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INTRODUCTION 

 

Les parasitoses intestinales sont dues à la présence dans le tube digestif de 

l’homme d’un ou de plusieurs parasites (protozoaires ou helminthes) (1). Elles 

constituent un véritable problème de santé publique dans les pays en voie de 

développement (2). 

Le risque d’infection est devenu très faible dans les pays à haut niveau d’hygiène. Dans 

les pays en voie de développement, où l’hygiène est précaire, ce risque est très 

important. Cette pathologie est souvent négligée alors qu’elle pourrait entrainer des 

complications. Ce sont l’anémie, la malnutrition, la déshydratation, l’occlusion 

intestinale, l’appendicite, ou la péritonite…(3). Elles constituent ainsi, une menace pour 

des millions de gens (4). 

A Madagascar, la politique nationale ne vise que les enfants de moins de cinq ans pour 

le déparasitage (5). Dans ce contexte, nous avons mené une étude prospective chez les 

adultes hospitalisés dans le service de Maladies Infectieuses au Centre Hospitalier 

Universitaire de Befelatanana. L’objectif de cette étude est d’établir la fréquence de 

portage des parasitoses intestinales chez l’adulte. 

Après l’introduction, nous ferons une revue de la littérature, qui sera suivie de 

notre étude proprement dite puis nous terminerons par la discussion avant les 

suggestions et la conclusion. 
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I - GENERALITES (6) 

La parasitologie médicale étudie les organismes animaux et fongiques qui, 

parasites de l’homme, peuvent se révéler pathogènes pour leur hôte entrainant des 

troubles plus ou moins prononcés. La pathologie parasitaire occupe une place non 

négligeable en médecine humaine. Les agents pathogènes étudiés dans le cadre de la 

parasitologie médicale sont très variés et différents sur le plan morphologie. Seule une 

définition biologique bien qu’imparfaite peut être retenue. 

I - 1 - Définition 

Un parasite est un être vivant animal ou fongique qui, pendant son existence, 

doit vivre aux dépens d’un autre organisme vivant qui est son hôte sans que sa présence 

entraine une destruction inévitable de cet hôte (6). La plupart des parasites humains 

appartiennent au règne animal: ce sont des zooparasites. 

Les autres sont des champignons qui constituent actuellement un règne à part 

entière (fungi) et qui déterminent des mycoses dont la fréquence et l’importance se sont 

accrues depuis une vingtaine d’années par suite de thérapeutiques intensives 

(antibiothérapie, thérapeutiques immunodépressives…). 

I - 2 - Epidémiologie (7, 8) 

Les parasitoses intestinales sont des affections fréquentes, dues à des parasites se 

développant dans le tube digestif, constituant un véritable problème de santé publique 

dans les pays en voie de développement. Le risque d’infection est devenu très faible 

dans les pays à haut niveau d’hygiène, par contre les pays en développement où 

l’hygiène hydrique et fécale est précaire, sont particulièrement exposés. Certains sont 

cosmopolites, d’autres ont une répartition géographique limitée. D’après l’estimation de 

l’OMS, on évalue à 3,5 milliards les individus infectés par les parasites digestifs et 450 

millions le nombre de personnes malades. 
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II - PHYSIOPATHOLOGIE (2) 

II - 1 - Transmission 

La transmission des parasites est fonction de leur classification. L’eau souillée 

est le principal réservoir de ces parasites qui y persistent longtemps sous formes d’œufs, 

de spores, ou d’oocystes. Ceux-ci pénètrent dans le corps par voie transcutanée ou par 

voie digestive. La transmission est le plus souvent indirecte par de l’eau contaminée ou 

des aliments, mais elle peut être directe par le contact des mains ou des fèces. 

II - 2 - Classification des parasitoses intestinales 

On distingue deux grands groupes de parasitoses intestinales tels que: 

-les helminthiases (dues à des vers parasites, les helminthes), parmi lesquelles sont 

distinguées les ascaridioses, les ankylostomoses, les trichocéphaloses, les téniasis ... 

-les protozooses (dues à des protozoaires), et notamment la giardiase, l’amibiase…. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

II - 2 - 1 - Helminthes : 

Tableau I: Classification des helminthes. 

 

Nom de 

 la maladie 

 

Nom latin 

 

Mode de transmission/vecteur 

 

Ascaridiose 

 

Ascaris lumbricoïde 

 

Ingestion d’œuf par des aliments ou 

de l’eau contaminée 

 

Ankylostomiase 

 

Ankylostoma intestinalis 

 

 

Pénétration des larves dans 

la peau 

 

Anguillulose 

 

 

Strongyloides stercoralis 

 

Pénétration dans la peau 

 

 

Schistosomiase 

intestinale 

 

Schistosoma mansoni 

 

 

Exposition de la peau à l’eau 

contaminée 

 

Oxyurose 

 

Enterobius vermicalis 

 

 

Manuportée de l’anus à 

la bouche, inhalation ou ingestion 

d œuf d’oxyure après avoir touché 

un objet appartenant à                 

une personne infestée 

 

Téniasis 

 

Cestoda Consommation de viande peu cuite 

 

Trichocéphalose Trichuris trichiura Ingestion d’eau ou d’aliment 

contaminée par des œufs 
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D’autres parasites sont classés dans la classe des helminthes tels que, échinococcose, 

douve intestinale, trichinose… 

II - 2 - 2 - Protozoaires: 

Tableau II : Classification des protozoaires. 

Nom de la 

maladie 

Nom latin Mode de transmission/vecteur 

 

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 être 

zoonotique (cerfs, castor). 

 

 

Toxoplasmose 

 

 

Toxoplasma gondii 

 

L’ingestion de nourriture, de 

l’eau, ou les sols contaminée 

avec des oocystes dans les selles 

de chat plus d’un jour. 

 

 

Leishmaniose 

 

Leishmania sp 

 

Transmission par la piqûre de 

phlébotomes femelles 

 

D’autres parasites sont classés dans la classe des protozoaires tels que les 

trypanosomes. 
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III - DESCRIPTION CLINIQUE 

III - 1 - HELMINTHES 

III - 1 - 1 - Ascaridiose (2, 9, 10) 

La transmission se fait par ingestion d’œuf dans les aliments ou par de l’eau 

contaminés. 

Les manifestations cliniques sont fonction du taux de parasitisme chez l’hôte 

souvent asymptomatique en cas de charge parasitaire faible. On retrouve 

exceptionnellement un syndrome de Löffler qui associe une fièvre autour de 38°C, une 

toux sèche, éventuellement associées à une dyspnée, et des expectorations, alors que 

l’auscultation pulmonaire est normale, lors de la phase de migration larvaire. 

A la phase d’infestation intestinale, on retrouve quelques troubles digestifs à type de 

douleurs abdominales diffuses, diarrhées, nausées. Les vomissements semblent être 

fréquents. Les complications se rencontrent quasi exclusivement chez les enfants au 

parasitage souvent massif. Elles sont essentiellement mécaniques, soit par occlusion de 

l’intestin grêle par des paquets d’Ascaris, soit par migration des vers au niveau du 

cholédoque (angiocholite, pancréatite) ou de l’appendice (appendicite puis péritonite par 

perforation). 

 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. 

III - 1 - 2 - Anguillulose (1, 2, 11, 12) 

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

boue.  

Le tableau clinique de l’anguillulose comporte trois phases: 

-la phase d’infestation qui est rarement individualisée. 

-la phase d’invasion qui n’aboutit qu’exceptionnellement au syndrome de 

Löffler. 
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-la phase d’état qui est dominée par les troubles digestifs, il n’y a pas de tableau 

d’anémie car les femelles ne sont ni hématophages ni toxigènes. Les signes intestinaux 

sont très marqués. Ils signent la duodénite et la péri-duodénite, crises douloureuses 

violentes de 3 à 4 jours cycliques, accompagnées souvent de crises diarrhéiques 

prolongées, s’associant à des signes cutanés (urticaire généralisé ou localisé aux régions 

périnéales et fessières). L’anguillulose maligne peut de nos jours compliquer une 

anguillulose banale chez un sujet soumis aux corticoïdes et aux immunodépresseurs. 

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

de mettre en évidence les larves de rhabditoïdes ainsi que les œufs d’anguillule. 

III - 1 - 3 - Oxyurose (2, 9, 10, 13) 

La transmission se fait soit: 

- manuportée, 

- inhalation ou ingestion d’œuf d’oxyure après avoir touché un objet appartenant à une 

personne infestée.  

Le tableau clinique est dominé par le prurit anal le soir, parfois asymptomatique. 

Chez l’enfant elle peut être accompagnée de troubles de comportements à type 

d’irritabilité, de cauchemars et d’insomnie, mais aussi de douleur abdominales et de 

diarrhées. La présentation clinique peut retrouver aussi des lésions de grattage jusqu’à 

l’eczématisation de la région de la marge anal. Chez la fille des atteintes vulvaires sont 

possibles (vulvite œdémateuse et purulente), l’envahissement du vagin, des voies 

génitales, l’utérus, la trompe, aboutissant à une salpingite à oxyurose. Dans de rares cas 

les oxyures sont retrouvés sur les pièces opératoires d’appendicectomie. 

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

qui permet de visualiser les œufs d’oxyure. 

III - 1 - 4 - Schistosomiase intestinale (1, 13) 

La transmission est transcutanée lors des baignades dans l’eau douce contaminée 

par une personne parasitée. 
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S.mansoni vit dans les veines mésentériques drainant le côlon et dépose ses œufs 

dans les veinules de la sous-muqueuse d’où ils gagnent la lumière intestinale. 

L’émission massive des premiers œufs se traduit par des douleurs abdominales et une 

dysenterie avec des selles mucosanglantes. Une hépatomégalie se développe avec 

souvent une splénomégalie. Les signes d’hypertension portale, la circulation collatérale 

et l’ascite ne sont constatés que dans les zones d’hyper-endémicité. Certains signes sont 

moins évocateurs. Ce sont l’anorexie, les nausées, les vomissements. 

Le diagnostic repose sur la recherche des œufs dans les selles, aidée par les 

sérologies immunofluorescence, Elisa,… 

III - 1 - 5 - Téniasis (8, 11, 12) 

La transmission se fait par la consommation de viande peu cuite. 

La symptomatologie due à des vers adultes est très variée et non spécifique, absente le 

plus souvent, et même bien tolérée. On rencontre parfois des douleurs abdominales, des 

nausées, des vomissements, et des troubles de l’appétit (anorexie, boulimie). Dans de 

rares cas, on rencontre des troubles neurologiques (épilepsie) ou oculaires du fait de la 

migration larvaire de Ténia solium dans l’organisme, il s’agit de cysticercose humaine. 

La biologie repose sur les examens parasitologiques des selles par identification 

des œufs de ténias ou des anneaux de ténia (embryophores) retrouvés dans les selles et 

les linges pour Ténia saginata, et uniquement dans les selles pour le Ténia solium. 

III - 1 - 6 - Trichocéphalose (2, 13, 14) 

La transmission se fait par ingestion d’eau ou d’aliment. Le portage est en 

général asymptomatique. En cas d’infestation massive, une anémie peut être observée 

durant la période d’incubation, des troubles colitiques, une anémie et un prolapsus rectal 

peuvent se manifester en phase d’état. 

La biologie peut montrer une hyperéosinophilie, mais le diagnostic est mis en 

évidence par la découverte d’œufs dans les selles. 
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III - 2 - PROTOZOAIRES 

Les protozooses sont des maladies parasitaires dues aux protozoaires, parmi 

lesquels sont l’amibiase, la giardiase. 

III - 2 - 1 - Amibiase (9, 10, 12, 14) 

La transmission est oro-fécale. 

L’amibiase intestinale dans sa forme aigüe se manifeste volontairement par des 

syndromes dysentériques avec émission de glaire et de sang, afécal, associés à des 

douleurs abdominales (épreintes et ténesmes) dans un contexte apyrétique le plus 

souvent sauf dans 30% des cas, le colon gauche peut être dure à la palpation et la 

rectoscopie montre une ulcération de la muqueuse colique. Mais, il  peut passer à la 

chronicité, aboutissant à la colite amibienne chronique. Dans les formes compliquées les 

amibes se localisent en dehors de l’intestin, et peuvent envahir le foie, le poumon, 

l’encéphale réalisant des abcès dans ces milieux. Dans certains cas, ce sujet peut être 

porteur sain et rester asymptomatique. 

Le diagnostic biologique est donné par l’examen parasitologique des selles 

fraichement émises, répété à trois reprises, la rectosigmoïdoscopie peut visualiser des 

lésions «  en coup d’ongle »,  mais elle est négative en cas d’amibiase viscérale, d’où la 

nécessité de la sérologie (Elisa,…). 

III - 2 - 2 - Giardiase (9, 10, 15)  

La transmission se fait par ingestion de kyste dans les selles de l’eau 

contaminée, ou des aliments.  

La clinique est le plus souvent asymptomatique, chez adulte il peut provoquer 

des troubles digestifs (dyspepsie, des douleurs abdominales pseudo-ulcéreuses), 

associés à des selles pâteuses parfois diarrhéiques. Dans le cas de forte infestation 

massive, surtout chez le cas des enfants, il peut y avoir des diarrhées chroniques voire 

un syndrome de malabsorption (stéatorrhée, atrophies villositaires). 

La biologie : c’est l’examen parasitologiques des selles effectué sur quelques 

jours du fait que l’émission de kyste qui est intermittente et le liquide de prélèvement 
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duodénal. Dans les formes sévères une biopsie duodénale permet de mettre en évidence 

une atrophie villositaire. Mais il existe actuellement un test d’identification de 

l’antigène 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 intestinales, éviter 

toute contamination. 

IV - 1 - 2 - Moyens : les antiparasitaires sont différents à chaque classe de 

parasite, pour les helminthes, ils sont traités par les antihelminthiques tels que 

(flubendazole, albendazole, praziquantel,…), et les protozoaires par les antiprotozoaires 

tels que : (métronidazole, secnidazole, ornidazole,…) à utiliser en dehors de toute contre 

indication : tels que lors de la grossesse 1ère trimestre et l’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/ml (oxyurose : 100 mg, en 

prise unique, à renouveler 15 à 20 j après, avec traitement de toute la famille ; 

ascaridiase, ankylostome, trichocéphalose 100 mg matin et soir pendant 3 jours. 

- albendazole cp 400 mg, sous forme de suspension buvable à 4% (ascaridiase, 

ankylostomiase, trichocéphalose : posologie pour adulte et enfant > 2 ans cp 400 mg en 

prise unique ; oxyurose 400 mg cp en prise unique répétée après 7 jours, anguillulose et 

téniasis : 400 mg/j pendant trois jours à noter que c’est la posologie pour adulte et 

enfant > 2 ans, pour le Téniasis le traitement par albendazole n’est envisagé qu’en cas 

de parasitoses associées sensible à l’albendazole). 

- niclosamide cp 500 mg, (téniasis 2 comprimés à mâcher le matin à jeun avec 

très peu d’eau puis 2 autres comprimés deux heures plus tard puis rester à jeun pendant 

3 heures). 
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- praziquantel comprimé 600 mg (toutes bilharzioses, doses unique : 40 mg/kg 

sur 1 j de traitement pour toutes les espèces sauf S. japonicum traité à la posologie de 60 

mg/kg en 2 prises, téniasis T saginata et 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 en deux prise quotidiennes 

pendant une semaine, possibilité de deuxième cure 10 jours plus tard ; amibiase 

intestinale et viscérale à traiter systématiquement par metronidazole (amoebicide 

tissulaire) à 2 g par jour pendant 7 jours suivi de (amoebicide de contact) tilbroquinol 

gélule de 200 mg + tilquinol 100 mg pour prévention des rechutes). 

- tinidazole (amibiase : 1,5 g/j en trois prise pendant 7 jours pour l’adulte, 40 

mg/kg/j en 3 prises pendant 7 jours pour l’enfant ; giardiase : 50 à 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 : 

Hygiène appropriée des mains et des aliments  (après défécation et avant les repas,   

brossage et coupage des ongles courts, régulièrement). 

IV - 2 - 2 - Mesures générales : 

- contrôle des eaux, lutte contre le péril fécal, traitement des sujets infectés 

(giardiase), 

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

la literie le jour du traitement (oxyurose), 

- éviction de la consommation de viande crue ou peu cuite, contrôle vétérinaire 

des abattoirs pour la recherche de cysticerque dans les animaux de boucherie (téniasis), 
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- dépistage et traitement des porteurs sains des kystes (amibiase), 

- traitements des eaux usées (construction de latrine, d’égout,…). 
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I - MATERIELS ET METHODE : 

I - 1 - Type d’étude :  

Nous avons fait une étude prospective descriptive sur une période de quatre mois 

(juillet 2011- octobre 2011) dans le service des Maladies Infectieuses du centre 

hospitalier universitaire de Befelatanana (HJRB). 

I - 2 - Cadre de l’étude :  

Les patients de notre étude sont des patients hospitalisés dans le service quelque 

soit leur motif d’hospitalisation, sur lesquels nous avons effectué  un examen 

parasitologique des selles à la recherche de Kyste Amibe Œuf Parasite (KAOP). 

I - 3 - Critères d’inclusion : 

Patients hospitalisés dans le service remplissant les conditions d’examen : 

- tout motif d’hospitalisation 

 - âge supérieur ou égale à 15 ans 

 - tout genre confondu 

 - selle : fraichement émise le matin, délais inférieur à 2 heures de l’examen, dans 

un pot stérile  

I - 4 - Critères d’exclusion :  

 - Séjour dans le service avec refus de collaborer pour l’étude, 

 - âge < 15 ans, 

 - patient inconscient, émission de selle plus de deux heures de temps avant 

l’examen au laboratoire. 
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I - 5 - Mode de prélèvement : 

Recueil de quelques grammes (environ une cuillérée à soupe) de selles 

fraichement émises dans un pot ou éprouvette propre en vue d’un échantillon avisé pour 

l’examen parasitologique (selle KAOP). 

I - 6 - Autres paramètres d’étude : 

Autres paramètres étudiés pour les cas inclus sont l’âge, le sexe, la résidence du 

patient, le niveau scolaire, immunodépression, habitudes alimentaires, accessibilité à 

l’eau potable, lavage des mains, marche avec des chaussures, notion de déparasitage 

antérieure, notion d’hyper éosinophilie (c’est une augmentation anormale du taux de 

certains globule blancs appelés polynucléaires éosinophiles. Taux normal : 1,5% des 

globules blancs soit 100/mm3) (18). 

I - 7 - Méthodologie : 

Le patient est hospitalisé dans le service pour tout motif d’entré qui sera soumis 

à un questionnaire préétabli de façon anonyme. Puis on recueil quelques grammes de 

selles fraichement émises le matin où la lecture se fera au minimum 2 heures après au 

microscope optique Pour chaque prélèvement coprologique, nous avons réalisé un 

examen macroscopique, un examen direct à l’état frais et après coloration au Lugol. Le 

résultat sera donné tout de suite après. 

Le secteur mixte est formée par : (artisans, bouchers, chauffeurs, couturières, 

docker, électricien, lessiveuse,  maçon, …). 

L’eau de boisson désigne l’eau utilisée à des fins domestiques, la boisson, la 

cuisine, et l’hygiène corporelle. L’accès à l’eau signifie que la source est située a moins 

d’un kilomètre de l’endroit de son utilisation et il est possible d’obtenir au moins 20 

litres d’eau par habitant par jour. L’eau potable est une eau ayant des caractéristiques 

microbiennes, chimiques, et physiques qui répondent à des directives de l’OMS. 

L’accès à l’eau potable est indiqué par la proportion qui utilise la source d’eau potable 

améliorées : raccordements à domicile, bornes-fontaines publiques, trous de sondage, 

puits protégée, eau de pluie (19). 
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La prise de crudité se répartisse selon le nombre de prise, on entend par :  

- souvent (supérieur à1 fois par semaine),  

- rarement (inférieur à1 fois par semaine),  

- jamais (absence de prise pendant une semaine). 

La fréquence des lavages des mains varie en fonction des circonstances, il est 

recommandé de se laver les mains au minimum : avant de préparer le repas, avant de 

manger, avant de s’occuper d’un nouveau-né ou d’un bébé, après avoir changé la 

couche d’un enfant, avant de nettoyer une plaie, d’effectuer des soins, après être allé 

aux toilettes, après avoir pratiqué des activités salissantes, après avoir manipulé des 

animaux, après avoir manipulé des produits non- alimentaires (bricolage, nettoyage) a 

fortiori si on s’ est souillé les mains, avant et après avoir fait une toilette à une personne 

âgée ou handicapée, après s’être mouché, après avoir éternué, après avoir été en contact 

avec une personne malade, avant d’enlever ou de mettre des lentilles de contact (20, 

21) . En résumé donc, il faut au minimum se laver les mains 5 fois par jour à l’eau 

savonneuse, dont 3 fois avant de manger, et 2 fois après être allé aux toilettes. 

I - 8 - Collectes des données : 

-Un questionnaire a été établi pour collecter les renseignements 

sociodémographiques, cliniques et les résultats des examens parasitologiques pour 

chaque patient hospitalisé. 

 -la collecte des selles sera effectuée dans le service des Maladies Infectieuses et 

l’examen parasitologique des selles au service de biologie de Befelatanana. 

L’analyse statistique a été un support dans la réalisation de cette étude. Elle a été 

effectuée sur logiciel R. Les données descriptives sont exprimées en moyenne. Les 

données analytiques sont exprimées en pourcentages. Un p <0.05 est considéré comme 

statistiquement significatif. 
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II - RESULTATS : 

II - 1 - Description de la population d’étude : 

II - 1 - 1 - Population d’étude : 

Durant cette période d’étude, nous avons inclus 103 patients sur 284, ayant 

bénéficié des examens parasitologiques afin de déterminer le portage de parasitose 

intestinale chez l’adulte, ce qui est un examen non systématique à Madagascar.  

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

un ou plusieurs parasites intestinaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

II - 1 - 2 - Paramètre démographique

II - 1 - 2 - 1 

La fréquence de positivité a été de 28,2%

Figure 1 : Répartition des patients selon le résultat des selles KAOP
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Paramètre démographique : 

1 -  Prévalence brute des parasitoses intestinales

de positivité a été de 28,2% sur 103 patients. 

Répartition des patients selon le résultat des selles KAOP
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II - 1 - 2 - 2 

Les femmes ont représentées 52% des effectifs, le sex ratio est de 1,1 avec une 

positivité légèrement supérieure. 

Figure 2 : Répartition des patients selon le genre et la positivité
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2 - Répartition des patients selon le genre et la positivité

Les femmes ont représentées 52% des effectifs, le sex ratio est de 1,1 avec une 

positivité légèrement supérieure.  

: Répartition des patients selon le genre et la positivité 
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17

Femmes



 

II - 1 - 2 - 3 

Les âges extrêmes des patients ont été de 15 à 80 ans. L’âge moyen a été de 37,4 

dont les patients âgés de 20 à 29 ans soit 33% sont les plus parasités.

Figure 3 : Répartition des patients selon l’âge et la positivité
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3 - Répartition des patients selon l’âge et la positivité

Les âges extrêmes des patients ont été de 15 à 80 ans. L’âge moyen a été de 37,4 

dont les patients âgés de 20 à 29 ans soit 33% sont les plus parasités.

: Répartition des patients selon l’âge et la positivité 
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II - 1 - 2 - 4 

Ceux en secondaires et universitaires ont été les plus nombreux 78,6% et les plus 

parasités. 

Figure 4 : Répartition des patients selon le niveau scolaire et positivité

0

10

20

30

40

50

60

Illetrés et primaires

N
o

m
b

re

20 

4 - Répartition des patients selon le niveau scolaire et la positivité

Ceux en secondaires et universitaires ont été les plus nombreux 78,6% et les plus 

: Répartition des patients selon le niveau scolaire et positivité
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tients selon le niveau scolaire et la positivité 

Ceux en secondaires et universitaires ont été les plus nombreux 78,6% et les plus 
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II - 1 - 2 - 5 

La profession la plus touchée a été le secteur mixte 42,7% dont 31,8% ont été 

parasités. 

*Secteur mixte : chauffeurs, vendeurs, ménagères, dockers, bouchers, maçons, 

lessiveuses, artisans, couturières…

Figure 5 : Répartition des patients selon la profession et la positivité
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5 - Répartition des patients selon la profession et la positivité

La profession la plus touchée a été le secteur mixte 42,7% dont 31,8% ont été 

: chauffeurs, vendeurs, ménagères, dockers, bouchers, maçons, 

lessiveuses, artisans, couturières… 

Répartition des patients selon la profession et la positivité
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La profession la plus touchée a été le secteur mixte 42,7% dont 31,8% ont été 

 

: chauffeurs, vendeurs, ménagères, dockers, bouchers, maçons, 
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II - 1 - 2 - 6 

La majorité des patients ont résidé à Antananarivo avec 88,3% dont 29,7%  

parasités.

Figure 6 : Répartition des pa
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6 - Répartition des patients selon la résidence et la positivité

La majorité des patients ont résidé à Antananarivo avec 88,3% dont 29,7%  

: Répartition des patients selon la résidence et la positivité
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II - 1 - 2 - 7 

Les patients immunocompétents ont constitué 98%. Parmi eux 29 ont été 

parasités. 

Figure 7 : Répartition des patients selon 
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7 - Répartition des patients selon l’état immunitaire et la positivité

Les patients immunocompétents ont constitué 98%. Parmi eux 29 ont été 

: Répartition des patients selon l’état immunitaire et la positivité.
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II  - 1 - 2 - 8 

positivité 

La prise rarement ou jamais de crudité a été de 59,2% et ont été les plus 

parasités. 

Figure 8 : Répartition des patients 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

N
o

m
b

re

24 

8 - Répartition des patients selon la prise de crudités chez soi et la 

La prise rarement ou jamais de crudité a été de 59,2% et ont été les plus 

: Répartition des patients selon la prise de crudité chez soi et la positivité
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II - 1 - 2 - 9 

la maison et la positivité

Les patients qui ont pris de crudités rarement ou jamais en dehors de la maison 

ont été de 75,7% et ont été les plus parasités.

Figure 9 : Répartition des patients selon la prise de crudité en dehors de la maison et la 

positivité 
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9 - Répartition des patients selon la prise de crudités en dehors de 

la maison et la positivité 

Les patients qui ont pris de crudités rarement ou jamais en dehors de la maison 

% et ont été les plus parasités. 

: Répartition des patients selon la prise de crudité en dehors de la maison et la 
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II - 1 - 2 - 10 

positivité 

L’eau du robinet de la Jirama a été la plus utilisée 78,6%, mais moins parasitée. 

*Non jirama : eau du puits et eau de la rivière, Jirama

Figure 10 : Répartition des patients selon l’accessibilité à l’eau potable et positivité
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10 - Répartition des patients selon l’accessibilité de l’eau potable et 

L’eau du robinet de la Jirama a été la plus utilisée 78,6%, mais moins parasitée. 

: eau du puits et eau de la rivière, Jirama : eau du robinet

: Répartition des patients selon l’accessibilité à l’eau potable et positivité
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L’eau du robinet de la Jirama a été la plus utilisée 78,6%, mais moins parasitée.  
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II - 1 - 2 - 11 

Les patients qui ont bu directement l’eau du robinet ont été au nombre de 54,4%, 

dont 33,9% ont été parasités. L’eau non bouillie a été parasités à 70%. 

Figure 11 : Répartition de
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11 - Répartition des patients selon l’eau de boisson et la positivité

Les patients qui ont bu directement l’eau du robinet ont été au nombre de 54,4%, 

dont 33,9% ont été parasités. L’eau non bouillie a été parasités à 70%. 

: Répartition des patients selon l’eau de boisson et positivité
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Les patients qui ont bu directement l’eau du robinet ont été au nombre de 54,4%, 

dont 33,9% ont été parasités. L’eau non bouillie a été parasités à 70%.  
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II - 1 - 2 - 

mains et positivité 

Les 66% des patients se sont lavés les mains avec une fréquence entre 0 à 5 fois 

par jour et sont les plus par

Figure 12 : Répartition des patients selon la fréquence de lavage des mains et la 

positivité 
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12 - Répartition des patients selon la fréquence des lavages des 

Les 66% des patients se sont lavés les mains avec une fréquence entre 0 à 5 fois 

par jour et sont les plus parasités.  

: Répartition des patients selon la fréquence de lavage des mains et la 

46

28

22

<= 5 fois/j >5fois/j

Fréquence 

Non parasités Parasités

Répartition des patients selon la fréquence des lavages des 

Les 66% des patients se sont lavés les mains avec une fréquence entre 0 à 5 fois 
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II - 1 - 2 -

parasitaires 

Ascaris lumbricoïde

trichiura 25,8%, Strongiloide stercalis

Figure 13 : répartition des patients selon les résultats des espèces parasitaires.

20

0

5

10

15

20

25

Ascaris 

lumbricoïde

N
o

m
b

re

29 

- 13 - Répartition des patients selon les résultats des espèces 

Ascaris lumbricoïde a été l’espèce prédominante avec 64,5%, suivi de 

Strongiloide stercalis 3,2%, Schistosoma mansoni

répartition des patients selon les résultats des espèces parasitaires.
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Répartition des patients selon les résultats des espèces 

a été l’espèce prédominante avec 64,5%, suivi de Trichuris 

Schistosoma mansoni 3,2% et Ténia 3,2%. 
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II - 1 - 2 - 14 

La co-infestation associant ascaris et trichocéphale a été de 6,8%.

Figure 14 : Répartition des patients  selon l’association parasitaire
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14 - Répartition des patients selon l’association parasitaire

infestation associant ascaris et trichocéphale a été de 6,8%.

Répartition des patients  selon l’association parasitaire
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infestation associant ascaris et trichocéphale a été de 6,8%. 
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II - 2 - Analyse statistique bi - variée 

II - 2 - 1 - Répartition des patients selon le genre 

Tableau III. Répartition des patients selon le genre 

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

 

p 

 

 

 

OR 

 

 

 

Homme 

 

 

 

 

12 (24) 

 

 

 

 

38 (76) 

 

 

 

 

 

0,3624 

 

 

 

 

 

0,6687  

 

Femme 

 

 

 

 

17 (32) 

 

 

 

 

36 (68) 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le portage parasitaire selon 

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

Tableau IV. Répartition selon le niveau scolaire 

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

 

p 

 

 

 

OR 

 

 

 

Illettré et 

primaire 

 

 

 

5 (23) 

 

 

 

17 (77) 

 

 

 

 

 

0,5235 

 

 

 

 

 

0,6985  

 

 

Secondaire et 

universitaire 

 

 

 

 

24 (30) 

 

 

 

57 (70) 

 

La fréquence des parasitoses intestinales selon le niveau scolaire n’a pas montré de 

différence statistiquement significative (p = 0,523). 
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II - 2 - 3 - Répartition des patients selon l’habitude alimentaire 

II - 2 - 3 - 1 - Répartition selon la prise de crudités à la maison 

Tableau V. Répartition selon la prise de crudités à la maison 

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

p 

 

 

OR 

 

 

 

Souvent 

 

 

 

 

13 (31) 

 

 

 

 

29 (69) 

 

 

 

 

 

0,6000 

 

 

 

 

 

1,26  

 

Rarement 

 

 

 

 

16 (26) 

 

 

 

 

45 (74) 

 

La prise de crudités à la maison n’a pas montré pas de différence statistiquement 

significative que ce soit souvent ou rarement (p = 0,786) 
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II - 2 - 3 - 2 - Répartition des patients selon la prise de crudités en dehors de 

la maison 

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

maison 

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

p 

 

 

OR 

 

 

 

Souvent 

 

 

 

 

 

11 (44) 

 

 

 

14 (66) 

 

 

 

 

 

0,0429 

 

 

 

 

 

2,62 

[0,92 - 7,52]  

Rarement et 

jamais 

 

 

 

18 (23) 

 

60 (77) 

 

La prise de crudités en dehors de la maison a constitué un facteur de risque de 

portage parasitaire à 2,62 fois car p est statistiquement significatif (< 0,05). 
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II - 2 - 4 - Répartition des patients selon l’accessibilité à l’eau potable 

Tableau VII. Répartition des patients selon accessibilité à l’eau potable 

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

p 

 

 

OR 

 

 

 

Inaccessibilité 

à l’eau 

potable à 

domicile 

 

 

 

 

 

 

7 (32) 

 

 

 

15 (68) 

 

 

 

 

 

0,6666 

 

 

 

 

 

1,251 

Accessibilité à 

l’eau potable 

à domicile 

 

 

22 (27) 59 (73) 

 

L’accessibilité à l’eau potable du jirama ou non n’a pas montré de différence 

statistiquement significative (p = 0,666). 
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II - 2 - 5 - Répartition des patients selon l’eau de boisson 

Tableau VIII. Répartition des patients selon l’eau de boisson 

 

 

 

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose  

Négative 

n (%) 

 

 

p 

 

 

OR 

 

 

 

Prise d’eau 

potable 

 

 

 

 

19 (23) 

 

 

 

 

62 (77) 

 

 

 

 

 

0,041 

 

 

 

 

 

0,37 

[0,12 - 1,10]  

 

Prise d’eau 

non potable 

 

 

 

 

 

10 (45) 

 

 

 

12 (55) 

 

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

diminue le risque de portage parasitaire à 0,37 fois. 
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II - 2 - 6 - Répartition des patients selon le lavage des fruits 

II - 2 - 6 - 1 - Répartition des patients selon le lavage des fruits à la maison 

Tableau IX. Répartition des patients selon le lavage des fruits à la maison 

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

p 

 

 

OR 

 

 

 

Lavage + 

 

 

 

 

19 (23) 

 

 

 

65 (77) 

 

 

 

 

0,0086 

 

 

 

 

0,2630 

[0,08-0,83]  

 

Lavage - 

 

 

 

 

 

10 (53) 

 

 

9 (47) 

 

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

parasitoses intestinales. Avec un facteur de protection à 0,26 fois. 
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II - 2 - 6 - 2 - Répartition des patients selon le lavage des fruits en dehors de 

la maison 

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

maison 

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

p 

 

 

OR 

 

 

 

Lavage + 

 

 

 

 

8 (21) 

 

 

 

 

30 (79) 

 

 

 

 

0,2996 

 

 

 

 

0,5333 

 

 

Lavage - 

 

 

 

 

 

7 (33) 

 

 

 

14 (69) 

 

Il n’y a pas de différence significative entre le lavage et le non lavage des fruits 

en dehors de la maison (p = 0,299). 
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II - 2 - 7 - Répartition des patients selon la fréquence de lavage des mains 

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

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

p 

 

 

OR 

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 significative selon la fréquence de 

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

Tableau XII. Répartition des patients selon la notion de déparasitage  

  

 

Parasitose 

positive 

n (%) 

 

 

 

 

Parasitose 

négative 

n (%) 

 

 

p 

 

 

OR 

 

 

 

Déparasitage 

positive 

(<1 an) 

 

 

 

 

3 (16) 

 

 

 

 

16 (84) 

 

 

 

 

 

 

0,1844 

 

 

 

 

 

 

0,4182  

 

 

Déparasitage 

négative 

(Absent ou > 

1an) 

 

 

 

 

 

26 (31) 

 

 

 

 

58 (69) 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le déparasitage moins ou 

plus d’un an voire absent (p = 0,184) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

TROISIEME PARTIE 
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I - Prévalence brute des parasitoses intestinales 

La prévalence du portage parasitaire de notre étude était de 28,2%. En Tunisie le 

taux de positivité était proche de la notre avec 26,6% parmi 30573 échantillons (22). Par 

contre, d’après Somda une forte prévalence a été observée en Ouagadougou avec 94,8% 

sur 510 sujets. Cet important parasitisme s’explique selon lui par la mauvaise hygiène 

individuelle, la pollution fécale de l’environnement, l’insuffisance d’eau potable et les 

activités professionnelles à risque (21). D’après nos résultats, on constate que notre 

prévalence est peut être sous-évaluée du fait que ces patients n’ont eu qu’un seul EPS. 

Aussi on n’a pas pu effectuer d’autres méthodes plus spécifiques à ces parasites telles 

que les techniques de Kato et de Bearmann qui sont spécifiques de l’anguillule, ascaris 

et trichocéphale. 

 

II - Choix de la population 

Nous avons choisi cette population d’adulte car la plupart des études réalisées 

sur les parasitoses intestinales ne portent que sur des enfants scolarisés. En effet, rares 

sont les études portant seulement sur les adultes. D’après ces études, on a pu constater 

que les adultes sont aussi porteurs de parasitoses intestinales que les enfants. Somda et 

coll ont trouvé une forte prévalence de 94,8% chez des sujets de 15 à 81 ans (21). Ripert 

et coll, ont aussi affirmé qu’il ya une recrudescence du portage  parasitaire après 50 ans 

(23). En Côte d’Ivoire, les adultes étant moins nombreux que les enfants ont trouvé une 

forte prévalence de 29% chez 45 adultes (24). Tout ceci nous a amené à étudier cette 

fréquence de portage de l’adulte à Madagascar afin d’évaluer la nécessité du 

déparasitage. 

 

III - Parasitoses et genre 

D’après notre étude, le genre n’a pas montré de différence statistiquement 

significative. Une étude similaire est énoncée par Ngambo et coll, au Congo (25). Par 

contre Tang et coll, ont remarqués que les parasites sont significativement fréquents et 

nombreux chez les femmes (26). Le taux d'infection des femmes des travailleurs 

étrangers dans le nord de Taiwan a également été signalé à être 3 fois plus élevé que 
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celui des hommes (27). Une autre étude faite sur la côte Ouest de Madagascar, par 

Buchy et coll en 2003 montrait que les hommes apparaissent souvent moins parasités 

que les femmes, avec un sex ratio à 0,82 (28). Cette prévalence est accrue chez les 

femmes car elles passent leurs temps à travailler dans l’eau, laver les vêtements et à 

faire la vaisselle. Dans notre population d’étude, le portage parasitaire chez l’adulte peut 

atteindre aussi bien l’homme que la femme, car les deux genres sont exposés aux 

mêmes conditions de travail, favorisés par le bas niveau socioéconomique.  

 

IV - Parasitoses et âges 

La tranche d’âge la plus exposée aux parasitoses est celle de 20 à 29 ans avec 

une proportion 33%. Tang et coll ont signalés, que les personnes âgées de 15 à 19 ans et 

plus de 80 ans étaient les plus touchées (26). Ngambo et coll au Congo ont remarqué 

dans leur étude que les adultes étaient les plus atteints (25). Dianou et coll ont révélés 

qu’il y a une différence statistiquement significative entre les groupes d’âge, et les 

prévalences maximales diminuent avec l’âge. Plus l’enfant grandit et moins il est 

exposé à l’infestation parasitaire (29). Dans notre étude, cette tranche d’âge était la plus 

exposée car la plupart étaient des étudiants ou des travailleurs et dont certains n’ont pas 

assez de temps. Ils mangent en tout lieu, ou les conditions d’hygiène peuvent être 

précaires. 

 

V - Parasitoses et résidences 

Les habitants d’Antananarivo «citadins» selon nôtre étude sont les plus parasités 

à 29,7%. Contrairement Tang et coll ont signalés, les plus parasités étaient les résidents 

des zones rurales que les citadins (26). D’après Ngambo et coll, les fréquences les plus 

élevées étaient dans les communes urbano-rurales de Lubunga et Mangobo. Elles étaient 

liées à l'insalubrité et à l'ignorance des règles élémentaires d'hygiène par la majorité de 

la population. Cette faible prévalence est due à la distance entre Boyoma et la commune 

de Kisangi (25). Cheikhrouhou et coll, dans le sud de la Tunisie ont montrés qu’il n’y a 

pas de différence significative entre le milieu rural et urbain. Pour notre étude le 
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manque  d’hygiène, le défaut d’assainissement pour l’évacuation des eaux usées, 

l’absence d’accès à l’eau potable à la maison et la pauvreté les poussent à adopter une 

mode de vie pareille favorisant le portage parasitaire.  

 

VI - Parasitoses et niveau scolaire 

Dans la présente étude, le niveau scolaire n’a pas montré une différence 

statistiquement significative. Une étude comparable a été signalée par Tang et coll, dans 

la région ouest de chine (26). Nous avancerions donc, que le niveau d’instruction d’un 

individu ne le différencierait pas d’un autre contre l’infestation parasitaire. 

 

VII - Parasitoses et professions 

Il n’y a pas prédominance particulière pour certains types de profession au 

portage parasitaire d’après l’étude. Somda et coll, ont signalés l’absence de différence 

statistiquement significative pour les sujets pratiquants une activité et ceux qui ne le 

pratiquent pas (21). Par contre Golbey et coll, ont annoncés que les ménagères étaient 

les plus parasités. Les fonctionnaires, les élèves et les étudiants étaient les moins 

infestés grâce certainement à leur niveau de formation qui est un bon indice de 

qualification du comportement face à l'hygiène individuel et collective (30). Comme 

l’étude l’aurait démontré, la profession a un rôle minime dans le portage parasitaire. 

 

VIII - Parasitoses et prise de crudités 

D’après notre étude, la prise de crudités chez soi n’est pas significative. La prise 

de crudités en dehors de la maison a une prévalence significative avec un facteur de 

risque à 3,5 fois. Faye et coll, ont remarqué que les consommateurs d’aliments de rue de 

l’agglomération dakaroise étaient significativement plus parasités. Ceci du fait que ces 

aliments pouvaient être souillés par les vendeurs de rue ou par l’environnement. Les 

facteurs favorisant chez ces consommateurs qui sont le niveau socioéconomique bas et 

la famille nombreuse (31). Selon l’OMS, la salubrité des aliments est de plus en plus 

importante et entraine de nombreuses maladies dont les parasitoses (32) Nous avons 
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constaté que l’hygiène en générale était remise en question pour la plupart. La 

préparation des aliments s’organise le plus souvent à domicile et fait appel à la main 

d’œuvre familiale. Aux risques de souillure pendant la préparation 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 n’est pas significatif à l’opposé du 

lavage à la maison qui procure un facteur de protection à 0,26 fois. Une autre étude 

pratiquée par Kouassi et al, sur des enfants à Toumodi en Cote d’Ivoire, aurait montré 

que les enfants qui ne respectent pas les règles d’hygiène alimentaire étaient plus 

parasités que ceux qui les mettent en pratique (33). D’après l’étude donc, le fait de 

nettoyer les fruits avant de les consommer diminue le risque d’infestation. Car ce serait 

un moyen très simple de casser la chaine de transmission. Aussi en les lavant on se fait 

laver les mains à la fois. 

 

X - Parasitoses et hygiène  

La fréquence de lavage des mains semblerait diminuée le taux de portage 

parasitaire malgré l’absence de différence statistiquement significative. Une étude 

effectuée par Somda démontre que le non lavage des mains avant chaque repas 

constitue un des facteurs de risque du portage avec 17% (21). Par contre, selon Adou-

bryn et coll, 43 enfants sur 153 (28,1%) qui se lavent correctement les mains avant 

chaque repas sont parasités contre 96 sur 204 (47%) qui n’observent 

qu’occasionnellement cette précaution (33). D’après Simon, la friction des mains par 

une solution hydro-alcoolique constitue l'une des solutions et remplace le lavage des 

mains dans les nouvelles recommandations. En effet, cette solution améliore de façon 

significative l'observance de l'hygiène des mains (34). Ce dernier serait donc le premier 

geste facile pour combattre ce fléau. 

 

XI - Parasitoses et eau de boisson 

Globalement, il n'y a pas de différence significative de la prévalence entre 

les sujets qui ont accès direct à l’eau de Jirama et ceux qui n’en ont pas. Mais la 

différence se situe dans l’eau de boisson qui est l’eau du robinet de Jirama. Car il y a 
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une différence significative entre ceux qui boivent l’eau du robinet de Jirama constituant 

donc, un facteur de protection et ceux d’autres sources d’eau. D’après la littérature, les 

populations privées d’accès à l’eau potable représente en moyenne 28% de la population 

totale dans les pays développés. Si ce chiffre s’abaisse à 19% pour l’Inde, il atteint plus 

de 70% pour Madagascar, l’Ethiopie ou le Tchad (35). D’après Andrianarisoa et coll, le 

pourcentage de la population ayant un accès direct à une source d’eau potable est de 

29,4% en 2007 à Madagascar (36). Said et coll, d’après des études menées au Maroc sur 

la prévalence des helminthes après avoir utiliser les eaux usées brutes en agriculture 

n’ont pas noté une différence statistiquement significative (37).  

Selon Ouhon et coll. Le parasitisme intestinal était lié à la source 

d’approvisionnement en eau dans son travail chez les écoliers ivoiriens en zone rurale 

(38). 

Ce qui nous a amené à dire que malgré l’absence de différence significative, 

l’accessibilité à l’eau potable peut diminuer  ne serait ce qu’une infime partie à cette 

exposition. 

 

XII - Parasitoses et déparasitage 

La notion de déparasitage que ce soit avant un an ou après un an voire absent n’a 

pas de différence statistiquement significative. Adou-bryn et coll, ont signalé que sur les 

64 élèves qui ont subi un déparasitage systématique depuis moins de 3 mois, 18,75% 

sont porteurs d’helminthes ; 40,38% des enfants qui ont pris un antihelminthique depuis 

plus de 6 mois en sont porteurs et 44,97% des 189 enfants qui n’ont jamais été 

déparasités sont porteurs de parasite. Mais il n’y a pas de différence entre les enfants 

déparasités plus de 6 mois et ceux qui n’ont jamais pris d’antihelminthiques. Ainsi le 

déparasitage systématique des enfants permet de réduire le taux de portage à condition 

qu’il soit fait dans des intervalles de temps rapprochés (33). Notons que le déparasitage 

seul ne suffirait pas à réduire le portage parasitaire ainsi s’ajouteraient toutes les 

mesures d’hygiènes (alimentaires et individuelles), la lutte contre le péril fécal. 

 

XIII - Parasitoses et fréquence des espèces 

Le profil parasitaire était dominé par les helminthes à 100%, Ascaris 

lumbricoïde occupe la première place avec (64,5%) suivi de Trichuris trichiura 
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(25,8%), Taenia saginata (3,2%), Schistosoma mansoni (3,2%), Strongiloide stercoralis 

(3,2%). Ce résultat concorde avec celui de la Côte d’Ivoire à 62% pour l’Ascaridiose en 

2005 (39). Les protozoaires étaient particulièrement fréquents (47,7%) lors de l’étude 

faite à Mahajanga en 2003 (28). Kightlinger et coll, ont trouvé dans le Sud Est de l’ile 

en forêt humide en 1995, que la prévalence des Ascaris était de 78%, et celle Trichuri 

38% (40). Par contre, en Turquie, l’ascaris et le trichocéphale étaient relativement rares 

avec respectivement 2,3% et 0,8 % des porteurs. Ces chiffres faibles sont attribués par 

les auteurs à la mise en œuvre de mesures d’hygiène alimentaire et individuelle (41). Le 

profil parasitaire de notre étude est expliqué par leur mode de contamination avec un 

manque d’hygiène alimentaire en ingérant de l’eau et des aliments souillés. Le faible 

taux de prévalence des anguilluloses, était sans doute sous-évalué car celle-ci 

nécessite une méthode de diagnostic spécifique (Bearmann). 

 

XIV - Parasitoses et association 

Le biparasitisme est à (6,9%) associant Ascaris et Trichuris trichiura. Au 

Cameroun, 6,8% des 2205 étudiants ayant fait un examen coprologique des selles ont 

présentés une double infection (42). Par contre, en Tunisie le biparasitisme est très élevé 

à 69,5% des cas (22). Ce taux faible de biparasitisme pourrait s’expliquer par la 

sensibilisation de la population pour le déparasitage, et les médicaments appropriés sont 

de moindre coût. 

 

XV - Limites de notre étude 

L’examen des selles n’a été effectué qu’une seule fois par patient or certains 

parasites ont des cycles ou des rythmes de ponte non quotidien, donc risque de sous 

évaluation, de la fréquence des parasites. La population d’étude non représentative de la 

population malgache ou d’une région quelconque. C’est une étude mono centrique 

effectuée dans le service des Maladies Infectieuses au CHU de Befelatanana 

d’Antananarivo. On n’a utilisé qu’une seule méthode, celle de l’examen directe. La 

faible prévalence des anguillules peut être liée aux techniques de recherche. Le Scotch – 

test n’était pas disponible pour la recherche des oxyures.  
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SUGGESTIONS 

 

A l’issue de la présente étude, nous formulons les suggestions suivantes: 

Pour la population  

- CCC et IEC pour la lutte contre le péril-fécal, et le manque d’hygiène des mains 

-  Intégration de l’éducation civique à l’égard de toute la population et à débuter 

même à l’école.  

- CCC et IEC pour l’hygiène alimentaire en général puis les crudités et fruits 

particulièrement 

- Construction de latrine dans chaque foyer ainsi que l’évacuation des eaux usées ; 

Pour les personnels de santé 

- Formation et perfectionnement des personnels de santé sur les nouvelles 

techniques de recherche des parasitoses intestinales 

-  Dépistage selon le contexte socio-démograhique et traitement des parasitoses 

pour les patients hospitalisés ou qui viennent pour une consultation 

Pour l’Etat  

- Facilitation de l’accès à l’eau potable pour chaque foyer ;  

- Multiplication du nombre des bornes fontaines et envisager sa gratuité 

- Augmentation de l’infrastructure dans les lieux publics et l’amélioration des 

traitements des eaux usées ; 

- Intégration dans la politique nationale du déparasitage de masse de tout âge dans 

les zones  à  fortes suspicion d’hyper endémicité ; 

- Equipement des centres de santé de base des matériels de dépistage ; 
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CONCLUSION 

 

Les parasitoses intestinales constituent toujours un véritable problème de santé 

publique surtout dans les pays en voie de développement comme Madagascar. Sources 

de graves complications telles que l’anémie, la dénutrition, l’occlusion intestinale et 

l’appendicite, elles sont souvent négligées par la population 

Notre étude s’est déroulée durant 4 mois allant de juillet à octobre 2011. Elle a mis en 

évidence un taux de prévalence globale de 28,15% dont 100% d’helminthiases, avec 

une forte prédominance des ascaris. L'importance majeure de ces parasites 

dont le cycle biologique est relié au péril fécal traduit la pollution importante de 

l'environnement. 

Outre la mauvaise hygiène individuelle, s’ajoutent la consommation d’aliments en 

dehors de la maison, le non lavage des fruits et l’inaccessibilité à l’eau potable 

constituant des facteurs de risque du portage parasitaire. 

Le déparasitage des adultes devrait-elle donc être systématique comme chez les enfants 

à Madagascar ? 
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VELIRANO 

 

‘‘ Eo anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy sy ireo 

mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eo anoloan’ny sarin’i 

HIPPOCRATE.  

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika 

hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-

pitsaboana. 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory, ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny 

rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza 

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo. 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny 

masoko, ka ho tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako 

tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamoràna famitan-

keloka. 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny 

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

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy 

hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny mahaolona aho na dia 

vozonana aza. 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny 

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano 

nataoko. 

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha 

mivadika amin’izany.’’ 
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100% of helminthiasis. The Ascaris lumbricoide ranked first with 64.5%, followed by 

Trichuris trichiura (25.8%), Taenia saginata (3.2%), Schistosoma mansoni (3.2%), 

Strongiloide stercoralis (3.2%). The biparasitism was observed in 6.9% of cases, 

associating Ascaris and Trichuris trichiura. In our study, the intake of food in the streets 

is a risk factor while washing fruits and home drinking water of Jirama constitute 

protective factors against intestinal parasites carriage. In this work, it was found that 

intestinal parasitism was strongly related to lack of hygiene and poor sanitation of 

drinking water. The parasitic infection can affect adults and children. And therefore, 

systematic deworming may also be necessary in adults. 
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RESUME 

Le portage des parasitoses intestinales n’est considéré jusqu’à maintenant que 

chez les enfants. Ainsi la politique nationale Malgache ne vise que les enfants  de moins 

de 5 ans pour le déparasitage. De ce fait, nous avons mené une étude sur le portage 

parasitaire de l’adulte dans le service des Maladies Infectieuses de l’HUJRB dont 

l’objectif était d’établir la prévalence du portage des parasites intestinaux chez l’adulte. 

 L’étude se déroulait  de Juillet à Octobre 2011.  Au total, 103 patients étaient 

examinés. Le taux de prévalence globale était de 28,2% dont les helminthiases à 100%. 

L’Ascaris lumbricoide occupait la première place avec 64,5%, suivi de  Trichuris 

trichiura (25,8%), Taenia saginata (3,2%), Schistosoma mansoni (3,2%), Strongiloide 

stercoralis (3,2%). Le biparasitisme etait observé dans 6.9 % des cas, associant Ascaris 

et Trichuris trichiura. Dans notre étude, la prise d’aliments dans les rues constitue un 

facteur de risque tandis que le lavage des fruits chez soi et la consommation de l’eau  de 

la Jirama représentent des facteurs de protection contre le portage parasitaire intestinal. 

Au terme de cette étude, on a pu constater que le parasitisme intestinal était fortement 

lié à l’hygiène et au manque d’assainissement en  eau potable. L’infestation parasitaire 

peut concerner aussi bien l’adulte que l’enfant. Et donc, le déparasitage systématique 

peut aussi s’avérer nécessaire. 
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