ANDRIANAIVORAVELO Mbolahery Franck

PARASITOSES INTETSINALES DE L’ADULTE AU
SERVICE MALADIES INFECTIEUSES

DU CHU HIRB

THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE



UNIVERSITE D’ANTANANARIVO

FACULTE DE MEDECINE

ANNEE : 2012 N° : 8383

PARASITOSES INTETSINALES DE L’ADULTE AU
SERVICE MALADIES INFECTIEUSES

DU CHU HIRB

THESE
Présentée et soutenue publiquement le, 10 Oct@ir2 2
a Antananarivo

Par

Monsieur ANDRIANAIVORAVELO Mbolahery Franck

Né le 17 Septembre 1983 a Antananarivo

Pour obtenir le grade deDoctorat en Médecine »

(Dipléme D’Etat)

Directeur de these : Professeur RANDRIAMAROTIA Willy

MEMBRES DU JURY
Président : Professeur RANDRIA Mamy Jean de iBu
Juges : Professeur RAZAFINDRABE John &m
Professeur RAZANAKOLONA kla Rasoamialy-Soa

Rapporteur : Docteur RAKOTOARIVELO Rivonirina And ry



%5 FACULTE DE KIEDECINE |
o ANYAN%ANIVONE

‘/-—QNV‘\

Y

r Y

N HATO NG AN RCANA
1 TARY NANTANY WO TSR

MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE

UNIVERSITE D’ANTANANARIVO

®/Fax : 22 277 04 - B2 : BP. 375 Antananarivo
E-mail : facultedemedecine_antananarivo@yahoo.fr

I. CONSEIL DE DIRECTION

A. DOYEN
B. CHARGE DE MISSION

C. VICE-DOYENS
- Appui a la Pédagogie et Recherche
- Relations Internationales

- Scolarité
it 2™ cycles
* 3¢ Cycle court :

. stage interné, examen de clinique et théses

e

- TéléEnseignement, Communication, LMD,

Ecole Doctorale et Formation Continue

- Troisiéme Cycle Long :

. Agrégation, Clinicat, Internat Qualifiant
- Dipléme Universitaire, Dipléme Interuniversitaire

D. SECRETAIRE PRINGIPAL

- Responsable de I’Administration, Finances et

Sécurité au travail

M. RAPELANORO RABENIJA Fahafahantsoa

M. RAJAONARIVELO Paul

M. RAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie
M. SAMISON Luc Hervé

M. RAMANAMPAMONIY Rado Manitrala

- RANDRIAMAROTIA Harilalaina Willy Franck
. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROK A
Nantenaina Soa

M. RAKOTO RATSIMBA Hery Nirina

=i

M. SAMISON Luc Hervé
Mme. ROBINSON Annick [alaina

Mme. RASOARIMANALINARIVO Sahondra H.

Il. CONSEIL D’ETABLISSEMENT

PRESIDENT

Mme. RAVELOMANANA RAZAFIARIVAO
Noéline

{ll. CHEFS DE DEPARTEMENT

- Biologie

- Chirurgie

- Médecine

- Meére et Enfant

- Pharmacie

- Santé Publique
- Sciences Fondamentales et Mixtes
- Téte et cou

- Vétérinaire

Pr. RAKOTO ALSON Aimée Olivat

Pr. RAVALISOA Marie Lydia Agnés
Pr. RANDRIA Mamy Jean de Diecu

Pr. RAOBIJAONA Solofoniaina Honoré

Pr. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA
Nantenaina Soa

Pr. RAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie

Pr. AHMAD Ahmad

Pr. ANDRIAMAMONJY Clénient

Pr. RATSIMBAZAFIMAHEFA RAHANTALALAO

Henriette




IV. CONSEIL SCIENTIFIQUE

PRESIDENT

M.

RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

V. COLLEGE DES ENSEIGNANTS

A. PRESIDENT

B-

ENSEIGNANTS PERMANENTS

Pr.

RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA

Nantenaina Soa

B. 1. PROFESSEURS TITULAIRES D’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE RECHERCHE

DEPARTEMENT BIOLOGIE

- Immunologie

Pr.

RASAMINDRAKOTROKA Andry

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Dermatologie
- Endocrinologie et métabolisme

"

- Néphrologie

- Neurologie

DEPARTEMENT MERE ET ENFANT

- Pédiatrie

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE

- Administration et Gestion Sanitaire

- Education pour la Santé
- Santé Communautaire
- Santé Familiale

- Statistiques et Epidémiologie

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

P

s

Pr.

-

B

-

)
-

P
P

-

=

RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa
RAMAHANDRIDONA Georges

RAJAONARIVELO Paul
RABENANTOANDRO Rakotomanantsoa

. TEHINDRAZANARIVELO Djacoba Alain

RAVELOMANANA RAZAFIARIVAO Noéline

. RATSIMBAZAFIMAHEFA RAHANTALALAO

Henriette

. ANDRIAMANALINA Nirina Razafindrakoto
. RANDRIANARIMANANA Dieudonné
. RANJALAHY RASOLOFOMANANA Justin
. RAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES

- Anatomie Pathologique

- Anesthésie-Réanimation

DEPARTEMENT TETE ET COU

- Ophtalmologie

Pr.

Pr.

Pr.

Pr:

RANDRIANJAFISAMIN DRAKOTR.OKA
Nantenaina Soa

RANDRIAMIARANA Mialimanana Jo&l

ANDRIANTSOA RASOAVELONOROQ
Violette
BERNARDIN Prisca




- PROFESSEURS D’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE RECHERCHE
DEPARTEMENT BIOLOGIE

- Hématologie Biologique Pr. RAKOTO ALSON Aimée Olivat
- Parasitologie Pr. RAZANAKOLONA Lala Rasoamialy Soa

DEPARTEMENT CHIRURGIE

- Chirurgie Cardio-Vasculaire Pr. RAVALISOA Marie Lydia Agnés

- Chirurgie Générale Pr. RAKOTO - RATSIMBA Hery Nirina

- Chirurgie Pédiatrique Pr. ANDRIAMANARIVO Mamy Lalatiana

- Chirurgie Thoracique Pr. RAKOTOVAO Hanitrala Jean Louis

- Chirurgie Viscérale Pr. SAMISON Luc Hervé
Pr. RAKOTOARIJAONA Armand

- Orthopédie Traumatologie Pr. RAZAFIMAHANDRY Henri Jean Claude
Pr. SOLOFOMALALA Gaétan Duval

- Urologie Andrologie Pr. RANTOMALALA Harinirina Yo&l Honora

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Cardiologie Pr. RABEARIVONY Nirina
: Pr. RAKOTOARIMANANA Solofonirina

- Hépato-Gastro-Entérologie Pr. RAMANAMPAMONIJY Rado Manitrala
- Maladies Infectieuses Pr. RANDRIA Mamy Jean de Dieu
- Néphrologie Pr. RANDRIAMAROTIA Harilalaina Willy Franck
- Psychiatrie Pr. RAHARIVELO Adeline

- Pr. RAJAONARISON Bertille Hortense
- Radiothérapie—OncoIogie Meédicale Pr. RAFARAMINO RAZAKANDRAINA Florine

DEPARTEMENT MERE ET ENFANT
- Gynécologie Obstétrique Pr. ANDRIANAMPANALINARIVO HERY Rakotovao

- Pédiatrie Pr. RAOBIJAONA Solofoniaina Honoré
Pr. ROBINSON Annick Lalaina

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE
- Nutrition et Alimentation Pr. ANDRIANASOLO Roger

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES
- Radiodiagnostic et Imagerie Médicale Pr. AHMAD Ahmad
- Physiologie r Pr. RAKOTOAMBININA Andriamahery Benjamin

DEPARTEMENT TETE ET COU

- Neuro-Chirurgie Pr: ANDRIAMAMONIY Clément
Pr. RABARIJAONA Mamiarisoa
- Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale Pr. RAZAFINDRABE John Alberto Bam

DEPARTEMENT VETERINAIRE
- Pharmacologie Pr. RAFATRO Herintsoa



B.3. MAITRES DE CONFERENCES

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE
- Santé Publique

DEPARTEMENT VETERINAIRE

- Sciences Ecologiques, Vétérinaires Agronomiques
et Bioingenieries

DEPARTEMENT PHARMACIE

- Pharmacologie Générale

- Pharmacognosie

- Biochimie Toxicologie

- Chimie Organique et Analytique

Dr. RANDRIAMANIJAKA Jean Rémi

Dr. RAHARISON Fidiniaina Sahondra

Dr. RAMANITRAHASIMBOLA David
Dr. RAOELISON Emmanuel Guy
Dr. RAJEMIARIMOELISOA Clara

Dr. RAKOTONDRAMANANA Andriamahavola
Dina Louisino

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES

- Biophysique
B. 4. ASSISTANTS
DEPARTEMENT VETERINAIRE

- Virologie
- Technologie

DEPARTEMENT PHARMACIE

- Procédés de Production, Controle et Qualité
des Produits de Santé

C. ENSEIGNANTS NON PERMANENTS g

C. 1. PROFESSEURS EMERITES

Pr. ANDRIAMBAG Damasy

Pr. ANDRIANANDRASANA Arthur
Pr. ANDRIANJATOVO Joseph

Pr. AUBRY Pierre

Pr. FIDISON Augustin

Pr. GIZY Ratiambahoaka Daniel

Pr. KAPISY Jules Flaubert

Pr. RABARIOELINA Lala

Pr. RABENANTOANDRO Casimir
Pr. RABETALIANA Désiré

Pr. RADESA Frangois de Sales

Pr. RAHARIJAONA Vincent Marie
Pr. RAJAONA Hyacinthe

Pr. RAKOTOMANGA Robert

Dr. RASATA Ravelo Andriamparany

Dr. KOKO
Dr. RAHARIMALALA Edwige Marie Julie

Dr. RAVELOJAONA RATSIMBAZAFIMAHEFA

Hanitra Myriam

21

Pr. RAKOTOMANGA Samuel

" Pr. RAKOTO-RATSIMAMANGA S. U

Pr. RAKOTOVAO Joseph Dieudonné
Pr. RAKOTOZAFY Georges

Pr. RAMAKAVELO Maurice Philippe
Pr. RAMONIJA Jean Marie

Pr. RANDRIAMAMPANDRY

Pr. RANDRIARIMANGA Ratsiatery Honoré Blaise
Pr. RASOLOFONDRAIBE Aimé

Pr. RATOVO Fortunat

Pr. RATSIVALAKA Razafv

. RAZANAMPARANY Marcel

. ZAFY Albert

z

o
o



C.2. CHARGE D’ENSEIGNEMENT

DEPARTEMENT CHIRURGIE
- Chirurgie Générale Pr. RAVELOSON Jean Roger

DEPARTEMENT TETE ET cou

- ORL et Chirurgie Cervico-Faciale Pr. RAKOTO Fanomezantsoa Andriamparany
l VI. SERVICES ADMINISTRATIFS
SECRETAIRE PRINCIPAL Mme. RASOARIMANALINARIVO Sahondra H,
CHEFS DE SERVICES
AFFAIRES GENERALES M. RANDRIANJAFIARIMANANA Charles Bruno
ET RESSOURCES HUMAINES

LABORATOIRE D’APPUI A LA RECHERCHE M. RAZAFINDRAKOTO Willy Robin
ET TECHNOLOGIE DE L’INFORMATION
ET DE LA COMMUNICATION (LARTIC)

SCOLARITE Mme. SOLOFOSAONA R, Sahondranirina
TROISIEME CYCLE LONG Mme. RANIRISOA Voahangy
VIL. IN MEMORIAM
Pr. RAMAHANDRIARIVELO Johnson Pr. RAKOTO-RATSIMAMANGA Albert
Pr. RAJAONERA Fréderic Pr. RANDRIANARISOLO Raymond
Pr. ANDRIAMASOMANANA Veloson Dr. RABEDASY Henrj
Pr. RAKOTOSON Lucette Pr. MAHAZOASY Ernest
Pr. ANDRIANJATOVO RARISOA Jeannette Pr. RATSIFANDRIHAMANANA Bernard
Dr. RAMAROKOTO Razafindramboa Pr. RAZAFINTSALAMA Charles
Pr. RAKOTOBE Alfred Pr. RANAIVOARISON Milson Jérome
Pr. ANDRIAMIANDRA Aristide Pr. RASOLONJATOVOQ Andriananja Pierre
Dr. RAKOTONANAHARY Pr. MANAMBELONA Justin
Pr. ANDRIANTSEHENO Raphaél Pr. RAZAKASOA Armand Emile
Pr. RANDRIAMBOLOLONA Robin Pr. RAMIALIHARISOA Angéline
Pr. RAMANANIRINA Clarisse Pr. RAKOTOBE Pascal
Pr. RALANTOARITSIMBA Zhouder Pr. RANAIVOZANANY Andrianady
Pr. RANIVOALISON Denys Pr. RANDRIANARIVO
Pr. RAKOTOVAO Rivo Andriamiadana Pr. RAKOTOARIMANANA Denis Roland
Pr. RAVELOJAONA Hubert Pr. ANDRIAMANANTSARA Lambosoa
Pr. ANDRIAMAMPIHANTONA Emmanuel Pr. RAHAROLAHY Dhels
Pr RANDRIANONIMANDIMBY Jérome Pr. ANDRIANJATOVO Jean José
Pr. RAKOTONIAINA Patrice Pr. ANDRIANAIVO Paul Armand

Pr. RANDRIAMBOLOLONA RASOAZANANY Aimée



DEDICACES



DEDICACES
Ce moment a vu le jour, pour que je puisse vousiggmar mon amour.
Je dédie ce travalil,

A Dieu le créateur,que mon travail et mes efforts puissent honoregréandeur et ta
gratitude, ce résultat n'est rendu possible que fambonté. Mon avenir est encore

incertain, avec Toi mon Dieu, le meilleur est pdemain, et ma vie est entre tes mains

A ma mére et a mon perepour tous ces sacrifices que vous aviez di swpuis le
jour et tout au long de mon cursus, jespere étria dauteur pour vous couvrir de

bonheur.

A mes freres et sceursq Hérvé et Miary », « Christian et Rina » les mogssuffiront
pas pour vous remercier, vous étiez toujours larpuoi. Quoigu’il en soit je serais

toujours 1a, et on restera toujours les 003.
A ma famille, merci pour la marque d’estime que vous me portez.

A Iréne, les années se sont écroulées mais mon amour stestsifié. Merci, de ta
compréhension, ton amour, ta tendresse et de taepce. Ton aide m’a été d’'une

grande utilité, je t'aime et que ¢ca dure jusqu'étérnite.

A la famille Razafimahefa et Tonton Guy vous étes ma 2é famille, vos soutiens m’ont

éte trés bénéfigues. Ma reconnaissance vous sejaihais.

A tous les amis et amis de la famillequi ont contribués a la réalisation de cette these

merci, merci, merci.
Aux familles RAZAFINDRASATA Mamy et NIRHY-LANTO And riamahazo

A toute I'équipe du service des Maladies Infectiees, et a toute I'équipe de Dr Luc

dans le service de biologie de Befeletanamagrci pour tous.



A NOTRE MAITRE ET HONORABLE DIRECTEUR DE THESE
Monsieur le Docteur RADRIAMAROTIA Willy

Professeur d’Enseignement Supériededtecherche en Néphrologie a la

Faculté de Médecine d’Antananarivo.

Chef de Service de Néphrologie de I'H6pital Jodeabeta Befelatanana,
Centre Hospitalier Universitaire d’Antananarivo.

Avec notre grand respect, nous vousereions d’avoir accepté de diriger cette

these



A NOTRE MAITRE ET HONORABLE PRESIDENT DE THESE
Monsieur le Docteur RANDRIA Mamy Jan De Dieu

Professeur d’Enseignement Supérieur et de Rechercialadies Infectieuses

a la Faculté de Médecine d’Antananarivo.

Chef de Service de Maladies Infectieuses de ['ldbpiloseph Raseta

Befelatanana, Centre Hospitalier Universitaire dakranarivo.
Directeur de Département de I'HOpital Joseph RaBefelatanana.

Votre gentillesse ainsi que votre sympathie nopsranis d’effectuer facilement

notre stage interné au sein du service Maladiesdiiguses.
Un grand merci pour votre compréhension.

Avec notre grand respect, nous vous remercionsofaaccepté de présider

cette these.



A NOS MAITRES ET HONORABLES JUGES DE THESE
Monsieur le Docteur RAZAFINDRABE John Bam

Professeur d’Enseignement Supérieded®echerche en Stomatologie Maxillo-

Faciale a la Faculté de Médecine d’Antananarivo.

Chef de Service de Stomatologie Maxillo-faciale ltpital Joseph Raseta

Befelatanana, Centre Hospitalier Universtaire dak@narivo.
Nous vous remercions d’avoir accepté de juger noéreail.
Madame RAZANAKOLONA Lala RasoamialySoa

Professeur d’Enseignement Supérieur et de RecharnhParasitologie a la

Faculté de Médecine d’Antananarivo.
Chef de Service de Parasitologie a I'Institut d’iéyge Analakely Antananarivo.

Vous nous avez fait ’honneur de figurer parmiresmbres du jury

A NOTRE RAPPORTEUR DE THESE
Docteur RAKOTOARIVELO Rvonirina Andry
Chef de Clinique en Maladies infectieuses
Spécialiste en Médecine Interne

Grace a vous, nous avons pu acquérir de nombrexmasaissances. Vous serez
toujours un model. Avec votre respect, permettes-ride vous remercier de

nous avoir soutenu ainsi que de nous avoir insteuibng de notre parcours.



A NOTRE MAITRE ET DOYEN DE LA FACULTE DE MEDECINE
D’ANTANANARIVO

Monsieur le Professeur RAPELANORO RABENJA Fahafahansoa

Notre profond respect.

A TOUS NOS MAITRES ET ENSEIGNANTS DE LA FACULTE DE
MEDECINE D’ANTANANARIVO

Nous vous remercions pour toutes les COﬂﬂ&iSS&[]CES VOUS nous avez

prodiguées.

A TOUT LE PERSONNEL DE L'USFR DU SERVICE DE MALADIE S
INFECTIEUSES DU CHU BEFELATANANA

Mes sinceres remerciement a vous tous et un grasgect pour ceux qui
ceuvrent pour soulager les populations malgré legugs sanitaires qui nous

guettent.

A TOUT LE PERSONNEL ADMINISTRATIF ET TECHNIQUEDE L A
FACULTE DE MEDECINE D’ANTANANARIVO

A TOUS CEUX QUI ONT CONTRIBUE DE PRES OU DE LOIN A LA
REALISATION DE CE TRAVAIL

Veuillez agréer, Mesdames et Messieurs, I'exprassié® notre haute

considération.



SOMMAIRE



SOMMAIRE
Pages
INTRODUCTION ...t e e e e e e e e e e e e e e
PREMIERE PARTIE: REVUE DE LA LITTERATURE
|- GENERALITE ..o e e e e e e eees 2
I A D= 11 011 {0 o F PR 2
I = o] [ [T 1o 0o =2
I - PHYSIOPATHOLOGIE. .. ... e e e e e e e 3
R R I = 1 151 401511 o o (R PP PIE
Il - 2 - Classification des parasitoses intestigale..................ccoovieenee. 3
1-2-1-Helminthes ... e 4
[ -2 -2 - ProtOZO@IrES. ...t e e e e e e e 5
[l - DESCRIPTION CLINIQUE. ... 6
-1 -HELMINTHES. ... e e a0
-2 -1 - ASCANTIOSE . .ovneieii et et e e e e e e e e e 6
(-1-2-Anguillulose.........ccooiiiiiii e O
1L R B @ )14 Y U] (01 PRSP 4
[l - 1 - 4 - Schistosomiase intestinale................cc.oooiiiiienn e, 7
-1 -5 - TENIASIS. .. cet ittt e e e e 8
[l1-1-6- Trichocéphalose..........oiviiiiiiiiii e 8
II-2-PROTOZOAIRES. ... e 9

[l - 2 = 1 - AMIDIASE. ..o e ceeiee9



-2 -2 - GIardi@Se. .. ....eoee et e 9
IV - TRAITEMENT ..o e 10
V-1 - Traitement curatif .............coooii i a
Y e T | 10
IV -1-2-MOYENS.....coeiiiiiie i i i se e 010
IV -1 -3-INdICAtIONS ..ot e e e 10
IV-1-4-SurveilllanCe ....... ..o 11
IV - 2 - Traitement prophylactique...........ccooooe i 11
IV-2-1-Mesures personnelles ..o 11
[V -2-2-MeSUresS gENETalesS .......couvriieiii it e aeeeeaann s 11.
DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE..........ccoiiiiiii 13
| - PATIENTS ET METHODES
[-1-Type d'étude ......coiiiiee i e e e e 13
[-2-Cadredelétude .........cviiiiiii e 231
[ -3 - Criteres d’inCIUSION .........cccviiiiiii i e e A3
| -4 - Criteres d’exclusion ...........ccooveeiiiiiiiiiiiiie e e eenenn . 13
[ -5-Mode de PréeleVemMENt .......cc.irii e e e 4.1
| - 6 - Autres parametres d'étude ..........cccevviieiriie i e 14
[ -7 -MEthodologie .......ovii i e e 14
| - 8- Collectes des dONNEES .........coieiii i 15.
- RESULT AT S e e e e e e 16

Il - 1 - Description de la population d’étude ..........cccoovvviiiiiiiiiiinnnnns 16



[1-1-1-Population d’étude ..........cooeiieiii i e e 16

Il -1-2-Parametre démographique............covveiiiiiiiiiiiiiinnenn 17.
Il -1-2-1-Prévalence brute des parasitosesiinales................. 17
Il -1-2-2-Reépartition des patients selogénre et la positivité ...... 18
Il - 1-2-3-Reépartition des patients selomgééet la positivité .......... 19

Il - 1-2-4-Reépartition des patients selomileau scolaire et la

10T Y/ (= 20

Il -1-2-5-Reépartition des patients seloplafession et la

POSILIVITE ... ..t e e e 21
Il - 1-2-6-Reépartition des patients selondsidence et la

POSILIVITE ... et e e e e e a0 22
Il -1-2-7-Reépartition selon I'état immunitaiet la positivité........... 23

Il - 1-2-8-Reépartition selon la prise de dtésd chez soi et la

L0 ] LAY/ (= 24
Il -1-2-9-Reépartition selon la prise de dtéd en dehors de la maison
et la positivité............cccei i . 25
Il -1-2-10 - Répartition des patients sela@ctessibilité de I'eau potable
et poSitiVité.........coiiii . 26

Il-1-2-11- Répartition des patients selaall de boisson et la

L0 ] LAY/ (= 27

II-1-2-12 - Répartition des patients selofréuence des lavages des

mains et POSItiVItE..........ccoovii i 28

Il -1-2- 13- Répartition des patients selanrésultats des especes

PArASITAINES. ....oeiiiiiiiiiiiii e 29



Il -1-2-14 - Répartition des patients sel@s$ociation parasitaire....30

Il - 2 - Analyse statistique bi - variée.............ccocoviiii i i e, 31
Il - 2 -1 - Répartition des patients selonlegent............................ 31
Il - 2 - 2 - Répartition des patients selon le aivecolaire................... 32
Il - 2 - 3 - Répartition selon I'habitude alimenm&i............................. 33
Il - 2 - 3-1-Reépartition selon la prise de dtéd a la maison............ 33

Il - 2 - 3 -2 - Reépartition selon la prise de dtéd en dehors de la

g F= 10 £ R PR 34
Il - 2 - 4 - Répartition selon I'accessibilité @#&u potable...................... 35
Il - 2 -5 - Répartition selon I'eau de boisson.......coceviivviiiiiiiiiinn, 36

Il - 2 - 6 - Répartition selon le lavage des fruits.............................37
Il - 2 -6 -1 - Répartition selon le lavage dasth a la maison............... 37

Il - 2 - 6 - 2 - Répartition selon le lavage dasth en dehors de la

1 aF= 10 [P 38
Il - 2 - 7 - Répartition selon la fréquence de vales mains............ 39
Il - 2 - 8 - Répartition selon la notion de dépéeae....................... 40

TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

| - Prévalence brute des parasitoses intestinaleS..............ccvevveviinnn. 41

[l - Choix de la population.............coviii i el AL

[Il - ParasitoSes €t QeNIe.......c.vivuiiiiiiieieie e e e W AL
[V - ParasitoSeS €L AgE ....covvi it e e e e A2
V - ParasitoSes et rESIHENCES. ... ...ttt e et e e re e 42

VI - Parasitoses et NIVeaU SCOIAINE... ...ooovon e e e 42



VIl - Parasitoses et ProfeSSIONS. .. ....c.uieiie it it e e s 42

VIII - Parasitoses et prise de CruditeS..........ccoeviiii i e e e 43
IX - Parasitoses et fruitS........cooeiiii e 43

X - ParasitoSes et NYQIENe. ..o e e e e 4.4
XI - Parasitoses et eau de DOiSSON.........c.oviiiiiii i e e e s e 44
XIl - Parasitoses et déparasitage .........oovvviieiieiiiiiiie i e e 45

XIII - Parasitoses et fréquences des eSPECES .....cumreeeieeeereinneennn. 45

XIV - Parasitoses et assoCiation..........ccvovvvii i e e e D0
XV - Limites de NOtre EtUAE..........vvvin vt e e 46
SUGGESTIONS

CONCLUSION

BIBLIOGRAPHIE



LISTE DES TABLEAUX

Pages
Tableau I. Classification des helminthes...............cooccoviii i 4
Tableau II. Classification des protozoaires...........ccoovevvviiiiiiiiiieiiiiiecneieeen D
Tableau Ill. Répartition des patients selonlegenre............c.coceevvieiiiiniinennn. 31
Tableau IV. Répartition des patients selon le niveau scalaire......................... 32
Tableau V. Répartition des patients selon la prise de crudit@smaison.............. 33
Tableau VI. Répartition des patients selon la prise de cruditédehors de la
0= 10 ) o 1 PP
Tableau VII. Répatrtition des patients selon accessibilité alljgatable................ 35
Tableau VIII. Répartition des patients selon I'eau de boissan....................... 36
Tableau IX. Répartition des patients selon le lavage des fadigsmaison............ 37

Tableau X. Répartition des patients selon le lavage des fantdehors de la maisG8
Tableau XI. Répartition des patients selon la fréquence dgadas mains.......... 39

Tableau Xll. Répartition des patients selon la notion de détage.................... 40



LISTE DES FIGURES

Pages
Figure 1 : Prévalence brute des parasitoses intestinales.........cc.....cooovevnnnn.. 17
Figure 2 : Répatrtition des patients selon le genre et laipdéi..................ccen.... 18
Figure 3 : Répatrtition des patients selon I'age et la pas#tiv..............c.....oooen oo, 19
Figure 4 : Répatrtition des patients selon le niveau scokiggositivité.................... 20
Figure 5 : Répatrtition des patients selon la profession poftivité..................... 21
Figure 6 : Répartition des patients selon la résidence gos$atif.......................... 22
Figure 7 : Répartition des patients selon I'état immunitairéa positivité............... 23

Figure 8: Répartition des patients selon la prise de cruditz soi et la positivité....24

Figure 9: Répartition des patients selon la prise de crwgditdehors de la maison et la
POSIHIVITE ... ottt e e e e e e e 25

Figure 10: Répartition des patients selon I'accessibilitéeal potable et

0101 1Y/ (= S 26
Figure 11: Répartition des patients selon I'eau de boissqositivité.................. 27

Figure 12 : Répartition des patients selon la fréquence degades mains et la

01015 1Y/ (= 28
Figure 13 : Répartition des patients selon les résultats deéces parasitaires.......... 29

Figure 14 : Répartition des patients selon 'association p&ias........................ 30



LISTE DES ABREVIATIONS
CCC : Communication pour le changement de comportement
EPS : Examen parasitologique des selles
IEC : Information Education Communication
KAOP : Kyste Amibe (Euf Parasite
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
OR: Odds Ratio
P: p-value
S: Schistosoma

T: Téniasis



PREMIERE PARTIE



INTRODUCTION

Les parasitoses intestinales sont dues a la présgaes le tube digestif de
’homme d'un ou de plusieurs parasites (protozagaiceli helminthes) (1). Elles
constituent un véritable probléeme de santé publiga@s les pays en voie de
développement (2).

Le risque d’infection est devenu tres faible dassgays a haut niveau d’hygiene. Dans
les pays en voie de deéveloppement, ou I'’hygienepeStaire, ce risque est tres
important. Cette pathologie est souvent néglig@esatju’elle pourrait entrainer des
complications. Ce sontl'anémie, la malnutritiora késhydratation, I'occlusion
intestinale, I'appendicite, ou la péritonite...(3)les constituent ainsi, une menace pour

des millions de gens (4).

A Madagascar, la politique nationale ne vise qseel&ants de moins de cing ans pour
le déparasitage (5). Dans ce contexte, nous aveng mne étude prospective chez les
adultes hospitalisés dans le service de Maladiéectieuses au Centre Hospitalier

Universitaire de Befelatanana. L'objectif de ceftede est d’établir la fréquence de

portage des parasitoses intestinales chez I'adulte.

Apres l'introduction, nous ferons une revue deittériature, qui sera suivie de
notre étude proprement dite puis nous termineroas lp discussion avant les

suggestions et la conclusion.



| - GENERALITES (6)

La parasitologie médicale étudie les organismesnaumx et fongiques qui,
parasites de I'homme, peuvent se révéler pathogpaes leur héte entrainant des
troubles plus ou moins prononcés. La pathologieagtire occupe une place non
négligeable en médecine humaine. Les agents patbsgetudiés dans le cadre de la
parasitologie médicale sont tres variés et différesnr le plan morphologie. Seule une
définition biologique bien gu’imparfaite peut étetenue.

| - 1- Définition

Un parasite est un étre vivant animal ou fongique pgendant son existence,
doit vivre aux dépens d’un autre organisme vivantegt son héte sans que sa présence
entraine une destruction inévitable de cet hote I(6) plupart des parasites humains

appartiennent au regne animal: ce sont des zodi@sas

Les autres sont des champignons qui constituenel@ment un regne a part
entiere (fungi) et qui déterminent des mycoses tofrfequence et I'importance se sont
accrues depuis une vingtaine d’années par suitethdeapeutiques intensives
(antibiothérapie, thérapeutiques immunodépressiyes...

| - 2- Epidémiologie(7, 8)

Les parasitoses intestinales sont des affecti@uméntes, dues a des parasites se
développant dans le tube digestif, constituant éritable probléme de santé publique
dans les pays en voie de développement. Le ristoieation est devenu tres faible
dans les pays a haut niveau d’hygiéne, par comisephys en développement ou
I'hygiéne hydrique et fécale est précaire, sontipaierement exposés. Certains sont
cosmopolites, d’autres ont une répartition géogrpphlimitée. D’apres I'estimation de
'OMS, on évalue a 3,5 milliards les individus iofés par les parasites digestifs et 450

millions le nombre de personnes malades.



II - PHYSIOPATHOLOGIE (2)
Il -1- Transmission

La transmission des parasites est fonction dedkassification. L’eau souillée
est le principal réservoir de ces parasites quergiptent longtemps sous formes d’ceufs,
de spores, ou d'oocystes. Ceux-ci pénetrent danerfes par voie transcutanée ou par
voie digestive. La transmission est le plus souvatlitecte par de I'eau contaminée ou

des aliments, mais elle peut étre directe parmeacd des mains ou des feces.
Il - 2- Classification des parasitoses intestinales
On distingue deux grands groupes de parasitosestimdles tels que:

-les helminthiases (dues a des vers parasitedydisinthes), parmi lesquelles sont

distinguées les ascaridioses, les ankylostomasesiithocéphaloses, les téniasis ...

-les protozooses (dues a des protozoaires), ennotat la giardiase, 'amibiase....



Il -2-1-Helminthes :

Tableau |: Classification des helminthes.

Nom de Nom latin Mode de transmission/vecteur
la maladie
Ascaridiose Ascaris lumbricoide Ingestion d’ceuf par des aliments ou

de I'eau contaminée

Ankylostomiase Ankylostoma intestinalis Pénétration des larves dans

la peau

Anguillulose Strongyloides stercoralis Pénétration dans la peau

Schistosomiase Schistosoma mansoni  Exposition de la peau a l'eau

intestinale contaminée

Oxyurose Enterobius vermicalis =~ Manuportée de I'anus a
la bouche, inhalation ou ingestion
d ceuf d’oxyure apres avoir touché
un objet appartenant

une personne infestée

Téniasis Cestoda Consommation de viande peu cuite

Trichocéphalose Trichuris trichiura Ingestion d’eau ou d’aliment

contaminée par des ceufs




D’autres parasites sont classés dans la classadli@nthes tels que, échinococcose,

douve intestinale, trichinose...
Il - 2-2- Protozoaires:

Tableau Il : Classification des protozoaires.

Nom de la Nom latin Mode de transmission/vecteur
maladie
Amibiase Entamoeba histolytica Transmission oro-fécale d'un

kyste, pas d’amibe

Giardiase Giardia lamblia L'ingestion de kystes dans les
selles de l'eau contaminée, ou
des aliments, peut  étre

zoonotique (cerfs, castor).

L’'ingestion de nourriture, de
Toxoplasmose Toxoplasma gondii l'eau, ou les sols contaminée
avec des oocystes dans les selles

de chat plus d’un jour.

Leishmaniose Leishmania sp Transmission par la piqire de

phlébotomes femelles

D’autres parasites sont classés dans la classepridészoaires tels que les

trypanosomes.



Il - DESCRIPTION CLINIQUE
Il -1-HELMINTHES
Il -1-1- Ascaridiose(2, 9, 10)

La transmission se fait par ingestion d’ceuf damssdéments ou par de I'eau

contaminés.

Les manifestations cliniques sont fonction du taexparasitisme chez I'héte

souvent asymptomatigue en cas de charge parasitaifde. On retrouve
exceptionnellement un syndrome de Loffler qui agsaae fievre autour de 38°C, une
toux seche, éventuellement associées a une dyspnées expectorations, alors que
I'auscultation pulmonaire est normale, lors deHage de migration larvaire.
A la phase d’infestation intestinale, on retrouvelques troubles digestifs a type de
douleurs abdominales diffuses, diarrhées, naudées.vomissements semblent étre
fréquents. Les complications se rencontrent quesliusivement chez les enfants au
parasitage souvent massif. Elles sont essentieiemécaniques, soit par occlusion de
l'intestin gréle par des paquets d’Ascaris, soit pagration des vers au niveau du
cholédoque (angiocholite, pancréatite) ou de I'aplee (appendicite puis péritonite par
perforation).

Le diagnostic de certitude repose sur la misevateace soit du ver adulte dans

les selles ou les vomissements, soit des ceufs dfisstans les selles.
Il -1-2- Anguillulose (1, 2, 11, 12)

La transmission se fait par la pénétration trarssoeg lors contact avec de la

boue.
Le tableau clinique de I'anguillulose comporte $rphases:
-la phase d’infestation qui est rarement individséd.

-la phase d’invasion qui n’aboutit qu’exceptioneelent au syndrome de
Loffler.



-la phase d’état qui est dominée par les trouligsstifs, il n’y a pas de tableau
d’anémie car les femelles ne sont ni hématophagEsigenes. Les signes intestinaux
sont tres marqués. lls signent la duodénite etéladuodénite, crises douloureuses
violentes de 3 a 4 jours cycliques, accompagnéesesd de crises diarrhéiques
prolongées, s’associant a des signes cutanésajtetigpénéralisé ou localisé aux régions
périnéales et fessieres). L'anguillulose maligneitpge nos jours compliquer une

anguillulose banale chez un sujet soumis aux @id&s et aux immunodépresseurs.

Le diagnostic est confirmé par les examens paitggjtes des selles qui permet

de mettre en évidence les larves de rhabditoidess gue les ceufs d’anguillule.
Il - 1-3-Oxyurose(2, 9, 10, 13)
La transmission se fait soit:
- manuportée,

- inhalation ou ingestion d’ceuf d’oxyure apres avouché un objet appartenant a une

personne infestée.

Le tableau clinique est dominé par le prurit aradair, parfois asymptomatique.
Chez l'enfant elle peut étre accompagnée de trsubie comportements a type
d'irritabilité, de cauchemars et d’'insomnie, maissl de douleur abdominales et de
diarrhées. La présentation clinique peut retroaessi des Iésions de grattage jusqu’a
I'eczématisation de la région de la marge anal.zQadille des atteintes vulvaires sont
possibles (vulvite cedémateuse et purulente), lleisgament du vagin, des voies
génitales, l'utérus, la trompe, aboutissant a ahgirsgite a oxyurose. Dans de rares cas

les oxyures sont retrouvés sur les pieéces opéeatdiappendicectomie.

Le diagnostic se fait par la réalisation de la rmdéhde Graham ou scotch test

qui permet de visualiser les ceufs d’oxyure.
Il - 1-4- Schistosomiase intestinalél, 13)

La transmission est transcutanée lors des baigrmkahesl’eau douce contaminée

par une personne parasitée.



S.mansonvit dans les veines mésentériques drainant lencél@épose ses ceufs
dans les veinules de la sous-muqueuse d'ou ils egdgia lumiére intestinale.
L’émission massive des premiers ceufs se traduitlpardouleurs abdominales et une
dysenterie avec des selles mucosanglantes. Uneoh&galie se développe avec
souvent une splénomégalie. Les signes d’hypertensdatale, la circulation collatérale
et I'ascite ne sont constatés que dans les zohgpet-endémicité. Certains signes sont

moins évocateurs. Ce sont I'anorexie, les nauEegpmissements.

Le diagnostic repose sur la recherche des ceufs ldanselles, aidée par les

sérologies immunofluorescence, Elisa,...
Il -1-5-Téniasis(8, 11, 12)
La transmission se fait par la consommation dedggreu cuite.

La symptomatologie due a des vers adultes est/#néde et non spécifique, absente le
plus souvent, et méme bien tolérée. On rencontfeipales douleurs abdominales, des
nausées, des vomissements, et des troubles detitafgorexie, boulimie). Dans de

rares cas, on rencontre des troubles neurologi@miepsie) ou oculaires du fait de la
migration larvaire ddénia soliundans I'organisme, il s’agit de cysticercose hurmain

La biologie repose sur les examens parasitologigessselles par identification
des ceufs de ténias ou des anneaux de ténia (erhbrgsp retrouvés dans les selles et

les linges pouf énia saginataet uniguement dans les selles pourdaia solium
[l - 1-6- Trichocéphalose(2, 13, 14)

La transmission se fait par ingestion d’eau ou ioiaht. Le portage est en
général asymptomatique. En cas d’infestation masside anémie peut étre observée
durant la période d’'incubation, des troubles agliéis, une anémie et un prolapsus rectal
peuvent se manifester en phase d’état.

La biologie peut montrer une hyperéosinophilie, sriai diagnostic est mis en

évidence par la découverte d’ceufs dans les selles.



I -2- PROTOZOAIRES

Les protozooses sont des maladies parasitaires aluegprotozoaires, parmi
lesquels sont I'amibiase, la giardiase.

Il -2-1- Amibiase(9, 10, 12, 14)
La transmission est oro-fécale.

L’amibiase intestinale dans sa forme aigie se rest@fvolontairement par des
syndromes dysentériqgues avec émission de glaide etang, afécal, associés a des
douleurs abdominales (épreintes et ténesmes) dansomtexte apyrétique le plus
souvent sauf dans 30% des cas, le colon gaucheépeutlure a la palpation et la
rectoscopie montre une ulcération de la muqueubgueo Mais, il peut passer a la
chronicité, aboutissant a la colite amibienne clyoe Dans les formes compliquées les
amibes se localisent en dehors de l'intestin, eivget envahir le foie, le poumon,
I'encéphale réalisant des abces dans ces miliears Rertains cas, ce sujet peut étre

porteur sain et rester asymptomatique.

Le diagnostic biologique est donné par I'examenagitwlogique des selles
fraichement émises, répété a trois reprises, lsmgnoidoscopie peut visualiser des
lésions « en coup d’ongle », mais elle est neégatn cas d’amibiase viscérale, d’ou la

nécessité de la sérologie (Elisa,...).
- 2-2- Giardiase (9, 10, 15)

La transmission se fait par ingestion de kyste dlss selles de l'eau

contaminée, ou des aliments.

La clinique est le plus souvent asymptomatiquez culte il peut provoquer
des troubles digestifs (dyspepsie, des douleursoralmdles pseudo-ulcéreuses),
associés a des selles pateuses parfois diarrhéiaes le cas de forte infestation
massive, surtout chez le cas des enfants, il pewoy des diarrhées chroniques voire

un syndrome de malabsorption (stéatorrhée, atrepfiliesitaires).

La biologie : c'est 'examen parasitologiques deles effectué sur quelques

jours du fait que I'émission de kyste qui est intittente et le liquide de prélevement
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duodénal. Dans les formes séveres une biopsie dalmdpermet de mettre en évidence
une atrophie villositaire. Mais il existe actuellemh un test d’identification de

I'antigene soluble de la Giardia dans les selles.
IV - TRAITEMENT (9, 10, 12, 16, 17)
IV - 1- Traitement curatif

IV - 1-1- But: guérir la maladie, éradiquer les parasitoses tintdes, éviter

toute contamination.

IV - 1-2- Moyens: les antiparasitaires sont différents a chaque elags
parasite, pour les helminthes, ils sont traités |emr antihelminthiques tels que
(flubendazole, albendazole, praziquantel,...), eplesozoaires par les antiprotozoaires
tels que : (métronidazole, secnidazole, ornidazo)& utiliser en dehors de toute contre
indication : tels que lors de la grosses&&tiimestre et I'allaitement, hypersensibilité

connu aux dérivés nitro-imidazolés rares.
IV - 1- 3- Indications :
- pour les helminthes ce sont :

- flubendazole cp 100 mg, solution buvable 30 mg/oxlyurose : 100 mg, en
prise unique, a renouveler 15 a 20 | apres, avaitetnent de toute la famille ;

ascaridiase, ankylostome, trichocéphalose 100 niij miasoir pendant 3 jours.

- albendazole cp 400 mg, sous forme de suspensigable a 4% (ascaridiase,
ankylostomiase, trichocéphalose : posologie poultaet enfant > 2 ans cp 400 mg en
prise unique ; oxyurose 400 mg cp en prise unigpétée aprés 7 jours, anguillulose et
téniasis : 400 mg/j pendant trois jours a noter q@st la posologie pour adulte et
enfant > 2 ans, pour le Téniasis le traitementglia&ndazole n’est envisagé qu’en cas

de parasitoses associées sensible a I'albendazole).

- niclosamide cp 500 mg, (téniasis 2 comprimés ahm@le matin a jeun avec
trés peu d’eau puis 2 autres comprimés deux helmegard puis rester a jeun pendant
3 heures).
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- praziquantel comprimé 600 mg (toutes bilharzipsieses unique : 40 mg/kg
sur 1 j de traitement pour toutes les especesEgaponicuntraité a la posologie de 60

mg/kg en 2 prises, téniasissaginataet T solium: 10 mg/kg en 1 prise).
- les autres sont : mebendazole, ivermectine,...
- pour les protozoaires ce sont :

- métronidazole cp 250 mg (giardiase : 10 mg/kg/j[deux prise quotidiennes
pendant une semaine, possibilité de deuxiéme cQrgodrs plus tard; amibiase
intestinale et viscérale a traiter systématiquemasut metronidazole (amoebicide
tissulaire) a 2 g par jour pendant 7 jours suivii@®oebicide de contact) tilbroquinol
gélule de 200 mg + tilquinol 100 mg pour préventias rechutes).

- tinidazole (amibiase : 1,5 g/j en trois prise ¢emt 7 jours pour I'adulte, 40
mg/kg/j en 3 prises pendant 7 jours pour I'enfagiirdiase : 50 a 70 mg/kg chez enfant

en une prise).
- autres : secnidazole,...
IV - 1-4- Surveillance :efficacité et tolérance médicamenteuses.
IV - 2- Traitement prophylactique
IV - 2-1- Mesures personnelles :

Hygiéne appropriée des mains et des aliments ap@é&cation et avant les repas,
brossage et coupage des ongles courts, régulietemen

IV - 2-2- Mesures générales :

- contrble des eaux, lutte contre le péril fécehjtément des sujets infectés

(giardiase),

- traitement de la famille vivant en contact dugrat changement du linge et de

la literie le jour du traitement (oxyurose),

- éviction de la consommation de viande crue ouqete, contrble vétérinaire

des abattoirs pour la recherche de cysticerqueldaraimaux de boucherie (téniasis),
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- dépistage et traitement des porteurs sains dadskyamibiase),

- traitements des eaux usées (construction dedatiégout,...).



DEUXIEME PARTIE
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| - MATERIELS ET METHODE :
| - 1- Type d’étude :

Nous avons fait une étude prospective descriptiveise période de quatre mois
(uillet 2011- octobre 2011) dans le service desladias Infectieuses du centre
hospitalier universitaire de Befelatanana (HIJRB).

| - 2- Cadre de I'étude :

Les patients de notre étude sont des patientsthbisps dans le service quelque
soit leur motif d’hospitalisation, sur lesquels Boavons effectué un examen

parasitologique des selles a la recherche de Kysibe (Euf Parasite (KAOP).
| - 3- Critéres d’inclusion :
Patients hospitalisés dans le service remplissantdnditions d’examen :
- tout motif d’hospitalisation
- 4ge supérieur ou égale a 15 ans
- tout genre confondu

- selle : fraichement émise le matin, délais iefér a 2 heures de I'examen, dans

un pot stérile
| - 4- Critéres d’exclusion :
- Séjour dans le service avec refus de collabwrar I'étude,
- age < 15 ans,

- patient inconscient, émission de selle plus daxdheures de temps avant

'’examen au laboratoire.
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| - 5- Mode de prélevement :

Recueil de quelqgues grammes (environ une cuill&xésoupe) de selles
fraichement émises dans un pot ou éprouvette pmpkele d'un échantillon avisé pour

I'examen parasitologique (selle KAOP).
| - 6- Autres parameétres d’étude :

Autres parametres étudiés pour les cas inclusl'sw#, le sexe, la résidence du
patient, le niveau scolaire, immunodépression, thdbs alimentaires, accessibilité a
'eau potable, lavage des mains, marche avec dagsshres, notion de déparasitage
antérieure, notion d’hyper éosinophilie (c’est umggmentation anormale du taux de
certains globule blancs appelés polynucléairesnéphiles. Taux normal : 1,5% des
globules blancs soit 100/mm3) (18).

| - 7- Méthodologie :

Le patient est hospitalisé dans le service pournwatif d’entré qui sera soumis
a un questionnaire préétabli de fagcon anonyme. &uigecueil quelques grammes de
selles fraichement émises le matin ou la lecturieisseau minimum 2 heures apres au
microscope optigue Pour chaque préléevement copopleg nous avons réalisé un
examen macroscopique, un examen direct a I'état étaapres coloration au Lugol. Le

résultat sera donné tout de suite apres.

Le secteur mixte est formée par: (artisans, basch#hauffeurs, couturiéres,

docker, électricien, lessiveuse, macon, ...).

L’eau de boisson désigne I'eau utilisée a des diosestiques, la boisson, la
cuisine, et I'hygiene corporelle. L'accés a I'eagngdie que la source est située a moins
d’un kilométre de I'endroit de son utilisation étest possible d’obtenir au moins 20
litres d’eau par habitant par jour. L'’eau potabdt @ne eau ayant des caractéristiques
microbiennes, chimiques, et physiques qui réponderdes directives de I'OMS.
L’acces a I'eau potable est indiqué par la propartjui utilise la source d’eau potable
améliorées : raccordements a domicile, bornes-ftegapubliques, trous de sondage,

puits protégée, eau de pluie (19).



15

La prise de crudité se répartisse selon le nombiaride, on entend par :
- souvent (supérieur al fois par semaine),
- rarement (inférieur al fois par semaine),
- jamais (absence de prise pendant une semaine).

La fréquence des lavages des mains varie en fondés circonstances, il est
recommandé de se laver les mains au minimum : al@mréparer le repas, avant de
manger, avant de s’occuper d’'un nouveau-né ou téimé, aprés avoir changé la
couche d'un enfant, avant de nettoyer une plaieffettuer des soins, aprés étre allé
aux toilettes, apres avoir pratiqué des activi@gssantes, aprés avoir manipulé des
animaux, apres avoir manipulé des produits nomeaitaires (bricolage, nettoyage) a
fortiori si on s’ est souillé les mains, avant ptes avoir fait une toilette a une personne
agée ou handicapée, aprés s'étre mouché, apraseeamoiué, apres avoir été en contact
avec une personne malade, avant d’enlever ou dieentss lentilles de contact (20,
21) . En résumé donc, il faut au minimum se laesr hains 5 fois par jour a I'eau

savonneuse, dont 3 fois avant de manger, et 2fiss étre allé aux toilettes.
| - 8- Collectes des données :

-Un questionnaire a été établi pour collecter lesnseignements
sociodémographiques, cliniques et les résultats ed@snens parasitologiques pour
chaque patient hospitalisé.

-la collecte des selles sera effectuée dans \ecsales Maladies Infectieuses et

I'examen parasitologique des selles au servicdaledie de Befelatanana.

L’analyse statistigue a été un support dans lasadan de cette étude. Elle a été
effectuée sur logiciel R. Les données descripts@st exprimées en moyenne. Les
données analytigues sont exprimées en pourcentdgegs.<0.05 est considéré comme
statistiqguement significatif.



16

Il - RESULTATS :
Il - 1- Description de la population d’étude :
Il -1-1- Population d’étude :

Durant cette période d’étude, nous avons inclus fg@ents sur 284, ayant
bénéficié des examens parasitologiques afin derrdiéter le portage de parasitose
intestinale chez I'adulte, ce qui est un examensystématique a Madagascar.

Parmi les 103 inclus, 29 (28,2%) avaient un exapaasitologique positif avec

un ou plusieurs parasites intestinaux.
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Il -1-2-Parametre démographiqut :
II-1-2-1- Prévalence brute des parasitoses intestin

La fréquenceale positivité a été de 28,: sur 103 patients.
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Figure 1 : Répartition des patients selon le résultat dess&AOF
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II-1-2-2- Répartition des patients selon le geretla positivite

Les femmes ont représentées 52% des effectifexieadio est de 1,1 avec u

positivité légérement supérieu
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Figure 2: Répartition des patients selon le genre et |i#tipé
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II-1-2-3-Répartition des patients selon I'age et la positk

Les ages extrémes des patients ont été de 15@s80Q’age moyen a été de 3

dont les patients agés de 20 a 29 ans soit 33%esoplus parasité
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Figure 3: Répartition des patients selon I'age et la pas#
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II-1-2-4- Répartition des ptents selon le niveau scolaire et la positiy

Ceux en secondaires et universitaires ont étélssnombreux 78,6% et les pl

parasités.
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Figure 4 : Répartition des patients selon le niveau scoktif@ositivite
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II-1-2-5-Répartition des paéints selon la profession et la positiv

La profession la plus touchée a été le secteuren®it7% dont 31,8% ont €

parasités.

35 4

25 -

20 A

Nombre

15 A

10 A

Secteur mixte* Bureaucrates Choémeurs Agriculteurs

Profession

H Non parasités b Parasités

*Secteur mixte chauffeurs, vendeurs, ménagéres, dockers, bajchaacons

lessiveuses, artisans, couturiere

Figure 5 : Répatrtition des patients selon la profession pokitivité
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II-1-2-6-Répartition des patients selon la résidence et desifivité

La majorité des patients ont résidé a Antananasavec 88,3% dont 29,79

parasités.
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Lieux

H Non parasités M Parasités

Figure 6 : Répartition des tients selon la résidence et la positi
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II-1-2-7-Répartition des patients selon I'état immunitairé la positivité

Les patients immunocompétents ont constitué 98%miPaux 29 ont ét

parasités.

80 -+

60 -

50 A

40 -

Nombre

30 -
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Immunocompétent Immunodéprimé
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Figure 7 : Répartition des patients sell'état immunitaire et la positivit
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II -1-2-8-Répartition des patients selon la prise de cruditbez soi et l:

positivité

La prise rarement ou jamais de crudité a été de%%t ont été les pl

parasités.

50 +

35 A

30

25 A

Nombre

15 A

10 ~

Souvent Rarement et jamais
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Figure 8: Répartition des patienselon la prise de crudité chez soi et la posit
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II-1-2-9-Répartition des patients selon la prise de crudiggsdehors di

la maison et la positivit

Les patients qui ont pris de crudités rarementamuajs en dehors de la mais

ont été de 75% et ont été les plus parasi

70 ~

50 -

Nombre

30

20 A

10 -

Souvent Rarement et jamais
Prise

H Non parasités M Parasités

Figure 9: Répartition des patients selon la prise de céuelit dehors de la maison e

positivité
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II-1-2-10- Répartition des patients selon I'accessibilité ¢eal potable e
positivité

L’eau du robinet de la Jirama a été la plus uglig8,6%, mais moins parasit

70 ~

60 -

50 -

40 -

Nombre

30

20 -

10 -

Non jirama Jirama

Eau

H Non parasités i Parasités

*Non jirama: eau du puits et eau de la riviere, Jir : eau du robin:

Figure 10: Répartition des patients selon I'accessibilit@au potable et positivi
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II-1-2-11-Répartition des patients selon I'eau de boissotegbositivité

Les patients qui ont bu directement I'eau du robam été au nombre de 54,4

dont 33,9% ont été parasités. L’'eau non bouilléparasités a 70¢

35 A

30 A

20 A

Nombre

15 A

eau de robinet eau boullie eau non boullie

Boisson

M Non parasités M Parasités

Figure 11: Répartition ds patients selon I'eau de boisson et posi
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Il -1-2-12 -Répartition des patients selon la fréquence desalzas de:

mains et positivité

Les 66% des patients se sont lavés les mains anefréquence entre 0 a 5 fi

par jour et sont les plus jasités.

50 +

45 A

40 -

35 -

30 -

25 -

Nombre
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Figure 12: Répartition des patients selon la fréquence degle des mains et

positivité
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Il - 1-2- 13 - Répartition des patients selon les résultats depeess

parasitaires

Ascaris lumbricoid a été I'espéce prédominante avec 64,5%, suiTrichuris
trichiura 25,8%,Strongiloide stercali 3,2%,Schistosoma mans« 3,2% efTénia3,2%.

25 -
20 -
15 -
o
S
€
)
2
10 A
5 .
o I e
Ascaris Trichuris trichiura  Strongiloide Schistosoma Ténia saginata
lumbricoide stercalis mansoni
Espeéce

Figure 13 :répartition des patients selon les résultats desoces parasitaire
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Il -1-2-14- Réparttion des patients selon I'association parasite

La codinfestation associant ascaris et trichocéphalé de6,8%

30 ~

25 A

15 A

Nombre

10 A

.

Mono infestation Co infestation

Association parasitaire

Figure 14 : Répartition des patients selon I'association ptaias
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Il - 2- Analyse statistique bi- variée
Il - 2-1- Répartition des patients selon le genre

Tableau Ill. Répatrtition des patients selon le gere

Parasitose Parasitose
positive négative p OR
n (%) n (%)
Homme 12 (24) 38 (76)
0,3624 0,6687
Femme 17 (32) 36 (68)

Il Ny a pas de différence statistiquement sigaifice entre le portage parasitaire selon

le genre. (p = 0,362)
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Il - 2-2- Répartition des patients selon le niveau scolaire

Tableau IV. Répartition selon le niveau scolaire

Parasitose Parasitose
positive négative p OR
n (%) n (%)
lllettré et 5(23) 17 (77)
primaire
0,5235 0,6985
Secondaire et 24 (30) 57 (70)

universitaire

La fréquence des parasitoses intestinales selmivé&&au scolaire n’a pas montré de

différence statistiquement significative (p = 0,h23
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Il - 2 - 3 - Répartition des patients selon I'habiide alimentaire
Il - 2 - 3-1- Reépartition selon la prise de criiéls a la maison

Tableau V. Répartition selon la prise de crudités & maison

Parasitose Parasitose p OR
positive négative
n (%) n (%)
Souvent 13 (31) 29 (69)
0,6000 1,26
Rarement 16 (26) 45 (74)

La prise de crudités a la maison n’a pas montré&patifférence statistiquement

significative que ce soit souvent ou rarement (p786)
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Il - 2 - 3 -2 - Reépartition des patients selon paise de crudités en dehors de

la maison

Tableau VI. Répartition des patients selon la prisede crudités en dehors de la

maison

Parasitose Parasitose p OR

positive négative

n (%) n (%)
Souvent 11 (44) 14 (66)

0,0429 2,62
[0,92 - 7,52]

Rarement et 18 (23) 60 (77)
jamais

La prise de crudités en dehors de la maison a ibe@sin facteur de risque de

portage parasitaire a 2,62 fois car p est statistigent significatif (< 0,05).
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Il - 2-4- Répartition des patients selon I'accessibilité adau potable

Tableau VII. Répartition des patients selon accedsilité a I'eau potable

Parasitose Parasitose p OR
positive négative
n (%) n (%)
Inaccessibilité 7 (32) 15 (68)
a 'eau
potable a 0,6666 1,251
domicile
Accessibilité a 22 (27) 59 (73)

'eau potable

a domicile

L’accessibilité a I'eau potable du jirama ou nora rpas montré de différence

statistiqguement significative (p = 0,666).
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Il - 2-5- Répartition des patients selon I'eau de boisson

Tableau VIII. Répartition des patients selon I'eaude boisson

Parasitose Parasitose p OR

positive Négative

n (%) n (%)
Prise deau 19 (23) 62 (77)
potable

0,041 0,37
[0,12 - 1,10]

Prise deau 10 (45) 12 (55)
non potable

La prise d’eau potable ou non comme boisson aigtéisative (p < 0,05), elle

diminue le risque de portage parasitaire a 0,3 foi
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Il - 2-6- Répartition des patients selon le lavage des frit
Il - 2 -6 -1- Répartition des patients selonle/age des fruits a la maison

Tableau IX. Répartition des patients selon le lavagdes fruits a la maison

Parasitose Parasitose p OR
positive négative
n (%) n (%)
Lavage + 19 (23) 65 (77)
0,0086 0,2630
[0,08-0,83]
Lavage - 10 (53) 9 (47)

P a été significatif a 0,008. Donc, le lavage degd a diminué le risque de faire des

parasitoses intestinales. Avec un facteur de piiotea 0,26 fois.
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Il - 2 -6 -2 - Répartition des patients selonlevage des fruits en dehors de

la maison

Tableau X. Répartition des patients selon le lavagdes fruits en dehors de la

maison
Parasitose Parasitose p OR
positive négative
n (%) n (%)
Lavage + 8 (21) 30 (79)
0,2996 0,5333
Lavage - 7 (33) 14 (69)

Il N’y a pas de différence significative entre dvadge et le non lavage des fruits
en dehors de la maison (p = 0,299).



39

Il - 2-7- Répartition des patients selon la fréquence de lage des mains

Tableau XI. Répartition des patients selon la frégance de lavage des mains

Parasitose Parasitose p OR
positive négative
n (%) n (%)

Fréquence

des lavages

des mains
<=5/j 22 (32) 46 (68)

0,1867 1,9130
>5/j 7 (20) 28 (80)

Il N’y a pas de différence statistiquement sigmifice selon la fréquence de

lavage des mains (p = 0,186)
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Il - 2- 8- Répartition des patients selon la notion de dépasitage

Tableau XIl. Répartition des patients selon la notin de déparasitage

Parasitose Parasitose p OR
positive négative
n (%) n (%)
Déparasitage
positive 3 (16) 16 (84)
(<1 an)
0,1844 0,4182
Déparasitage 26 (31) 58 (69)
négative

(Absent ou >
lan)

Il N’y a pas de différence statistiqguement sigmifice entre le déparasitage moins ou

plus d’'un an voire absent (p = 0,184)
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| - Prévalence brute des parasitoses intestinales

La prévalence du portage parasitaire de notre étaiiede 28,2%. En Tunisie le
taux de positivité était proche de la notre aveé6Ztparmi 30573 échantillons (22). Par
contre, d’aprés Somda une forte prévalence a é&rofe en Ouagadougou avec 94,8%
sur 510 sujets. Cet important parasitisme s’exgligelon lui par la mauvaise hygiéne
individuelle, la pollution fécale de I'environnentgfiinsuffisance d’eau potable et les
activités professionnelles a risque (21). D’apres résultats, on constate que notre
prévalence est peut étre sous-évaluée du fait ggi@atients n'ont eu qu’un seul EPS.
Aussi on n'a pas pu effectuer d’autres méthodes ppécifiques a ces parasites telles
que les techniques de Kato et de Bearmann quisgpatifiques de I'anguillule, ascaris

et trichocéphale.

Il - Choix de la population

Nous avons choisi cette population d’adulte capligpart des études réalisées
sur les parasitoses intestinales ne portent queesienfants scolarisés. En effet, rares
sont les études portant seulement sur les adiiteprés ces études, on a pu constater
gue les adultes sont aussi porteurs de parasitessinales que les enfants. Somda et
coll ont trouvé une forte prévalence de 94,8% aezsujets de 15 a 81 ans (21). Ripert
et coll, ont aussi affirmé gqu’il ya une recrudesmedu portage parasitaire apres 50 ans
(23). En Cote d’'lvoire, les adultes étant moins hoeux que les enfants ont trouvé une
forte prévalence de 29% chez 45 adultes (24). €eai nous a amené a étudier cette
frequence de portage de l'adulte a Madagascar dféavaluer la nécessité du

déparasitage.

lll - Parasitoses et genre

D’aprés notre étude, le genre n'a pas montré di&rdiice statistiquement
significative. Une étude similaire est énoncée dgambo et coll, au Congo (25). Par
contre Tang et coll, ont remarqués que les pagasiat significativement fréquents et
nombreux chez les femmes (26). Le taux d'infectias femmes des travailleurs
étrangers dans le nord de Taiwan a également gnéléia étre 3 fois plus élevé que
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celui des hommes (27). Une autre étude faite sundta Ouest de Madagascar, par
Buchy et coll en 2003 montrait que les hommes aipsent souvent moins parasités
que les femmes, avec un sex ratio a 0,82 (28)eQetivalence est accrue chez les
femmes car elles passent leurs temps a travaitlles tleau, laver les vétements et a
faire la vaisselle. Dans notre population d’étudeyortage parasitaire chez I'adulte peut
atteindre aussi bien 'lhomme que la femme, cardesx genres sont exposés aux

mémes conditions de travail, favorisés par le hasan socioéconomique.

IV - Parasitoses et ages

La tranche d’age la plus exposée aux parasitoseeks de 20 a 29 ans avec
une proportion 33%. Tang et coll ont signalés, lgggersonnes agees de 15 a 19 ans et
plus de 80 ans étaient les plus touchées (26). Hgaeh coll au Congo ont remarqué
dans leur étude que les adultes étaient les plemtat (25). Dianou et coll ont révélés
gu’il y a une différence statistiquement signifigcat entre les groupes d’age, et les
prévalences maximales diminuent avec l'age. Plasfdnt grandit et moins il est
expose a l'infestation parasitaire (29). Dans nétugle, cette tranche d’age était la plus
exposée car la plupart étaient des étudiants otralslleurs et dont certains n’ont pas
assez de temps. lls mangent en tout lieu, ou leslitons d’hygiene peuvent étre

précaires.

V - Parasitoses et résidences

Les habitants d’Antananarivo «citadins» selon néttgle sont les plus parasités
a 29,7%. Contrairement Tang et coll ont signalés plus parasités étaient les résidents
des zones rurales que les citadins (26). D’apresg et coll, les fréquences les plus
élevées étaient dans les communes urbano-ruralesbhdega et Mangobo. Elles étaient
liées a l'insalubrité et a l'ignorance des regléméntaires d'hygiéne par la majorité de
la population. Cette faible prévalence est duedidtance entre Boyoma et la commune
de Kisangi (25). Cheikhrouhou et coll, dans le dada Tunisie ont montrés qu'’il n’y a

pas de différence significative entre le milieuatuet urbain. Pour notre étude le
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manque d’hygiéne, le défaut d’assainissement péwacuation des eaux useées,
I'absence d’'acces a I'eau potable a la maison palavreté les poussent a adopter une

mode de vie pareille favorisant le portage parasita

VI - Parasitoses et niveau scolaire

Dans la présente étude, le niveau scolaire n’a rpastré une différence
statistiqguement significative. Une étude comparabéé signalée par Tang et coll, dans
la région ouest de chine (26). Nous avanceriong,dgue le niveau d’instruction d’'un

individu ne le différencierait pas d’un autre centmfestation parasitaire.

VII - Parasitoses et professions

Il N’y a pas prédominance particuliére pour cedaippes de profession au
portage parasitaire d’'apres I'étude. Somda et ooll,signalés I'absence de différence
statistiquement significative pour les sujets jpp@ints une activité et ceux qui ne le
pratiquent pas (21). Par contre Golbey et coll,amoncés que les ménageres étaient
les plus parasités. Les fonctionnaires, les éléatetes étudiants étaient les moins
infestés grace certainement a leur niveau de foomaqui est un bon indice de
qualification du comportement face a I'hygiéne widliel et collective (30). Comme

I'étude I'aurait démontré, la profession a un ndli@ime dans le portage parasitaire.

VIII - Parasitoses et prise de crudités

D’aprés notre étude, la prise de crudités chen’sst pas significative. La prise
de crudités en dehors de la maison a une prévakigodicative avec un facteur de
risque a 3,5 fois. Faye et coll, ont remarqué ggecbnsommateurs d’aliments de rue de
I'agglomération dakaroise étaient significativemphis parasités. Ceci du fait que ces
aliments pouvaient étre souillés par les vendeersug ou par I'environnement. Les
facteurs favorisant chez ces consommateurs quilsariveau socioéconomique bas et
la famille nombreuse (31). Selon 'OMS, la salubrites aliments est de plus en plus

importante et entraine de nombreuses maladies ldenparasitoses (32) Nous avons
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constaté que I'hygiene en générale était remiseqeestion pour la plupart. La
préparation des aliments s’organise le plus sousetdmicile et fait appel a la main
d’ceuvre familiale. Aux risques de souillure pendanpréparation s’ajoutent ceux qui

peuvent provenir du transport et de la distribution

IX - Parasitoses et lavages des fruits

Le lavage des fruits en dehors de la maison nastgmnificatif a 'opposé du
lavage a la maison qui procure un facteur de ptiotre@ 0,26 fois. Une autre étude
pratiqguée par Kouassi et al, sur des enfants a @duen Cote d’lvoire, aurait montré
qgue les enfants qui ne respectent pas les reglegidhe alimentaire étaient plus
parasités que ceux qui les mettent en pratiqgue @3)pres I'étude donc, le fait de
nettoyer les fruits avant de les consommer dimieugsque d’infestation. Car ce serait
un moyen tres simple de casser la chaine de traegmi Aussi en les lavant on se fait

laver les mains a la fois.

X - Parasitoses et hygiene

La fréquence de lavage des mains semblerait dimirdeétaux de portage
parasitaire malgré I'absence de différence stqtistnent significative. Une étude
effectuée par Somda démontre que le non lavagendsss avant chaque repas
constitue un des facteurs de risque du portage B¥#c(21). Par contre, selon Adou-
bryn et coll, 43 enfants sur 153 (28,1%) qui seetavcorrectement les mains avant
chague repas sont parasités contre 96 sur 204 (49ui) n’observent
gu’occasionnellement cette précaution (33). D’a@énon, la friction des mains par
une solution hydro-alcoolique constitue I'une delitions et remplace le lavage des
mains dans les nouvelles recommandations. En eféte solution améliore de facon
significative I'observance de I'hygiene des maB#.(Ce dernier serait donc le premier
geste facile pour combattre ce fléau.

Xl - Parasitoses et eau de boisson
Globalement, il n'y a pas de différence signifieatide la prévalence entre
les sujets qui ont acces direct a I'eau de Jiratneeex qui n’en ont pas. Mais la

différence se situe dans I'eau de boisson qui’eatildu robinet de Jirama. Car il y a
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une différence significative entre ceux qui boivieeau du robinet de Jirama constituant
donc, un facteur de protection et ceux d’'autrescesud’eau. D’apreés la littérature, les
populations privées d’acces a I'eau potable reptésen moyenne 28% de la population
totale dans les pays développés. Si ce chiffreagsab a 19% pour I'inde, il atteint plus
de 70% pour Madagascar, I'Ethiopie ou le Tchad.(B&prés Andrianarisoa et coll, le
pourcentage de la population ayant un accés diraaie source d’eau potable est de
29,4% en 2007 a Madagascar (36). Said et collrésages études menées au Maroc sur
la prévalence des helminthes apres avoir utilissrdaux usées brutes en agriculture
n’ont pas noté une différence statistiquement aative (37).

Selon Ouhon et coll. Le parasitisme intestinal tétké a la source
d’approvisionnement en eau dans son travail che2deliers ivoiriens en zone rurale
(38).

Ce qui nous a amené a dire que malgré l'absencdliffiérence significative,
I'accessibilité a I'eau potable peut diminuer meagt ce qu’une infime partie a cette

exposition.

XIlI - Parasitoses et déparasitage

La notion de déparasitage que ce soit avant uruapres un an voire absent n’a
pas de différence statistiquement significativeoédbryn et coll, ont signalé que sur les
64 éléves qui ont subi un déparasitage systématgpais moins de 3 mois, 18,75%
sont porteurs d’helminthes ; 40,38% des enfantogupris un antihelminthique depuis
plus de 6 mois en sont porteurs et 44,97% des 18&nts qui n‘ont jamais été
déparasités sont porteurs de parasite. Mais ilanpas de différence entre les enfants
déparasités plus de 6 mois et ceux qui n'ont jarpas d’antihelminthiques. Ainsi le
déparasitage systématique des enfants permet dieeréel taux de portage a condition
gu'il soit fait dans des intervalles de temps ragpes (33). Notons que le déparasitage

seul ne suffirait pas a réduire le portage parasitainsi s’'ajouteraient toutes les

mesures d’hygienes (alimentaires et individuelllshtte contre le péril fécal.

XIIl - Parasitoses et fréquence des especes
Le profil parasitaire était dominé par les helmégha 100%,Ascaris

lumbricoide occupe la premiere place avec (64,5%) suivi Taehuris trichiura
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(25,8%),Taenia saginat#3,2%),Schistosoma mansofd,2%), Strongiloide stercoralis
(3,2%). Ce résultat concorde avec celui de la @dt@ire a 62% pour I’Ascaridiose en
2005 (39). Les protozoaires étaient particuliereniggguents (47,7%) lors de I'étude
faite & Mahajanga en 2003 (28). Kightlinger et cofit trouvé dans le Sud Est de l'ile
en forét humide en 1995, que la prévalence desrissétait de 78%, et celle Trichuri
38% (40). Par contre, en Turquie, I'ascaris etitthbcéphale étaient relativement rares
avec respectivement 2,3% et 0,8 % des porteurscliffses faibles sont attribués par
les auteurs a la mise en ceuvre de mesures d’hygienentaire et individuelle (41). Le
profil parasitaire de notre étude est expliqué Ipar mode de contamination avec un
manque d’hygiene alimentaire en ingérant de I'eades aliments souillés. Le faible
taux de prévalence des anguilluloses, était sang#gedsous-évalué car celle-ci

nécessite une meéthode de diagnostic spécifiquarfizeen).

XIV - Parasitoses et association

Le biparasitisme est a (6,9%) associ&scaris et Trichuris trichiura. Au
Cameroun, 6,8% des 2205 étudiants ayant fait umeracoprologique des selles ont
présentés une double infection (42). Par contrd,usisie le biparasitisme est tres élevé
a 69,5% des cas (22). Ce taux faible de biparasitipourrait s’expliquer par la
sensibilisation de la population pour le dépargsit@t les médicaments appropriés sont

de moindre co(t.

XV - Limites de notre étude

L'examen des selles n'a été effectué qu’'une senike gar patient or certains
parasites ont des cycles ou des rythmes de pomejmatidien, donc risque de sous
évaluation, de la fréquence des parasites. La ptpald’étude non représentative de la
population malgache ou d’une région quelconquestCime étude mono centrique
effectuée dans le service des Maladies InfectieumesCHU de Befelatanana
d’Antananarivo. On n’a utilisé qu'une seule méthodelle de I'examen directe. La
faible prévalence des anguillules peut étre liéetachniques de recherche. Le Scotch —

test n’était pas disponible pour la recherche dgsres.
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SUGGESTIONS

A lissue de la présente étude, nous formulonsiggestions suivantes:

Pour la population

CCC et IEC pour la lutte contre le péril-fécalleemanque d’hygiene des mains

Intégration de I'’éducation civique a I'égard detla population et a débuter

méme a I'école.

- CCC et IEC pour I'hygiéne alimentaire en générakgdas crudités et fruits
particulierement

- Construction de latrine dans chaque foyer ainsilgwacuation des eaux usées ;

Pour les personnels de santé

- Formation et perfectionnement des personnels deé san les nouvelles
techniques de recherche des parasitoses intestinale
- Dépistage selon le contexte socio-démograhigueagement des parasitoses

pour les patients hospitalisés ou qui viennent pior consultation
Pour I'Etat

- Facilitation de l'acces a I'eau potable pour chafpyer ;

- Multiplication du nombre des bornes fontaines etisager sa gratuité

- Augmentation de l'infrastructure dans les lieux lpzgbet I'amélioration des
traitements des eaux usées ;

- Intégration dans la politique nationale du dép#sagsi de masse de tout age dans
les zones a fortes suspicion d’hyper endémicité ;

- Equipement des centres de santé de base des isaléraepistage ;
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CONCLUSION

Les parasitoses intestinales constituent toujoarséritable probléeme de santé
publique surtout dans les pays en voie de dévetoppecomme Madagascar. Sources
de graves complications telles que I'anémie, lauttéion, I'occlusion intestinale et
I'appendicite, elles sont souvent négligées paolaulation
Notre étude s’est déroulée durant 4 mois allarfjutdlet a octobre 2011. Elle a mis en
évidence un taux de prévalence globale de 28,158 Ha0% d’helminthiases, avec
une forte prédominance des ascaris. L'importancdeurea de ces parasites
dont le cycle biologique est relié au péril fécedduit la pollution importante de
I'environnement.

Outre la mauvaise hygiéne individuelle, s’ajoutémtconsommation d’aliments en
dehors de la maison, le non lavage des fruits ieadtessibilité a I'eau potable
constituant des facteurs de risque du portage iparas

Le déparasitage des adultes devrait-elle doncsgg@matique comme chez les enfants

a Madagascar ?
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VELIRANO

“ Eo anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo pampianatra ahy sy ir
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiana ity ary eo anoén’ny sarin’
HIPPOCRATE.

Dia manone toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny pfike
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana mepanatontosana ny raharaham

pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory, ary tsy hitaky s@asa mihoatra noho
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana N&ia ary na amin’iza na amin’i

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama metydio az

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitayizavamiseho ao r
masoko, ka ho tanako ho ahy samirery ireantfiaratelo aboraka amiko ary ny as
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatnaoeifady na hanamorana famitan

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanang adidiko amin’ny olona tsaboiko

anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-piearg ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain'olombelona na dia vao raitoronina azaary ts)
hahazo mampiasa ny fahalalako ho emtinohitra ny lalan’ny mahaolona aho na

vozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohd&mpita amin'r

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko angho raha mahatanteraka ny velir
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy habirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho

mivadika amin’izany.”
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