entre protozoaires et helminthes ; et 5,9% 

d’associations entre différents protozoaires sur la population totale étudiée. 

KARUMBA et coll. [14] ont trouvé des associations significatives entre 

plusieurs paires de protozoaires mais pas avec des helminthes. 

AMAL [2] a quand à lui trouvé que 11,5% de ses associations étaient à 

protozoaires et 2,7% des associations étaient mixtes.  

         Une étude réalisée par RIBEIRO SILVA  et coll. [52] au Brésil a montré 

que la présence de géo helminthes favorise ou contribue à augmenter la 

prévalence des infections à Schistosoma mansoni. Mais cependant ils pensent 

que ces apparentes associations peuvent être dues aux mauvaises conditions 

d’hygiène et non à une interaction biologique directe. 
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7. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 
 

CONCLUSIONS 
 
Au terme de notre étude portant sur le poly parasitisme intestinal à Bamako, 

et au vu de nos résultats, nous avons aboutit aux conclusions suivantes : 

 Nous avons eu le plus grand nombre de poly parasités en 2004 et ils   

étaient majoritaires dans la tranche d’âge des 0-18 ans et aussi dans le 

sexe masculin. 

 L’ethnie Bambara était la plus représentée de même que les élèves et 

étudiants. Les patients venaient majoritairement de structures de santé 

privées et résidaient pour la plupart en Commune I. 

 La douleur abdominale était le motif d’examen le plus fréquent. 

 Le bi parasitisme était majoritaire. 

 La prévalence du poly parasitisme a été très variable au fil des années, 

elle a été la plus élevée en 2003.  

 Les parasites les plus fréquemment rencontrés étaient : Entamoeba 

histolytica et levures en ce qui concerne les bi parasités ; Entamoeba 

histolytica, levures et Schistosoma mansoni pour ceux qui avaient 3 

parasites ; Entamoeba histolytica, Giardia intestinalis, ascaris et levures en 

ce qui concerne ceux qui avaient 4 parasites.  

 L’association entre protozoaires était majoritaire. 
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RECOMMANDATIONS : 

 

AU MINISTERE DE LA SANTE :  

 Œuvrer pour l’assainissement de nos villes. 

 Renforcer les campagnes de sensibilisation au niveau des médias sur 

l’hygiène corporelle, celle des excrétas et l’hygiène alimentaire. 

 Informer et communiquer sur la lutte contre le péril fécal 

 

AU PERSONNEL DE SANTE : 

 Informer les patients sur l’importance des parasitoses intestinales 

 Informer les patients afin d’éviter la contamination de l’entourage des 

malades  

 Renforcer la sensibilisation en encourageant les patients à pratiquer 

l’hygiène et en leur expliquant diverses méthodes pour cela. 

 

AUX PATIENTS : 

 Suivre les conseils du personnel de santé 

 Bien suivre les traitements pour éviter les contaminations. 

 

AUX POPULATIONS : 

 Pour les parents, inculquer les règles d’hygiène de base à leurs enfants 

 Participer à l’assainissement de leur milieu de vie 

 Consulter un médecin en cas de signes suspects. 
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Résumé :  

Notre étude a porté sur le poly parasitisme intestinal dans le district de 

Bamako. Etude rétrospective réalisée à l’INRSP, elle s’est étalée sur 9 ans : de 

1997 à 2005 et nous avons retrouvé 7735 cas de poly parasitisme.  

La prévalence du poly parasitisme au cours de ces années a été très variable et 

globalement elle était de 25,06. 

Les caractéristiques étudiées étaient celles sociodémographiques : âge, sexe, 

ethnie, quartier de résidence, service de santé de provenance et profession. 

Nous avons aussi étudié l’aspect et la couleur des selles ; et pris en compte 

tous les parasites retrouvés chez chaque patient. 

Le bi parasitisme était le plus fréquent avec 87,9%. Ainsi, l’association de 

parasites la plus fréquemment rencontrée était Entamoeba histolityca et levures 

avec 44,98%. 

 

Mots clés : polyparasitisme, parasites intestinaux 
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Summary: 

Our study related to the poly intestinal parasitism in the city of Bamako. 

Retrospective study carried out with the INRSP, it was spread out over 9 

years: from 1997 to 2005 and we found 7735 cases of poly parasitism.  

The prevalence of the poly parasitism during these years was very variable 

and overall it was of 25, 06. 

The studied characteristics were those sociodemographic: age, sex, ethnic 

group, district of residence, department of health of source and profession. We 

also studied the aspect and the color of the stools; and taken into account all 

parasites found at each patient.  

Bi parasitism was most frequent with 87, 9%. Thus, the association of parasites 

most frequently met was Entamoeba histolityca and yeasts with 44, 98%.  

 

Key words: polyparasitism, intestinal parasites. 
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