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INTRODUCTION



Les helminthiases intestinales constituent un groupe vaste et hétérogeéne

d'affections le plus souvent connues de longue date.

Elles sont causées par des vers qui infestent en général le tractus digestif ou les
tissus des hommes ou de certains animaux. Leur transmission est liée au péril fécal ou

hydrique.

Dans le monde plus de 1,5 milliards d'individus sont infestés par les helminthes
intestinaux (18,27). Ainsi en 1987, l'ascaridiose touchait environ une personne sur 4,
soit le quart de la population mondiale. Pour ce qui est des helminthiases intestinales
tropicales a transmission transcutanée, nous avons 900 millions d'individus qui sont
parasités par les ankylostomes, 200 millions sont atfectés par les bilharzioses
intestinales et preés de 60 millions par les anguilluloses chaque année(45). Ces trois
parasitoses sont souvent associées du fait d'un mode d'infestation semblable. Quant aux

parasites spontanément éliminés par I'anus (Enterobuis vermicularis, le Taenia saginata)

et le Trichuris trichuira, ils parasitent environ 500 millions d'individus dans le monde
7).

Au Mali, leur répartition varie selon les zones climatiques (15 : 19). Ainsi. selon
ROUGEMONT (50), le taux de prévalence de I'ankylostomiase est de 76 % a Kadiolo,
50 % aux environs de Bamako, 32,74 % a Kolokani et 0 % a Tombouctou. La

Bilharziose (Schistosoma mansoni) a une fréquence hétérogene WERLER C. (52)

trouve une moyenne de 20 % au Mali avec des taux atteingnant 40 a 60 % au niveau des
foyers artificiels (retenue d'eaux, barrages...), ROUGEMONT (51) trouve chez les
patients hospitalisés, 18,4 % de schistosomiase intestinale en activité.

En 1988, M.T. DOUMBIA (22) trouve une prévalence moyenne de 15,42 %

dans la population de Bamako, pour les helminthiases intestinales.

La fréquence élevée des helminthiases intestinales chez les malades hospitalisés,
et dans l'ensemble d'une population en général, n'entraine que rarement une prise de
conscience du role que jouent les parasites dans la diminution de la vitalité des
individus (43).

La prévalence €levée des helminthiases intestinales est en rapport avec le dégré
de développement social et économique de nos pays (44).

Ainsi donc compte tenu de lI'importance de leur prévalence, de leur role de
cofacteurs. de leur rdle pathogene propre et de 1'émergence actuelle de nouvelles
pathologies secondaires a I'extension des cas d'immuno-dépression (sida. cancer...)

d'une part, et d'autre part du niveau de développement socio-économique de nos
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populations, ces helminthiases intestinales constituent un probleme de santé publique au
Mali. Ces endémies parasitaires ont malheureusement fait 'objet de trés peu d'études,

surtout en milieu hospitalier, et les données y afférentes sont trés limitées.

C'est pourquoi nous nous proposons dans le cadre de ce travail qui s'est déroulé
dans les services de médecine interne du Point-G, de faire le point sur ce vaste groupe
d'affections parasitaires.

Cette étude comporte 4 parties :

L.a premicre partie est constituée par un rappel bibliographique sur les
helminthiases intestinales, ainsi qu'une monographie des médicaments anthelmintiques
ies plus prescrits a I'hopital du Point-G.

La deuxieéme partie comprend les travaux personnels (méthodologie et résultats).

La troisieme partie est composée par les discussions et les conclusions.

La quatrieme partie regroupe les annexes, (le résumé. les mots clés. Ja fiche

d'enquéte) et la bibliographie.



PREMIERE PARTIE

RAPPEL BIBLIOGRAPHIQUE



CHAPITRE 1
GENERALITES SUR LES HELMINTHIASES INTESTINALES
COURAMMENT RENCONTREES AU MALI

Dans cette partie généralité, nous faisons un apergu sur les helminthes

intestinaux et leur pathogénicité chez I'homme.

1. Classification des helminthes intestinaux :

Nous pouvons classer les helminthes intestinaux en deux groupes zoologiques :
les nemathelminthes et les plathelminthes. Ces helminthes sont des vers parasites du
tube digestif ou tissu de l'homme et/ou de certains animaux ; leur transmission est
orofécale ou transcutanée. Ils sont li€s au manque d'hygiene, aux habitudes culinaires et

aux conditions écologiques.

1. 1. Némathelminthes : ce sont des vers ronds qui regroupent trois classes : les

nématodes, les gordiens et les acanthocéphales. Seule la classe des nématodes nous

intéresse dans ce groupe.

Les nématodes sont des vers ronds cylindriques qui infestent tres fréquemment

I'homme. Ils comprennent essentiellement :

- Ankylostome : les especes Necator americanus et Ancylostoma duodenal
- les ascaris : I'espece Ascaris lumbricoides,

- les anguillules : l'espece Strongyloides stercoralis

- les oxyures : l'espece Enterobuis vermicularis

- les Trichocéphales : Il'espece Trichuris trichuira

- les Trichines : I'espéce Trichinella spiralis.

1.2. Plathelminthes : ce sont des vers plats comme leur nom l'indique. Ils
comprennent deux sous-classes : les cestodes qui sont des vers plats segmentés
(hermaphrodites en général) et les trématodes qui sont des vers plats pon segmentés

avec un dimorphisme sexuel en général.

1.2.1. Cestodes : Ils sont constitués de taenias, il existe trois genres au

Mali qui sont :

- Taenia nain ou Hymenolepis nana

- Taenia inerme appelé Taenia saginata



- Tacenia armé ouTaenia soluim.

1.2.2. Trématodes @ ¢ce sous-groupe de vers plats non segmenlés com-

prend

- le genre schistosome ou Bilharzie : espeeeSchistosoma mansoni,

- le genre distomien ou douves 'espéce rencontrée dans Ies selles (réquemment

estle Dicrocoelivm v ¢ -y

2. Les helminthes et helminthiases intestinales

2.1, Ascaridiose :

a). Epidémiologic : TAscaris lumbricoides est un ver rond qui infeste le quart de

la population mondiale (27). 11 est particulicrement répandu en zone tropicale ct
intertropicale ot les conditions climatiques Tui sont favorables sa prévalence varie de 60)
A 80 % par endroit (27). 11 tue environ 20.000 individus par an dans le monde selon

I'OMS (43). Tl est cosmopolite, atteint tous les continents et est spéeifiquement humain.,

b). Agent en cause : LAscaris lumbricotdes est un ver rond spécifiquement

humain. Il est blanc-rose recouvert d'une épaisse cuticule. 1l possede une bouche 2 trois
[evres et un tube digestilt Le male mesure 152 17 em de long ¢t 23 6 mm de diamctre.
1T a une extrémitd recourbde avee spicule.

La femelle est plus grandes mesure 2000 25 em, pond des oeuls de 70 2 80 pm de

dramatre avee un double cogue

o Ovade du purisite T aes s et Cicolsominant les alimients ouwos caus

soutllées par des oculs embryonnes. Les oculs embryonndés mesurent 70-4 80 tm de
diametre avee une double cogque réststante aux aldas chimatiques. Une fois ingérds, les
oculs embryonnds Tiherent au nrvenn de Testomace, grice & acton des sues gastigues.
fes Tarves qui raversen: o parcs o entrent Jans la crrculation ~angume. EHes crivent s
wveaw du cocur dron puis Tes pormons ot elles subissent des mues, remontent es
bronchioles. fes bronehes, [ rachee arcre et arrivent au carrefour aérodigestil. A ce
niveau, elles peuvent ¢tre expulsdes. ou retombdes dans 'estomac ou les larves
subissent des mues. Elles deviennont adulies: se localisent dans imntestin grefe. Les vers
adultes donnent des ocufs nen enhryonnds au bout de deux mois apres contamination.
Les ocufs sontexpulsés tors des scllc.\‘ cts'embryonnent dans le milicu extéricur lorsgue

les conditions sont favorables. Le eyvele de Tascaris est résumé par Ja figure (1).
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d). Aspect clinique : La présence d'oeufs d'ascaris ne provoque pas toujours une

manifestation clinique chez les malades en cas de faible infestation (moins de 5 000
oeufs/gramme de selle) peut rester asymptomatique (31). Mais I'infestation peut revétir
un aspect symptomatique parfois, dé¢s la phase d'invasion avec un syndrome de loffler,
troubles allergiques et neurosensorielles, une hyperoesinophilie sanguine suivant la

courbe du Lavier (30).

[L.a phase d'état se caractérise par des troubles digestifs séveres : douleurs

abdominales pseudo ulcéreuses, diarrhée. vomissements... (07).

Non traitée, l'ascaridiose peut entrainer des complications séveéres. Parmi ces

complications, on note :

- les occlusions intestinales dues aux paquets d'ascaris observées surtout lors

d'infestation massive : 500000 oeufs/gramme de selle (07),

- les migrations erratiques de vers adultes surtout rencontrées dans les cas

d'infestation par un seul ver (07).

Les complications d'engagements peuvent concerner :

- les annexes du tube digestit ou péritoine provoquant ainsi un abees

- le canal de Wirsung provoquant des pancréatites aigues ou subargues

- e choledoque dont e blis copar Pasen - dlermiine une colique hépatique. an

ictere retentionnel ou un acces angiocholite.

- le canal cystique ou vésicule dont I'invasion provoque une cholécystite

- les canaux intrahépatiques tavorisant un ances bactérien du foie

- l'appendice ou la paroi intestinale provoquant une appendicite. une péritonite

par perforation (32 ;7).

- dans les cas rares, les toxi-infections secondaires dues aux ascaris aboutissent

une cachexie, un phénomene psychique et la mort (43).
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¢). Diagnostic : le diagnostic repose sur la mise en €vidence des oeufs d'ascaris
dans les selles par les examens coprologiques courants (examen direct ou par les
méthodes spéciales telles MIF, Kato Ritchie...). I'examen coprologique reste néuzatif au
cours des deux mois qui suivent l'infestation soit parce que le parasite n'est pas adulte,
soit en cas de faible parasitisme : moins de 5 vers des deux sexes (45). Le diagnaostic

peut s'effectuer lors de I'expulsion des vers adultes. par des selles ou des vomissements.

). Le traitement © 'a thérapie des ascaridioses est relativement simple et ruside.
plusieurs produits chimiques sont actifs. C'est essentiellement la famille des
benzimidazolés (le flubendazole, le mebendazole. le thiabendazole) qui s'impose (18).
La posologie est de 2 prises quotidiennes de 100 mg pendant 3 jours consécutifs. 11
existe d'autres protocoles thérapeutiques. : l'albendazole est actif a 400 mg en prise
unique. Le pyrantel donne de bons résultats a raison de 10 mg/Kg/i en 3 jours fec
médicaments classiques tels le lévamisole. l'alcopar sont également actifs mais le

traitement est long.

2.2. Ankvlostomiase

2). Epidémiologie : les ankviostomides (Ancylostoma duodenale,Necator

americanyg) infestent environ 900 miliions d'individus dans le monde et tuent 50 000 a
64 000 personnes dans le Monde (201, Au Mali. les 2 espéces sont rencontrées leur

prevatence diminue dos regions sud oo~ de nord (31,1550 Te Necator americanus -ciosie

"y

plus fréquent en zone imem'opicnic eir Atrique Notre que Tespece duodenal (45,

I Tty atn i N . . oo AT A v PR PR COE e PV Ty o
NS gent ¢l Lo Sl d oA D rostonude s ostouin pardsit
cylindrigue, La feimens rseie & doonde U ot ost pits grande que i
b & { i

mesure 33 1 mm sur .4 8 006 pym < dpaisseur. La cavité buccale est armée o fames
ou de dents ranchantes gui nermetten: de brouter e duodenum de 1'hdte etentr o e

renée. Le ver adulte ot hédmuarenhaee et se tocalise dans le duodeno jejuies iy
femielie pond environ - o n D oonts pag tourn baos ocuts mesurent X

chacun et contiennen? Jes hlastomdres Jont fe nembre est fonetion de Fespeee >

La transmission se fait par voiv ranscutande ot la longévité varte de 1 2 5 sos pour

Ancviostoma duodesal o de 10 00 3 s pour be Hegator americanus (310 7




¢). Cycle du parasite : L'homme se contamine & travers la peau nue (pieds nus...)
dans les chantiers humides et chauds. La larve infestante pénétre Ja peau et entre dans la
circulation sanguine par les vaisseaux. Elle est entrainée successivement au niveasu du
foie, du coeur droit, des poumons puis remonte les alvéoles. les bronchioles, les
bronches, la trachée artere pour arriver au niveau du carrefour aérodigestif. A ce niveau.
elte peut soit étre expulsée par toux reflexe ou déglutie dans ce cas elle arrive dans
f'estomac, subit des mues. Elle devient adulte se localise au niveau duodeno-jejunum ot

ST

s fécondation, la femelle pond des oeufs qui sortent avee les selles. Dans le milieu

cedrieur lorsque des conditions sont favorables (24 a 52-C sol humide et meuble). les
oetits embryonnés libérent des larves rhabditoides, qui se transforment en larves
strongyloides infestantes qui contaminent a travers la peau. Le cycle de l'ankylostome

est resumé par la figure n°2.



Figure 2 : Cycle des ankylostomes humains
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d). Aspect clinique : Dans les cas de pauci-infestation I'ankylostomiase peut rester
asymptomatique ou peu marquée. Mais dans les cas de forte infestation (soit supérieure
a 8.000 oeufs/gramme de selles) et un terrain favorable (malnutrition. maladie), elle
revét une forme clinique. L'ankylostomiase présente en général une phase invasion des
signes d'allergie : erytheme, toux, dysphagie.... Puis une phase d'état marquée par une
douleur épigastrique dyspepsies-diffuses dues aux larves et aux vers qui broutent la
muqueuse duodénale. On note €galement des troubles de transit digestif (diarrhée,
constipation...), des troubles hématologiques liés a la grande pathogénicité des vers

d'ankylostome qui entrainent une spoliation sanguine.

- les larves sont hématophages, I'Ancylostoma duodénum pompe environ 0,14 ml a

0,26ml/jour par ver alors que le Nécator americanus consomme 0,02 a 0,07ml par jour
par ver (27,43).

- elles agressent la muqueuse duodénale en provoquant des plaies punctiformes car

elles changent tres souvent de position.

- la bouche armée provoque une duodénite et une saignée aggravée par I'action des
hématolysines des salives qui prolongent la perte de sang. Ceci favorise une polynévrite

par mauvaise absorption et une anémie ferroprive.

- l'action des toxines secrétées par les glandes encéphaliques entrave le
métabolisme normal du fer et la formation correcte de 'érythrocyte peut-€tre a l'origine
d'anémie ferroprive et mégaloblastique (45). On estime que 12 vers diminuent le taux
d'hémoglobine de 1 %, ce qui peut aggraver I'état général des malades et les patients
malnutris (27).

- on signale des cas de gastro-entérites segmentaires a oesinophilies dues aux
ankylostomes canins (48). L'oesinophilie n'est €levée qu'au début de l'infestation (30 a

75 %) puis baisse et devient normale par la suite.
- il n'existe pas d'immunité naturelle dans l'ankylostomiase (6,28).

e). Diagnostic : Le diagnostic repose sur la mise en évidence des oeufs dans les
selles. L'hyperoesinophilie ne correspond pas a la phase d'émission des oeufs. 11 faut
plusieurs examens coprologiques pour s'assurer de la négativit€ d'un résultat (30). Les
méthodes sensibles sont surtout le Kato Katz, les concentrations. le Harrada Morti, la
flottaison, les méthodes spéciales. Les résultats peuvent €tre faussement négatifs
lorsque le taux émission des oeufs dans les selles est tres faible ou ne correspond pas

aux jours de ponte (7,30).



i1

f). Traitement : La thérapeutique actuelle associe en plus d'un anthelmintique, un
traitement anti anémie en cas de nécessité. Les anthelmintiques actuels trés actifs sont
les benzimidazolés : le mebendazole et le flubendazole en raison de 200 mg/j pendant 4
jours consécutifs. I.e Didakeéne (tétrachlorethylene) est €galement actif, le Tétramisole,

et les piperazines sont moins remarquables.

2.3. Les Anguilluloses :

a). Epidémiologie : Les anguillules sont des nématodes dont la forme parasite est

représentée par la femelle parthénogénétique. Elles touchent environ 60 millions

d'individus dans le monde (20,43). On note deux especes : lesStrongylo'fdes fiilleborni

qui s'évissent surtout en zone tropicale (Afiique équatoriale, Nouvelle Guinée) (4,45) et
les strongyloides stercoralis qui sont plus largement repartis dans les régions humides et

ont tendance a devenir cosmopolite pour des raisons encore mal connues (4).

b). Agent en cause : L'anguillule est un ver rond cylindrique dont la femelle est

parthénogénétique et vit enchassée dans la muqueuse duodéno-jejunum. Elle mesure 2 a
4 mm sur 30 a 50 um de diametre, la femelle pond 30 a 50 oeufs par jour qui libérent
dans la lumiere intestinale des larves rhabditoides. Les larves (L 1) vont subir des imues
dans l'organisme ou dans le milieu extérieur pour devenir des larves strongyloides
infestantes (L3). L'homme se contamine par voie transcutanée et exceptionnellement

par voie orale (17,23).

¢). Cycle du parasite : Le cycele est relativement complexe et mal défini : apres la

“Hgue au niveat de lintestin, les oeufs ong

- un_cycle asexué direct externe : il u lieu lorsque les conditions clhimatiques du
milieu extérieur sont défavorables. Les ocufs liberent des lurves rhabditoides (1.1
premiere génération dans la funiere mwestinale. elles seront expulsées lors dew seifos,
Dans le milieu extérieur les larves rhabditoides (LL1) évoluent apres des mues pour

devenir des larves strongyloides infestantes (L.3).

- un cycle sexué indirect externe @ ce cycle se développe lorsque les conditions

climatiques du milieu sont favorables aux larves (1.1) qui sont expulsées avec les selles.
Une fois dans le milieu extéricur les larves rhabditoides évoluent en larves adulies
(stercoraires) males et femelles qui aprés fécondation produisent une nouvelle
génération de larves rhabditoides (L.2). Ces larves rhabditoides subissent des mues et

deviennent des larves strongyloides (L3) prétes a infester.
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- cycle interne, auto-infestation endogene : c'est le cycle le plus court et consiste a

la transformation des larves rhabditoides (L1) en larves strongyloides infestantes (L3)
directement au niveau interne. La contamination <e fait alors au niveau ano périnéale au
niveau du derme anal. Ce cycle est surtout fréquent chez les immuno-déprimés
(cancereux, sidéens, immuno-déficients...). Ce cycle endogene explique la tenacité de
I'affection qui peut durer 30 ans malgré la vie breve des femelles (23 ; 31). Les

différents cycles sont resumés a la figure n°3.
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Figure 3 : Les trois cycles de 1l'anguillule
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d). Aspect clinique @ Les anguilluloses peuvent avoir des formes frustres dans les

cas de faibles infestations et rester asymptomatiques. Cependant on note parfois des cas
cliniques ou a la phase d'invasion le malade a des prurits cutands aux points de
pénétration des larves, des signes pulmonaires tels que la toux seche. une dyspnée

asthmatiforme correspondant a la phase de migration larvaire.

La phasc d'¢tat se distingue par des douleurs épigastriques, troubles du transit avee
alternance diarrhée, constipation. On note parfois des urticatres et prurit anal (17 3 31
La courbe d'¢évolution de T'oesinophilic sanguine oscillante, est surtout due au cycle

interne possible.

Les formes malignes sont souvent notées chez les patients immuno-déprimés (les
néoplasiques, les malades greflés sous immuno-suppresseurs, ceux sous corticothérapic
d long cours, les sidéens...). Ces formes malignes sont provoqudées par le cycle dauto-
réinfestation endogene de Fanguillule. On remarque une hyper-infestation ou les larves
sont dissemindes, leur localisation est intra ¢t extra digestive avee des atteintes du
cervelet, des poumons, du cerveau, des reins, du foie et des perforations intestinales.
Les formes mahignes ont un pronostic fatal lorsqu'clles ne sont pas traitées des le début

(45,23, 17).

¢). Diagnostic @ Le diagnostie de Panguillulose au laboratoire repose sur la mise en
Svidenee de farves danguitlale. Onutilise fes méthodes spéetales dont [ plus sensibiv
est l'extraction de Bacrmann, on o la méthode de Junod, la coproculture, le tubage
gastrique ot les mdéthodes simples classicues peu senstbles o 1o direet & Fétat frais

Jante coocapricieuse. Los

042 v pevoostnophiine nest pas cotstante. elle est osel

CXAMICNS Peuvent CUe Teusscient nvgattis fors Jdotaible purasitsie <395 ou ors o

prise de médicaments (panscimenl gastiigue ou antisepiique) miestinaux.

D, Traitement - La chimiothérapee de Panguillule est essenticllement basée sur e
thiabendazole i rwoson e 30w T mg/Ke/p en 2 4 4 prises pendant 34 < jours
consceutils o b cure est de préference repetde 2004 30 jours plutord €17.32)0 11 existe

plusieurs protocoles thérapeutigues.

On utilise ¢galement Palbendazole en rason de 800 mg/jour ches Fadult

S

=
.
z

& jours. La cure peut ¢tre reprise 2 sentaines plutard (2).

L'ivermectine semble dgalement actif en raison de 150 4 200 pg/jour en prise

unique (23 5 35). Les autres anthelnuntiques sont peu ou pas actifs sur la strongylordose.
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2.4. Trichoc¢éphalose :

a). Epidémiologie : Le trichocéphale encore appelé trichuris trichuira est un petit

nematode cosmopolite avec une préférence pour les zones chaudes et humides. Il
touche environ 500 millions d'individus dans le monde (16). Sa contamination est

orofécale par |'intermédiaire des oeufs embryonnés qui souillent les aliments.

b). Agent en cause : le Yrichuris trichuira est un ver rond hématophage qui se

localise dans les régions caeco-appendiculaires de I'homme. Le ver adulte mesure 3 & 8
mm sur 0,1 ¢cm. Sa partie antérieure est filiforme, occupe les 3/5 du corps et s'enfonce
dans la muqueuse du cdlon tandis que sa partie postérieure est renflée et reste libre dans
la lumiere intestinale. La femelle est plus grande que le male. La femelle apre,
fécondation donne des oeufs de 55um sur 22 & 25 um en forme caractéristique de citron

munis de deux pdles avec une coque résistante.

¢). Cycle du_parasite : le cycle est tres simple, 'homme s'infeste en avalant

accidentellement des oeufs embryonnés de trichocéphale. Grice a l'action des sucs
digestifs sur les oeufs. les larves sont libérées dans l'intestin gréle. Elles évoluent pour
devenir adultes et se fixer dans le caecum. Les femelles apres fécondation migrent vers
ie rectum pour pondre. Ces oeufs sont non embryonnés et seront expulsés lors des
selles. Dans le milieu extérienr quand les conditions sont favorables les oeuts
wembryonnent et peuvent restet &4 12 mois dans e milieu extérieur en sont preis

contaminer un éventuel hote. Le résumé en figure n™4,
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Figure %, @ Cycle du yprichocéphale
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d). Aspect clinique : la trichocéphalose reste asymptomatique dans les cas de faible

infestation et passe inapercue. Cependant, en cas de fort parasitisme on note des
troubles digestifs a type de diarrhées souvent glairo-sanguinolentes. des douleurs
abdominales pseudo-appendiculaires et prolapsus rectal surtout retrouvés chez les
enfants. La trichocéphalose peut induire une anémie, un hyppocratisme digital, un

retard de croissance chez les enfants avec une altération de 1'état général (5,27).

e). Diagnostic : le diagnostic repose sur la mise en évidence des oeufs de
trichocéphale dans les selles. Le taux d'hypéroesinophilie sanguine correspond a la
phase d'invasion en varie de 20 a 40 % et baisse progressivement (45) ; il n'est pas

spécifique.

La coprologie parasitaire a recours aux méthodes d'examens : directs & ['état frais,
aux méthodes spéciales dont le katokatz qui est sensible et les méthodes de
concentration. Il est nécessaire de repéter les examens au moins trois fois en cas de

résultats négatifs (16).

f). Traitement : la trichocéphalose résiste a la plupart des anthelmintiques
classiques. Elle est sensible au flubendazole et au mébendazole a raison de 200 mg/jour
en 3 jours consécutifs chez I'adulte ; et moiti€ dose chez l'enfant (18). L'albendazole est
également efficace en raison de 400 mg par jour durant 3 jours chez les patients de plus

de 2 ans (2).

En cas d'échec la cure peut ¢tre renouvelée deux semaines plutard sans

inconvenients.
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2.5. Oxyuroses :

a). Epidémiologie : les oxyures sont de petits vers ronds spécifiques de 'homme.
Ils sont cosmopolites. IlIs touchent particulierement les enfants et sévissent dans les
collectivités (prison, centre psychiatrique, famille...) et atteingnent tous les dges. C'est

une parasitose liée aux mains sales (5,27).

b). Agent en cause : les oxyures sont des vers dont deux especes jumelles infestent

I'homme : Enterobuis gregorii et Enterobuis vermicularis (45). Le mile mesure 2 a S

mm alors que la femelle plus grande mesure 1 cm avec une queue érroite bifide. Iis se

localisent électivement la zone caeco-appendiculaire.

¢). Cycle du parasite : I'homme s'infeste en avalant des oeufs embryonnés

d'oxyures. Une fois dans I'estomac les oeufs libérent des larves qui migrent dans
l'intestin se développent pour devenir des vers adultes. Les vers adultes migrent et se
localisent électivement dans la partie caecoappendiculaire : les femelles apres
fécondation pondent chacune environ 10 000 oeufs au niveau de I'anus (45). Les oecufs
sont embryonnés et directement infestants. Cette ponte se fait 21 jours apres
contamination. le plus souvent la nuit ou le soir et occasionne un prurit anal du aux
substances irritantes que secrétent les femelles. Le sujet se réinfeste a l'occasion des

grattages, contamine ses mains et ongles, linges... Le résumé est en figure n°5.



Figure 9 : Cycle de l'oxyure

Milieu exTetieur HommMa N
5 bouche Ceufs  embryonnes |
] B
Mains sales NY NV Y47
Al ments Caecum Adulte a
W AV
AaNus PonTe
!
WV N4
b “‘GHQS C)Euf:s eMijONNéS

lear\/e



20

d). Aspect clinique : 'oxyurose est une parasitose bénigne qui est parfois bien

supportée. Elle est surtout caractérisée par le prurit anal typiquement vespéral ou
nocturne. L'oxyurose peut causer des douleurs de la fosse iliaque droite, des troubles de
caractere et du sommeil chez les enfants. Elle est a l'origine d'affections de la cavité
périnéale, du tractus urogénital chez les petites filles par la migration aberrante et les

1ésions de grattages liées au prurit (5.7).

e). Diagnostic : du fait que les oeuf’s d'Enterobuis vermicularis ne sont pas pondus

dans l'intestin, la coprologie reste inefficace dans le diagnostic. La mise en évidence des

oeufs requiert le test de Graham ou scotch test, la seule méthode qui est sensible.

f). Traitement : la thérapie de 'enterobiose repose sur les mesures d'hygiéne et une
chimiothérapie adaptée incluant le patient et tous ses contacts habituels (27 ; 45). Un
grand nombre d'anthelmintiques est efticace sur l'oxyurose : le mebendazole, le
flubendazole en raison de 100 mg en prise unique

L'albendazole agit en raison de 400 mg chez I'adulte et I'enfant au dessus de 2 ans.

Le pyrantel est tres actif a 10 mg/Kg.

Le pyrvinium embonate agit en raison de 5 mg/Kg.

Dans tous les cas une deuxieme cure 2 a 3 semaines plutard semble nécessaire
pour limiter les échecs. Dans les cas rebelles on utilise le flubendazole 100 mg matin et
soir pendant trois jours consécutifs suivis d'une prise de 100 mg tous les vingt jours

durant 2 mois (18.45).
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2.6. Les cestadoses :

2.6.1. Les hymenolepiases:

a). Epidémiologie : c'est le plus petit tenia de I'nomme et est cosmopolite atteind

particulierement les enfants. 11 est plus fréquent dans les régions chaudes et seches que

dans les autres parties du globe (33).

b). Agent en cause : il s’agit d'un cestode découvert par Von Sield et Blanchard,

I'Hymenolepis nana est aussi appelé dans le jargon medical tenia nain. Il mesure 10 a 40

mm sur 0,5 a 1 mm possede un scolex & 4 ventouses avec un rostre court. La couronne
comprend 24 a 30 crochets. Son proglottis de 1 mm est muni d'un pore génital. Le tenia

nain vit au niveau de l'intestin gréle de 1'hote pond des oeufs de 30-50 um.

¢). Cycle du parasite : 1l est simple. 'homme s'infeste par ingestion accidentelle des

oeufs ou insectes parasités, de farine (blatte, puce). Apres ingestion les oeufs libérent
des larves hexacanthes qui en 72 heures donnent des cysticercoides. Les cysticercoides
qui évoluent pour devenir adultes au bout de deux semaines. Les vers adultes ainsi
obtenus vont s'enchasser profondement dans les muqueuses de l'iléon, ils s'accouplent.
[es femelles pondent des oeufs dans la lumiére intestinale et sont expulsés lors des
selles. Les oeufs sont directement infestants lorsqu'ils sont avalés par un insecte ou

homme... L.e cycle de [Hymenolepis nana gst resumé a la figure n°6.
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d). Aspect clinique : les manifestations cliniques sont fonction du dégré
d'infestation. En effet, en cas de faible parasitisme, l'infestation a hymenolepis nana
peut étre cliniguement muette. Cependant cette parasitose présente a la phase d'état en
cas d'infestation massive des douleurs abdominales avec troubles digestifs : diarrhée
cholériforme anorexie chez les malades. On note également des troubles de

comportement insomnie, nausée...

e). Diagnostic : il repose sur la mise en évidence des oeufs dans les selles. Pour
cela différentes méthodes coprologiques sont possibles : le katokatz. les méthodes de
concentration, le direct qui est moins sensible. Les examens doivent étre repétés
plusieurs fois pour conclure un résultat négatif et éviter la prise de pansements

gastriques ou antiseptiques intestinaux avant les examens.

f). Traitement : l'infestation & Hymenolepis nana est tenace. Son traitement fait
appel en premier chef au niclosamide en raison de 2 g a mastiquer au cours du principal
repas le ler jour, et 1 g/j pendant les six jours suivants chez l'adulte. La moitié dose est
utilisée pour les enfants de 7 4 2 ans et le quart de la dose aux moins de 2 ans (12). le
traitement s'étend sur en moins une semaine.

Le praziquantel est actif en raison de 15 4 25 mg/kg en prise unique (3).

2.6.2. Tenigsis ¢

a). Epidémiologie - lelTaenia saginata encore appelé taenia inerme est un ver plat

ruband. segnmienté. I est ransmis par ingestion de viande crue ou vin! cwte de bovidés

parasiics. LeTicuis siginata est cosmopolite et touche surtost o~ vonsammateurs de

viande de vache. Les teniasis touchent environ 70 millions d'individus 4 travers le

monde 32 44y,

o Agenten cause : leTaenia spginata fait parti des cronds cestodes parasites de
I'honume. I est hermaphrodite mesure entre 2 4 10 m possede une petite téte
quadriangulaire de 2 mm (sans rostre ni crochet) appelée scolex. Le scolex a 4
ventouses de fixation. un mince cou relie le scolex au reste du corps (stro bile) qui
s'€largit en séloignant du scolex et se détache progressivement en libérant des anneaux
milrs pleins d'oeufs (proglottis). Chaque proglottis mesure 1,5 @ 2 ¢cm est plein oeufs
hexacanthes (embryophores mesurant entre 45 a 60 wm). 1l est a noter que les proglotus
les plus mires et larges, sont a extrémité et se détachent les premicers. Le parasite vit au

niveau de I'intestin gréle et se nourrit par osmose.



¢). Cycle du parasite : les bovidés (hote intermediaire) s'infestent en ingérant les

oeufs hexacanthes avec I'herbe. Les oeufs hexacanthes ainsi ingérés liberent au niveau
de l'estomac des embryons hexacanthes qui deviennent des larves hexacanthes. Les
larves a 6 crochets traversent la paroi intestinale et tombent dans la circulation
sanguine, arrivent au coeur droit puis coeur gauche et atteingnent la circulation générale
et sont disséminées dans les muscles. Au niveau des muscles les larves hexacanthes
perdent leurs crochets, se gonfient et se transforment en cysticerques. L.'homme hote

définitif s'infeste en consommant la viande infestée de cysticerques mal cuite.

Au niveau de l'estomac la viande infestée libere les cysticerques qui se
transforment (larves) et migrent vers l'intestin gréle ou ils se fixent, deviennent adultes
au bout de 2 a 3 mois. Les vers adultes libérent des anneaux murs : proglottis qui sortent
de I'anus indépendamment des selies et souillent le milieu extérieur. Le résumé du cycle

est illustré par la figure n°7.



Figure 7 : Cycle de Tenia saginata
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d). Aspect clinique : le teniasis reste asymptomatique au début. Mais dans les cas
d'infestation réelle on peut noter des troubles digestifs : nausée, vomissement boulimie,
perturbation de l'appétit avec souvent douleur a I'hypocondre droit, des troubles du
transit (diarrhée ou constipation) des troubles neuropsychiques : insomnie. allergie... 11

n'y a pas de signe pathognomomique de teniasis (27).

). Diagnostic : il repose sur l'identification rapide de proglottis (anneau rubané)
retrouvés par les patients dans leur linge. Dans ce cas. on I'observe & la loupe ou au
microscope entre 2 lames. On retrouve des ramifications utérines nombreuses (20,25)
avec des pores génitaux alternes wrréguliers, visibles avec l'encre de chine. Les
proglottis sont blanc-ivoires et pleins d'oeufs. on retrouve les oeufs rarement par scotch
test ou dans les selles lors de I'éclatement précoce de certains embryophores. Les oeufs

deJienia saginata sont identiques a ceux deTaenia soluim.

). Traitement : le traitement actuel des taeniasis repose essentiellement sur le
niclosamide selon le protocole suivant 2 grammes soit 4 comprimés de 0.5 gramme en
deux prises. Le malade étant en jelin mastique lentement les comprimés deux a deux
avec | heure d'intervalle chez l'adulte. La demi dose chez les enfants de 2 a 7 ans et le

quart de la dose chez les enfants de moins de deux ans (12).

Le praziquantel est également etficace en raison de 20 mg/kg en prise unique (45).
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2.7. Bilharzigse intestingle :
2). Epidémiologie : La schistosomiase intestinale tonche environ 200 millions

d'individus dans le monde. La bilharziose est la deuxieme nius imporiante parasitose en
I

santé publique apres le paludisme (7). La bilharziose & Schistosoma_mansoni est

présente dans 53 pays (en Arabie, au Yemen, aux Antitles, en Amérigue, en Afrique,
dans le triangle entre 'Egypte, le Sénégal et 'Afrique du Sud (20.41). La répartition
g g} £ p

géogranhique est lide aux conditions bio-écologiques et socie-2eonomigues (39.45).

b). Agent en cause : Le ﬁchistosonm mansoni est ui rematode avant un

dimorphisme sexuel et cause la bilharziose intestinale. e parasite temelle mesure 12 &
20 mm de long sur 0,16 mm de large et s'abrite dans une poche : gvnécophore au niveau

du partenaire male.

Le mile est moins long, mesure entre 6 8 [0 mm sur [.I mm e large. Le ver
adulte ou schistosome possede deux ventouses de fixation et vit au niveay svsteme
veineux porte. Le schistosome est hématophage vit en couple au semn de P'organisme de
son hote. La temelle pond des oeuts (de 140 pm sur 70 @) embryvonnds. La transmission
est transcutandée néeessite un vecteur spéeifique tmollusque d'eau douce) Blomphalaria
pfeifferi et des furcocercaires ou schistosomules infestants.
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des furcocerares deau douce. Les turcocereaires traversent oot coent I pesu fen S
RS e IR LA R ocuiation sunwLe. aniyoe o . ST DU
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scersrecouplent Lo femelle pond des ceptsines v calhiers dloeats
A encron Dwored dans o plexas vemneny MESenICTigue INferie L s st Do
OB e (e ges ORI 7

ta sont entrainés par le courant sanguin dans certaine crgurnes - tog. cotan ol
i orestent et io Ldoes granulomes
by sentanpubves vers le mthien enicricun Qpres Gh o T WAVeT i OrEnHe STy

(inréstin vession Les ooufy dans Te milicu extéricur peuvent srriver & fean bes oeuts

embryonnds forsquiic sont &clos dans eau douce diberent does cinbryons cilics

Ces embryons ciliés ou miraciduim nagent pour trouver un hote intermédiaire

spécifique, obligatoire (un mollusque le Biomphalaria) dans les 48 heures. Apres 3 a 8
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semaines de maturation, le mollusque expulse de nombreux furcocercaires. Ces
furcocercaires ou schistosomules ont 48 heures pour trouver un hote définitif (I'homme)
qu'ils infestent de fagon transcutanée lors d'un contact avec le corps nu immergé dans

I'eau.

Les schistosomes peuvent durer 5 & 30 ans, alors que la ponte varie de 3 a 12 ans
(31,45) (figure n°¥).



Figure 8 : Cycle de la Bilharziose
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d). Aspect clinique : Les manifestations symptomatologiques de la bilharziose

intestinale varient selon les stades.

A la phase d'invasion : l'infestation présente sous forme de prurit au point de

pénétration avec parfois une fievre élevée (fievre de safari) des manifestations cutanées.
Suivies d'hyperoesinophilie, douleurs pulmonaires (dyspnée asthmatiforme) myalgie

arthralgie-fugace (11,45).

A la phase d'état : les manifestations sont surtout digestives, douleurs abdominales
diarrhée glairo-sanguinolente, tenesme douleurs recto-sigmoidiennes (13 ; 24). Ces

manifestations sont proportionnelles a l'infestation et aux réactions de 1'organisme.

- A la phase chronique : ce stade 'évolution est redoutable du fait des organes

cibles (34). On note une atteinte colique avec souvent présence de polypes bilharziens
des cas d'appendicites, des suffusions hemorragiques ont été remarquées chez des
bilharziens (34 ; 45).

La gravité de l'expression clinique de la bilharziose intestinale est sans doute
['atteinte hépatique (24,34.45). Les oeufs présents au niveau intra-hépatique entrainent
une nécrose vasculaire, la formation de granulome puis de fibrose périvasculaire en
"tuyau de pipe de symner" (52). La formation de ces granulomes provoque une
hyvpertension portale suivie d'une insuffisance hénato-cellulaire tardive. On remarque
également une hépatosplenomégalie avece altération de I'état général du patient (34).

I existe ausst des complications cutanees dues aun artrites granulomateuses
coompagndes de léstons papulaires o oangeer ou simplemene papiflomateuses s
niveau du thorax et du périnée (13,2431 exceptionnellement des complications

nevrologiques centrales (11.41).

¢). Diagnostic: il repose sur la e o ¢sdence des ocuts dans ey seiles ou
muqueuses rectales. Pour cela, plusienrs techinigues coprologigues sont utilisées mais le
Kato-katz est sensible et permet une quantification (42 : 51). La biopsie de la muqueuse
rectale (B.MLR) qui est la plus sensible donne une idée sur U'évolution chronologique de
fa schistosomiase {18).

Le diagnostic immunologique est possible mais colteux et non spécifique (14).
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f). Traitement : La thérapie actuelle de la schistosomiase intestinale fait appel au
praziquantel BiltricidR en raison de 40 mg/kg/jour en prise unique ou en 2 prises pour le

Schistosoma-mansoni avec un taux de guérison satisfaisant de 89 a 100 % (12) les

bilharzioses intestinales a schistosoma mekongui et schistosoma japonicum sont
sensibles a 60 mg/kg/jour en 3 prises pendant un a deux jours.

L'oxamniquine (van3il) agit sur la bilharziose intestinale aSzhistosoma-mansoni en

raison de 15 a 20 mg/kg/jour en prise unique.

Le contrdle montre les B.M.R positives 6 mois apres traitement car I'élimination

des oeufs peut continuer sans que le traitement soit un échec (12).
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2.8. Distomatose :

a). Epidémiologie : Lel¥icrocoeluim #:¢47 < est un trématode encore appelé
7
dans le jargon médical petite douve. Il est cosmopolite avec toutefois une prédominance

dans les pays asiatiques ¢t les régions tropicales (27).

b). Agent en cause : Le dicrocoeluim est un ver plat a 2 ventouses mesure entre (0,5
a 1 cm de long, a coloration gris-rouge translucide ressemble a une feuille d'arbre. 1
parasite en général le fore du mouton ou des boeufs et de facon accidentelle 'honume.

On retrouve ses oeufs 45 & 50 wm brun en transit dans les selles.

¢). Cycle du parasite : L'hote s'infeste par ingestion accidentelle d'un insecte -

fourmis : hellicella zébreni, cet insecte libere des oeufs au niveau de l'estomac de
I'animal (boeufs, moutons). Les oeufs donnent des larves métacercaires qui se
développent pour donner des vers adultes. Les vers adultes pondent des oeufs qui sont
embryonnés et sont soit expulsés dans le milieu extérieur soit restés au niveau du foie
de lI'animal. L'homme s'infeste a l'occasion de I'ingestion de foies parasités de mouton,
de boeuf qui lorsqu'ils sont cuits, donnent des oeufs en transit. En cas d'ingestion de ces
oeufs embryonnés le cycle reprend avec libération les larves dans I'estomac de 'hote et

les vers adultes produisent des oeufs apres fécondation.

d). Aspect clinique : Cette distomatose est en général asvmptomatique quand les

ocufs sont en transit avec des oeuts cuits dans les selles (31).

Cependant dans de tres rares cas on i des manitestations cliniques se présentant
<ous forme de troubies digesuts @ divrhde alidrnant avec constupation @ une hépanicic
avec troubles neurologiques suivis de tievre.

). Diagnostic : Présence d'oeuts dans les selles.

Examens directs, kato-katz, methode de concentration permettent d'observer des

S SR

oeufs debicrocoelunmn S

f). Traitement : 1 fait appel au praziquantel en raison de 25 mg/kg/jour (3 : 27).
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CHAPITRE I1
MONOGRAPHIE DE QUELQUES ANTHELMINTIQUES
INTESTINAUX

Les helminthiases intestinales sont des pathologies parasitaires dues a des vers qui
parasitent le tractus digestif ou les tissus des hommes ou de certains animaux. L'une des
approches les plus stires pour endiguer rapidement ce fléau et ses complications est la
chimiothérapie (47). A T'heure actuelle compte teau des progres scientifiques réalisés
dans le traitement des parasitoses intestinales. il n'est pas exagéré de dire que les
anthelmintiques d'origine naturelle sont pratiquement abandonnés (semen contra, la
santonine, fleur de pyrethre essence de chenopoduim, ascaridol...). Aussi certains
traitements classiques a base de thymol d'arsénicaux. d'antimoine tels I'hycanthone,
lucanthone, niridazole, sont délaissés a cause de leur efficacité douteuse non
satisfaisante, leur mode d'emploi compliqué et surtout la toxicité élevée avec des effets

adverses fréquents (39).

La thérapeutique actuelle des helminthiases intestinales fait recours
essentiellement aux produits efficaces a prise orale raccourcie ou unique. peu ou pas
toxiques ayant fait la preuve de leur activit€, de leur large spectre et de leur maniabilité.
Il s'agit principalement de la famille des benzimidazolés, du pyrantel pour les
nématodoses intestinales. La famille des pyrazinoizoquinoleines s'impose dans le
traitemient actuel des schistosomiases et des piuthelminthes en général @ quant au

niclosamide, il devient essentiel dans la lutte contre les cestodoses (12 1 32).

Ces anthelminugues mtestinaux sont remiss ables par feur imode d'emplot simple
nexigeant pradguement aucun regime aliives dre speéciat nbopurgalion avec un

fes

traitement oral simple a toxicité faible,

es al Iminuqgues énumérés ci-dessus ne sor as les seuls unilisés. mars 1ls
Ces anthel I S nérés ci-dessu ont pas | euls utilisés. m |

s imposent actucitement dans la lutte contre les ine ninthiuses intestinales.
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1. Le mebendazole

Les recherches de Brugmans et coll. (1971) ont abouti & la découverte d'un
anthelmintique a trés large spectre, le mebendazole de la famille des benzimidazoles. 11
est actif sur un grand nombre de nématodes de I'homme et des animaux, a tous les

stades de développement des parasites (12).

a). Structure chimique et synthése :

Structure chimique

NH (I: OCH3
Formule chimique C16H13N303
Poids moléculaire = 295,3
- Synthése (49)
NH2+
NB2 C-NH2 HSO4 H2N
& )_C 7\ + cras” &
N\_ _ 7 i < _ -NH3 -CH3SH
o) NH2 ‘H2S04
\Y /\_C— N\ 7 ) »—NHZ
:_“_J/ I <___J/\\N/
!
N\\E
CI-COOCH3
<—\ \T“T””’NHZ NETo R
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b). Propriétés physico-chimiques : Le mébendazole se présente sous forme de

poudre amorphe jaune péle, insoluble dans I'eau, l'alcool et I'ether. Dans le diméthyl
sulfoxide (DMSO) sa solubilité est de 2,4 g/100 ml, il est soluble dans l'acide formique.
I est stable.

¢). Pharmacologie :

- Pharmacocinétique : Le mébendazole, insoluble dans 'eau. est trés faiblement

absorbé par le tube digestif. Sa concentration plasmique n'est jamais élevée chez
I'homime, en effet aprés ingestion de 200 mg/jour pendant 3 jours. sa concentration reste
inférieure a 30 ng/ml du produit natif et 90 ng/ml de dérivés aminés. Cependant,
lorsqu'il est ingéré au cours du repas, le taux atteind 5 & 39.5 ng/ml. La plus grande
partie (80 a 95 %) est éliminée par les selles. La demi vie de la molécule mere estde 1 a
5 heures. Le mebendazole est métabolisé en amine aprés décarboxylation ou
hydroxylation. 11 est excrété en 24 a 48 heures en grande partie inchangée avec les

selles.

- Pharmacodynamie : Selon les travaux de Vanden et coll. 1982 (12) le

mebendazole n'aurait pas d'effet sur le systeme nerveux central. Sa toxicité est tres
taible : DL50 orale de la souris supérieure & 1 280 mg/kg. I n'affecte guére le
métabolisme glucidique des mamiferes. Il n'agit ni sur le systeme cardio-vasculaire ni
sur le systenie respiratoire. mais présente une embryotoxicitd ¢ un effer iérarogeéne

surtout ces métabolites (47).

- Mécamisimie daction ;o Selon les ravaux réalisés en

mchendiazole se pve sur fes wbulines (sous unités protey stubules ot

provoque leur désmtégration. 1l entraine la formation des vaccuoles avtophages grice &
Faction d'enzymes hvdrolvtiques. Scelon Vanden Brossch ¢1976) i¢c mébendazole

provogue une mmhibition de Uabsorption et/ou le transport du glucose ce qui épuise le

glucogene restant ot induit la diminution de fa formation ¢ .57 essenticd & Ly survie et
la reproduction du parasite. Des doses de 50 mg/l inhibent les oeuts de trichocéphales et
d’Ankylostomes, mais meme des doses élevées (6 000 mg/l) sont sans effet sur les

jarves.

intestinales. Cest un anthelmintique polyvalent.
IIagit a 100 mg/jour en prise unique sur 'oxyure, repéter la cure 3 semaines apres.
Le mébendazole est également actif sur l'asecaris, 'ankylostome, le necator a la dose

usuelle de 200 mg/jour en deux prises pendant trois jours consécutifs. I agit moins
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efficacement sur I'anguillule, la trichine et le trichocéphale ainsi que sur les larves des

parasites.

- Contre-indication : Femme enceinte, sujets ayant une hypersensibilité antérieure,

ne doivent pas prendre le mébendazole.

- Effets secondaires : Le mébendazole semble tres bien toléré. Zannilou Zada (12)

signale seulement 3.9 % de cas d'effets secondaires bénins tels que : douleurs
abdominales, gastralgie, vertige, troubles digestifs, anorexie, nausées ou vomissements

et diarrhées.

- Présentation : Le mébendazole se présente sur le marché sous forme de
comprimé a 100 mg, comprimé a 500 mg et sous forme de suspension buvable dosée
100 mg/5 ml.

Exemple de spécialité : VERMOXR laboratoire Janssen-le bran.
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2. Le Flubendazole :

Le flubendazole est un congenere du mébendazole puisqu'il s'agit d'analogue
obtenu par adjonction d'un atome de fluor au mébendazole. 11 a été commercialisé a
partir de 1980 par Rousset et coll.

a). Structure chimique et synthese :

- Structure chimique /N NH-C-OCH3

S

N
I
o)

Formule chimique : C16H13N303F
- Synthese NO2

—/ ac
F— />+C|—|C|r—© +C"?>
N
0

Cl

N
H2N>G—NH;3+-§SO4 / >_Mg
CH3 S Y G ~ ] CICOOCH3 p
N TR >—T|— N/ N\ HC

-CH3SH 0

/ l \>NHCOOCH3
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La synthése : De fagon schématique, la synthése débute par l'action du 4 nitro 3
chlorobenzoyl chlorhydride sur le flubenzene a partir de la réaction de frield craft, ce
qui donne le 4 nitro 3 chloro 4' fluorobenzophénone. Ce dernier réagit en présence
d'ammonium méthanolique pour donner le 3 Amino 4 nitro 4' fluorobenzophénone par
substitution nucléophile & I'atome de chlore en position ortho du groupement nitro.
L'hydrogénation catalytique donne le 2 Aminobenzimidazole qui, sous l'action du

chloroformate de méthyl donne Ie flubendazole.

b). Propriétés physico-chimiques : Tout comme le mébendazole il se présciie en
poudre blanche cristalline. Il est peu diffusible et moins soluble que le mébendazole

dans I'eau son poids moléculaire est plus élevé (12 ; 39).

¢). Pharmacologie :

- Propriétés pharmacocinétiques : Tres peu resorbé par le tractus gastro intestinal,
il est excrété en grande partie par les selles 80 %. 11 esi éliminé dans les 3 & 4 jours Gui
suivent sa prise ; le flubendazole est éliminé une partie inchangée et une partie

métabolisée par hydroxylation et décarboxylation.

- Pharmacodynamie : Le flubendazole est peu absorbé par le tube digestif. 1l n'agit

pas sur le systeme nerveux central ni sur le circuit cardiovasculaire ni sur le svsteme
respiratoire. Il raverse la barriere placentaire et le fait maternel. 11 est embryotoxigue ¢t

H

peut étre teratogene (12.18).

- Mécanisime d'acuon - e flubendazole a un mécanisme d'action semblabic o ool

(U

de mebendazole. T agit o nivean du nwtabolisme glucidique en inhibant Faborpion
et/ou le transport du glucose. provoquant un épuisement du glucogene et e AT
indispensable aux parasites 1'atome du tluore semble augmenter Uefficacité di hiocaye

(12

- Indication : Le flubendazole est un anthelmintique polyvalent a large specure. 11

agit sur la plupart des nématodes.

[T est actif sur I'oxyure a fa dose de 100 mg/jour prise unique qu'on peut renouveler
2 4 3 semaines apres la cure. 11 est ¢galement actif sur l'ascaris, 'ankylostome. le¢
trichocéphale aux doses de 100 mg deux fois par jour pendant 3 jours consécutifs mais
semble moins efficace sur 'anguillule : 1l n'agit pas sur les cestodes et les tréniatodes
(125 18).
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- Contre-indications : En raison du passage du flubendazole dans le lait maternel et

la barriere placentaire, il est prudent de ne pas le donner aux femmes enceintes. Les

sujets ayant une hypersensibilité au produit, ne doivent pas le prendre.

- Effets secondaires : Le flubendazole est en général trés bien toléré. Cependant,

quelques rares cas de nausée, vomissement, douleurs abdominales ont été signalées
dans la littérature. Ces effets adverses sont transitoires et n'entrainent pas un arrét du

traitement.
- Présentation : On le retrouve sur le marché sous forme de comprimé blanc dosé a
100 mg ou 500 mg dans les boites de 6 ou 2 comprimés, ou sous forme de suspension

buvable dosée a 20 mg/ml en flacon de 30 ml.

Exemple de Spécialité : Fluvermal - Laboratoires Jassen le Brun.
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3. Le thiabendazole :
Le thiabendazole est un des premiers helminticides de la famille des
benzimidazoles mis au point par Brown et coll. en 1961. 11 fut étudié chez le mouton

puis chez 'homme grice aux travaux de Tocco et coll. 1966 (12).

a). Structure et synthese :

Structure chimigue

N

Formule chimivue : CTOH7N3S

Poids moleculaire : 201,3



41

Il peut étre obtenu de deux fagons : par condensation a partir du phényldiamine
avec le thiazol 4 Acide carboxylique ou a partir du 4 cyanothiazole .

“}. par condensation
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*). Synthése par le 4 cyanothiazole :

On peut obtenir a partir de la réaction aniline avec le 4 cyanothiazole (Amidine) traité

avec I'hypochlorite donne apres cyclisation interne le thiabendazole (49).

by. Propriétés physico-chimiques : Lo thuihendazole se présente sous forme de

poudre blanche cristalline sans odeur ni sovesr 8 est ties pew soluble dans feas mais

fatblement dans 'alcool.

¢}. Pharmacologic :

- Pharmacocinétique : D'apres les travaux de Tocco sur le devenir du thiabendazole

apres prise orale de 50 mg/kg marqué Cpa. on peut atfirmer que le thiabendazole est
factiement et rapidement absorbé par le tractus gastro intestinal. l.e pic plasmique
précoce est atteint en 1 a 3 heures apres absorption. Le thiabendazole est éliminé

essentiellement par voie urinaire 87 % et le reste par les selles. 11 est transformé en
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métabolites : le 5 hydroxy-thiabendazole, son glucuronate et son ester sulfurique sont
rapidement excrétés a 94 % en 5 jours seul 1 % de thiabendazole reste inchangé. La

diffusion sanguine et tissulaire est bonne par rapport aux autres benzimidazoles.

- Pharmacodynamie : Apres administration des doses usuelles le thiabendazole ne

provoque aucun effet pharmacodynamique sur le systeme cardio-vasculaire. [l
n'entraine pas de blocage adrénergique ni ganglionnaire chez les sujets traités. l.e
thiabendazole n'a pas été retrouvé dans les prélevements placentaires, ni dans le lait

maternel. Toutefois, il semble agir sur le systeme nerveux central (12).

- Mécanisme d'action : Il est mal connu. Cependant trois hypotheses sont avancées

selon la littérature.

* Selon Coles (1977) T'activité du thiabendazole serait lide a une inhibition

enzymatique de la fumarate reductase lors du métabolisme en anaérobie.

*Comley (1980) évoque la formation de vaccuoles autophages intracytoplasmique
due a la secrétion anormale d'enzymes hydrolvtiques provoquée par l'action du

thiabendazole sur les microtubulines proteiniques des parasites.

*Mac Craken et coll. (1982) pensent que le thiabendazole entraine une

modification électrique des lipides membranaires des vers et provoque ainsi un«

inhibition du métabolisme bioénergétique du parasite.

1

- Indicatons thérapeutigues ¢ 1o thabendazole est un venmicide o assez oo

spectre. i agit ausst bien sur fes formes mmatures que mories des nématodes.

[l est le seul anthelmintique reellement actit sur la strongyloidose v
thiabendazole est aussi utilisé dans fe traitement des larvamigrans, les capillarias in
drancunculose et les trichinoses pon enkysiées. est cgalement utilisé
l'oxyurose, la trichocéphialose. 'ankylostomose (ankylostoma duodenal et necator
americanus), sur les nematodes. 1l semble moins etficace. et n'agit pratiquement pas sur
les trematodes et cestodes. Les doses usuelles varient 25 - 100 mg/kg/j en une &

plusieurs prises pendant 1 a 4 jours. La cure peut étre renouvelée si nécessaire.

- Contre indications : Besoin de vigilance, insuftisante hépatique et insuftisante
renale, hypersensibilit€ antérieure du sujet au produit. L'innocuité chez la femme

enceinte ou allaitante n'a pas €té ¢tablie.
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- Interaction médicamenteuse : Le thiabendazole peut avoir une compétition au

niveau des sites récepteurs du foie avec certains médicaments tel la théophilline et les
dérivés xanthine. L'administration concommitante des dérivés de la xanthine ou de la
théophilline avec le thiabendazole peut élever les taux plasmiques : par compétition au
niveau site de reception pouvant devenir toxique d'ou la nécessité d'une surveillance
médicale et réduire les posologies en cas d'association. Le thiabendazole peut rarement
élever de facon transitoire les examens biologiques : test de Hanger et la transaminase
SGOT.

- Effets secondaires : Le thiabendazole présente souvent des troubles transitoires

plus prononcés que chez les autres benzimidazoles. Selon divers auteurs on rencontre 5
a 30 % de cas d'intolérance qui est fonction de I'élévation des doses et la durée. Ces
intolérances apparaissent en général dans les 3 a 4 heures qui suivent l'ingestion et
durent 2 a 8 heures. Les effets adverses les plus fréquents sont : anorexie, nausée,
vomissement, vertige, plus rarement on note bourdonnement d'oreille, trouble vision.
hypotension, néphrotoxicit€, hépatotoxicité. Ces troubles exigent un repos de ce fait le

thiabendazole s'adapte mal au traitement de masse.

- Présentation : Le thiabendazole est commercialisé sous forme de comprimé rose
de 500 mg, dans des étuis de 6 comprimés et sous forme de suspension buvable de

100 mg/ml dans des flacons de 30 ml ou 15 ml.

Exemple de spécialité : MintézolR - Duomintezol® des Laboratoires Merck-
SharpDohme (M.S5.D).
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4. L'albendazole :

L'albendazole est un helmintolytique de la famille des benzimidazoles longtemps
utilis€é en médecine vétérinaire, c'est vers 1982 qu'il apparait en médecine humaine. Il
fut mis au point par les laboratoires Smith Kline ¢t French. 1l a un spectre tres large

hautement actif sur les helminthiases intestinales (22).

a). Structure chimique et synthése :

- Structure chimique :

NH
//\ / —-NH-ﬁ-OCIﬂ
O

CH3-CH2-CH2-S —_ i N

Le | (propylthio)S-1Hbenzimidazolyle2 | carbomate de methyl

Formule chimique : C12H15642025
Poids moléculaire = 265.3
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-_synthe¢se : (45)

J NH2
| >
CH3-CH2-CH2-SH+ Cl — \ -HCI
NH2
NH2 HON
/4 } N\ .
C-NH2 HSO4
/
CH3S
CH3-CH2-CH2-§ \ NH3 CH3sH &
H2S04
NH2
Y NH2
' \ CICOOCH3
CH3-CH2-CH2-S \ H -HCl
NHCOOCH

CH3-CH2-CH2-S

b). Propriétés physico-chimiques : Il se présente sous torme de poudre cristalbne

blanche. Sa température de fusion varie de 208 & 210°C avec un poids moléculaire
265.3 (43).

- Pharmacocinétique : Au plan pharmacocinétique, l'albendazole est fucilermncn:

resorbé par le tractus gastro digestif apres prise orale. 11 est rapidement métabelisé.
concentration plasmique maximum (0,25 a 0.30 pug/ml) est obtenue en 2H30 apres
administration. 1l subit une métabolisation et donne son dérivé sultoxvde qui est aciit,
ce dernier est hydroxylé puis hydrolysé. La demie-vie de la molécule mere est de 8130,
Le produit est éliminé essentiellement par les urines (90 a 100 %) en 2 a 4 jours apres

prise du traitement (18).
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La biotransformation et la variabilité liée a la résorption rendent la cinétique de

a
I'albendazole fluctuante suivant les patients (2 ; 12).

- Pharmacodynamie : Les études menées sur l'albendazole reveélent qu'il n'agit pas

sur le systeme nerveux central, ni sur les voies respiratoires. Il n'entraine pas de
modification au niveau cardio-vasculaire, mais il passe dans le lait maternel et la
barriere placentaire. 1l présente une embryotoxicité et ses effets tératogénes sont

reconnus (2).

- Mécanisme d'action : L'albendazole agit en induisant une dégénérescence

tégumentaire et intestinale du parasite. Il agit également par le blocage enzymatique de
la resorption du glucose et entraine une diminution de la formation d'ATP qui est
indispensable a la survie du parasite. L'albendazole agit a tous les stades du cycle vital

(ovicide larvicide et vermicide).

- Indication : L'albendazole est un anthelmintique a large spectre. 1l est tres actif
sur les nématodes : oxyure, ascaris, ankylostome. nécator & la dose usuelle de 400 mg
en prise unique chez l'adulte et les enfants au-dessus de 2 ans. La cure peut €tre
renouvelée deux semaines plutard si nécessaire. 11 est également actif sur le
trichocéphale et t'anguillule a des dégrés moindres sur les cestodes aux doses usuelles
600 & 800 mg/j pendant 2-8 jours consécutifs. Il semble agir sur la trichinose et la

dracunculoese.

- Contre indications : grossesse et cas d’hvpersensibilité.

~Erfets secondaires o Llalbendazole ext o goncral o Bien tolérd mars fes

quelques cas d'effets adverses ont €té€ signales qui sont d'ordre sastro-intestinai
(douleurs abdominales. diarrhée), d'ordre neurologigue = (céphaleei. dordre allergigue.

Iy a des altérations des tests hépatiques.
- Présentation : L'albendazole se présente sous forme de comprime de 200 mg et de
400 mg a croquer ou avaler. Les comprimés sont pale-oranges. La suspension buvable

est dosée a 4 % dans des flacons de 10 ml.

Exemple de spécialité : ZentelR des laboratoires Smith Kline Beechant,
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5. Le praziquantel :

C'est le composé le plus intéressant d'une série des pyrazinoiso-quinoleines
synthétisées et étudiées par Seubert et coll (12). Il a été€ mis au point et développé ces
dernieres années par Bayer et E. Merck Ag. Il a constitué un espoir pour le contrdle des

plathelminthes en particulier la bilharziose.

a). Structure chimique et syntheése :

=ormule chimigue - C18H24N202
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- Synthése :

/ i \ 4 —C/—/C(l),KCN
NN\

H? Raneynickel
P 90° - 110°
N ﬁ < > T
H N\CN
» I
Cl- (‘ CH2Cl
-HC1 > \ N— C—CH2Cl

CH2-NH- (—" CH2—NH

I |
)
1\/’/
N{C2H5)3 |
-H(C1 )
C //(,
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Le traitement simultané de l'isoquinoleine par le cyanure de potassium et le
cyclohexane de l'acide chloro carboxylique par la réaction de Reissert donne le dérivé
isoquinoleique. Ce dérivé donne par hydrogénation catalytique un autre dérivé
pyrazinoisoquinolique. Ce dernier est acétylé par l'emploi du chloroacétyl
chlorhydrique, suivie d'une réaction de cyclisation interne en présence de triéthylamine

donnant le praziquantel.

b). Propriétés physico-chimiques :

Le praziquantel se présente sous forme de poudre cristalline pratiquement incolore
a golit amer stable et tres légerement soluble dans I'eau dans les conditions normales. 1l

fond et se décompose entre 136° a 140°C. Il est soluble dans les solvants organiques
(chloroforme, alcool).

¢). Pharmacologie :

- Propriétés pharmacocinétiques :

1 est trés peu toxique. Lorsqu'l est administré par voie buccale 11 est vite absorbé
par le tractus gastro digestif. Il est schistomicide a la concentration s€rique de (1.3
ng/ml. Sa concentration sanguine maximale est obtenue entre 1 a 3H apreés prise. Le
principe actif est rapidement métabolisé en dérives gluco et sulfo conjugués tous deun
inactifs. La demie-vie du produit natif est de 1h & Th30 alors que la demie-vie du
produit actitf et des métabolites est de 4 a SH. 1l est éliminé par voie renale (80 %) dans

les 4 jours qui suivent Fadiministration.

- Pharmacodvname -

Il n'a pas d'etfet sur le systeme cardio-vasculaire. 11 a été retrouvé dans ie lan
maternel cn taible concentration. La hittérature n'a pas revelé ewistence dleftens
teratogenes chez Fanimal, mais la prudence recommande de ne pas prescrire chez les

femmes enceintes.
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- Mécanisme d'action :

Le praziquantel entraine une contraction de la musculature et une vacuolisation de
la cuticule du schistosome a la dose thérapeutique de 0,3 pg/ml. Les altérations de la
surface du parasite sont tres rapides des 30 secondes et totales en moins de 5 minutes
observables in vitro. La vacuolisation est due a l'effet du praziquantel sur la
perméabilité membranaire du schistosome aux ions soduint et calcivm entrainant ainsi
une accumulation a l'intérieur du calcium provoquant une contraction. Il existe une
lente dépolarisation du potentiel de repos tégumentaire. Le praziquantel provoque
également une inhibition de la résorption du glucose, une diminution du glucogeéne par

épuisement de reserves et une stimulation de la libération d'acide lactique.

Il n'agit pas sur la synthese d'’ARN ni des protéines ni sur l'activité enzymatique.
Le praziquantel semble agir moins sur les parasites immatures, par rapport au ver
adulte. Cela est di a la structure membranaire et aux propriétés intrinseques chez les

schistosoma-mansoni et japonicum (3.12).

Le praziquantel provoque chez le taenia une paralysie. Il I'empéche de se fixer a la
paroi intestinale et est ainsi éliminé lors des selles. Il agit sur les douves en entrainant
une perte du camouflage immunologique de ces dernieres. Il provoque des €rosions
partielles sur la surface. les expose aux phagocytoses des cellules immuno-compétantes
de T'hote dans les 4 heures. Toutefois. le praziquantel n'agit pas sur les oeufs ni sur les

nématodes (3).

I1 est tres actif sur la plupart de trématodes, particulierement sur les especes de

schistosomes. 1 agit également sur les cestodes.

A Ja dese usuelle de ) mg/kg/y en prise unique ou en . crises 1agit sur e

Schistosomu mansoni avec 89-92 % de gFuerison ;ﬂchistosomu hematobium 80-97 &

Schistosoma_intercalatum avec 84 % (12). Les especes mékongi ¢t japonicum sont

sensibles & 60 mg/kg/j en 2 ou 3 prises.

Excepté le Fasciola hepatica 1l agit sur les distomatoses aux doses usuelles de 25 2

75 mg/kg/) repartic en plusieurs prises.

IT agit sur les cestodes a 10-25 mg/kg/| en prise unique.
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- Contre-indications :

Il n'y a pas de contre-indication absolue mais prudence chez les femmes enceintes,
les personnes atteintes de cysticercoses oculaires car la destruction des parasites dans

l'oeil entraine des 1€sions uréparables ; les cas d'hypersensibilité au produit.

- Effets secondaires :

Les effets adverses li€s a la prise de praziquantel sont le plus souvent . nausée,
vomissement epigastralgie cephalée urticaire rarement obnubilation (3,34). L'apparution

des effets adverses augmente avec la dose et a distance de repas.

Le retour des constantes biologiques a la normale est obtenu dans les 6 & 8 mois

avec un faible taux d'anticorps chez les patients trait€s (34).

- Présentation :

Le praziquantel se présente sous forme de comprimé (blanc) sécable de 600 mg et

comprimé de 150 mg.

Exemple de spécialité : biltricideR Bayer.
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6. Le ppr :ie de pyrantel :

Des 1966, Pactivité anthelmintique du tartrate du pyrantel a ét€ étudiée par Austin
et coll. puis en 1967 par Howes et Lynch (12). Mais c'est le pamoate de pyvrantel le plus

actf qui s‘impose 4 la médecine humaine grace a son efficacité et sa faible toxicité.

a). Structure chinuque ¢t synthese :

- Structure chimique

p,
— CH=CH—
()
LS N
|
CHZ

-Svntheése chimigue : I} est obtenu a4 la suite d'une série de réactions :

— — “
S| CHACOONHS [pyridue \ 7
\\ / (O e N H,;»t SN I'— —J - ’ \ /

Py
L

o ( -CH=CH-C=NH - (1)
\ e

OCH
CH3
. !

<&

CCHIOI
- NH3
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wvnthiese commence par le 3-(2 thienyh aldehvde o

CPacide cyano

acelin v Bl

wwpyridine et ecriaie o sodiung

acryleniwile qui réagit avec le méthanol en milieu Acids iehvdrgue et forme

Pimidaie. Ce dernier réagit avec le méthyl 3 Amino nrop C e e enfin e

pyran:et (49).

by Propriétés phvsico chimiques : Il se prosente sous © - e nopdre hlanc-

jaunisr sans golt particulier inodore. Sa teipdrature de fusih = enpe 17R.779°C,

Le pormowe du pyrantel est quasi-insoiuble dans Teau cont.. + oeni au tartrate de

pyrantet (180 mg/mb. Il est insoluble dans T'alcool mais

dans Te dimethyl
sulfo: ) 1

‘macocinétiques o 1 est pea absorbé par fe whe disestaf apres une

prise oraje. Aux doses habituelles i concentration sanguine .o - s 2acre |opg/mi
en 3H. La majeur partue de la dose ingérée soit 50 a 70 % est excretee inchangée dans
les selles. et seulement moins de 15 % sont éliminées par les vrines sous forme de

c1ondtabolisés,

cDes Studes mendes sar les anini o

R S PN N
PG vronte

bloque io dépolaris o comesoidre, I

entri - e conmusiare lente des msdies de Tascarts done o0 vebo o spastigee du

VT

B RN R R I S ST
AN I I S [RRNRS S S LN S S AN

TrCs : o : L P T N NS IR AT IR
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cenrase et lascaridiose sont fraitées aved fa dos - horeen/Reen prise

uiily.... four Foxyurose on a 70 & 10 %o de guerisen (12 S OUrs o

95-160 C- 1t agit sur ankylostomiase & dose double de 20 Seen 20 rous.

Jadministration est sans horaire particulier ni purgation.

ure-indications ¢ I n'v a pas de contre-indicee -y obaalne Corendant par

PiNEL

nriet oo Je pyrantel n'est pas preserit chez insuffisan

igque. chez la fenyme

< Los enfants de moins de 18 mois eten cas hyperseie: it

-1 secondaires s sont tres rares. : Panorexie. dos Jdoufeurs abdominales, la

[5}

diarriice ont éié signalées. Exceptonnellement veri oo cdphalee, somnolence.

msomte an note une 1€gere augmentation transitoire de ta transaminase,

wtation : Le pyrantel est retrouvé sur fe marché sous torme de comprimé
séeale - 125 mgen bolte de 6 comprimés @ en comprime TS e g el sgspension
buvable de 15 ml.

atrin R (Labornote pb

i




7. Le niclesamide :

Le niclosamide est une molecule de synthese utibiiie diernic 1058 comme

molluscicide. C'est grace aux travaus de Gonnert ei Scirusi iy

est utilisé comme taenicide vrat.

a). Strucrure chimique et synthese

o i
2 /}———g
—CO-NH- N\ _
/ : //

\/
f
|

Le 2'5 dichiloro - 4 nitrosalicylanitide

Formule chimique : C13HBCI2N204

= e niclosamide

i

NO2
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- Syntheése chimique : Il se prépare d'apres 1o schéma suivant du Docteur R.
Bellon.

OH

Cl COOH

Chioro 4 carboxy 2 phenol 2 chloro 4 nitro 4110

& NO2

©OANH

~amide

Il est classe a la tors dans les dérivés nitrés o b coénéds ou phénoliques ou encore

EREFR PN

D). Proprietés physico-chinugues i moic. cesente sous torine Jde poudre
“enche Iégerement jaune inodore. I o+ sans “ratiquemncii inseiable daos

Peau, tres faiblement dans I'éthanol (1 pour 406 ¢ ¢ chloroforme ¢t 1 pour 350

parties d'ether. Il est soluble dans l'acétone. Satew o - e de fusion est de 22%°C.

¢1 Pharmacologie

- Propriétés pharmacocinétiques - Apres pris: o e niclosamide est peu absorbé

[EEEPEITSRE PR Voo ey ragtes cmraa D S : ,-\;:”-:} N N T
serransformation en Amino-niclosamude ing - oo v grande purtic imgérée est
R e ‘l. o Aane : )H . FITT IR o l O (0 QT K S
chiminée inchangde dans les selles. La demi-vie ceule-mere est esumée de 3 a

4 heures.
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- Pharmacodynamie : Le niciosamide est faiblement absorbé d'out son déplacemen:

dans l'organisme est limit€. Lorsqu'il est administré par la voie orale, il est tres peu
toxique mais cette toxicité augmente lorsqu'il est administré par voie parentérale ou lors
de la prise d'alcool. Les substances riches en lipide facilitent son passage dans le sang et

accroissent les risques de toxicité.

- Mécanisme d'action : Le niclosamide tue par contact. Il pénetre l'organisme des
parasites par les Iésions gu'il occasionne au niveau des téguments ce qui entraine et
facilite l'action des enzymes protéolytiques de I'hdte. 11 agit par mhibition de la
phosphorilation oxydative de I' ADN durant la glucolyse anaérobie. LLe blocage du cycle
de krebs par I'inhibition de l'absorption du glucose aboutit & 'accumulation de 'acide
lactique toxique et fatale pour le parasite. Toutefois, les formes jeunes semblent moins

sensibles que les adultes a 1'action du niclosamide (12.,42).

- Indication : Actuellement le niclosamide est un des meilleurs cestocides. En plus
de son action anti-mollusque il est utilisé principalement contre les téniasis. 1 traite les
grands taenias en raison de 2 g en 2 prises a jeun (depuis la veille) et a une heure
d'intervalle entre les prises chez l'adulte. La moiti€ dose soit 1 g pour enfantde 7 3 2 ans
et le quart soit 0.5 ¢ chez les moins de 2 ans. Le taux de guérison est estimé entre X0 a
100 % (12).

BTN e
Ve weonia nan

une cure de 7 jours au moins : en raison de 2 g. Le ler jour au cours du repos et la

ettt o hoveer 10 I s e e e bec i T dose et réduite de mnitid noor
Mot dose (1 o lech e oo e o dec b T dose ext rddune de morid pom

(R ORI Y S RN P [ERSE RS IO SO S S S S NS S TR R A N A Y

woaenidd

GCTTPIOL 1O TAUX U SUCCES Sty udin d 0 0 v

- Contre-indications : Inconnues & ce jour mars 1l faut toutefors respecter les

précautions d'emploi a savoir - ~‘abstenir de consemmer des borssons alcoolisées, ou

substances riches en lipide dur o~ 4 heures gqut sunvent la prise du medicament.

- Etfets secondaires : Les efiets adverses sont rares ;- douleurs abdominales,

rdusées.

- Presentation : Le niclosonide se présente sur le marche sous ferme de comprime

AN
§
]

hlanc de 0,500 g en boite de 4 0w T comprimes

Exemple de pécialité : TrédémineR de Roger Belon.
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INTRODUCTION

Les helminthiases intestinales constituent en coprologie parasitaire la parasitose
la plus fréquente apres les protozoaires intestinaux. La prévalence des helminthiases
n'‘est pas sans conséquence sur l'activité socio-professionnelle et lucrative des
populations touchées. Les diagnostics des helmithiases intestinales se font par examens
macroscopiques (exemple Taenia saginata, vers d'Ascaris lumbricoides...) par des
examens microscopiques des selles (oeufs et larves d'helminthes) ou souvent par des
méthodes immunologiques qui restent pour le moment peu spécifiques (Trichinose,
Bilharziose). Ces méthodes de diagnostic pour étre adaptées aux helminthes, doivent
faire 1'objet d'une collaboration entre cliniciens et techniciens de laboratoire. Les
diagnostics effectués lors des enquétes précédentes n'étaient pas spécitiques (Baermann.
B.M.R, Graham) ou l'oeuvre des patients, cas des taenias. Les résultats ne sont que
I'ébauche d'enquétes qui doivent se poursuivre avec plus de rigueurs et de movens

d'investigation plus adéguats pour aboutir a des résultats plus éloguents.

1. Objectifs :

1.1. Objecuf général :

- évaluer la prévalence des helminthiases intestinales dans la population des

malades hosptalisés et/ou vus en consultation externe.
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1.2. Objectifs spécifiques :

- apprécier la portée des helminthiases intestinales dans la médecine interne de
I'hopital du Point "G".

- participer aux activités du service de médecine interne de 1'hdpital du Point "G"
afin de pouvoir apprécier l'impact de la présence d'un pharmacien dans I'équipe

médicale.

- identifier et recenser les pathologies nécessitant la prescription des

anthelmintiques.

- inventorier la gamme d'anthelmintiques prescrits.

- déterminer leur taux de prescription et leur vente dans certaines officines.

- analyser les données d'un échantillon de malades.

2. Méthodologie :

Le travail que nous avons réalisé comprend trois volets :

- le premier volet concerne les services de médecine interne de 1'hdpital national

du Point "G

- le second volet se passe au laboratoire de ihopital du Point "G,

- enfin le troisieme volet s'intéresse 4 certaines officines de Bamako.
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2.1. Hopital National du Point "G" :

L'hopital National du Point "G", créé en 1906 est I'un des premiers de la sous-
région Ouest-Africaine francaise a voir le jour et le premier a étre construit au Mali. 1l
se situe a environ 8 km du centre ville de Bamako et au Nord sur la colline du Point
"G", surplombant la ville.

Le statut de I'hopital change en 1958 par la nomination d'une personnalité civile
non-médicale assistée d'un gestionnaire administratif & la place d'un militaire qui le
dirigeait jusqu'alors.

Depuis 1985, a début€ un nouveau plan de réhabilitation et de restructuration de
I'hopital, qui a abouti a 1'érection récente de I'hopital national du Point "G" en
établissement public a caractere administratif (E.P.A).

L'hépital comprend 27 services médico-chirurgicaux : chaque service est dirigé
par un Chef de service aid¢ par des assistant chefs de clinique et des internes. Les

infirmiers majors secondent les chefs dans leurs tiches de direction.

2.1.1. Laboratoire d'analyse :

a). Structure et organisation :

* Structure : Le laboratoire d'analyse du Point "G" comprend cing
sections de recherche{microbiologique): la section hématologique, la section biochimie.
la section sérologie, la section bactériologie et la section parasitologie.

Le laboratoire se situe dans l'enceinte de 'hopital et comprend : un secrétariat.
une salle de stérilisation. une salle de nettoyage, deux toilettes, trois magasins de

stockage de matériels et produits. Le laboratoire se compose également d'un bureav
pour le chet de laboratoire. de deux salles de prélevement et de quatre salles pour Jes

anaivscs.

* Qrganisation : Le laboratoire est dirigé par un médecin-biologiste. chef de
laboratoire. Ce dernier controle et supervise le travail des autres membres de U'équipe
qui ~ répartissent le travail comme suit

« deux techmiciens de santé et un agent technigue s‘occupent de la section
hématologie.

» deux techniciens de santé et un agent technique effectuent le travail de
bicshimie

+ un biologiste et un technicien de sant€ font le travail de bactériologie.

» deux agents techniques font le travail de la section sérologie.

« un agent technique et l'interne font le travail de la section parasitologie.

+» deux gargons de salle s'occupent du travail de nettoyage du laboratoire ; enfin

une secrétaire pour le secrétariat.
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Au niveau de la section parasitologie, la coprologie occupe I'essentiel du travail.
Le travail commence par la réception des échantillons de selle, qui sont soit recueillis
sur place, soit apportés par les patients. Ensuite, les échantillons sont numérotés et
classés selon la nature des selles (liquide, glairo-sanguinolente, pateuse, molle, dure...).
Les renseignements cliniques et la nature des selles déterminent les techniques,

méthodes de diagnostic a utiliser.

b). Méthodes de diagnostic :

L'examen coprologique tient une place essentielle dans le diagnostic des
helminthiases intestinales. Il demeure le moyen de certitude dans la recherche des
helminthes intestinaux (8.14). I faut savoir néanmoins adapter les techniques de
recherche a la nature du parasite en cause. Une bonne collaboration entre cliniciens et

N

biologistes de laboratoire est nécessaire pour des facteurs particuliers liés a certaing

parasites (Schistosoma mansoni, Strongyloides...). la répétition des examens est
également nécessaire : discontinuité, faiblesse d'élimination ovulaire.
Dans notre €tude. nous avons fait recours a plusieurs méthodes de recherche de

parasites intestinaux, demandant parfois des matériels différents.

1. Examen direct simple état frais :

* Principe : il consiste a faire un frottis fin & partir d'un échantillon de selle entre

iame et lamelle qu'on observe au microscope a l'objectif 40 x ou 10 x.,

# Mode opératoire : on préleve en plusieurs endroits de 1'échantillon de selle a
I'aide d'un biatonnet ou sputule. une petite quantité de selle qu'on dilue (st nécessaire)
dans une goutte d'eau physiciogique et ou une goutte de lugol préalablement déposce
sur une lame porte-objet. Ensuite, on triture les fragments de selle. on réalise deux
étalements fins sur la lame qu'on recouvre par deux lamelles. Apres, on fait la lecture au

microscope au grossissement G 10x et G 40 x.

= Muatériels nécessdires @ microscope ordinaire. lames, lamelles de spatules ou

batonnets, doigtiers. eau physiologique, lugol et pot de pétri (objet de recueil).

T Avantages ¢t meonvénients o lexamen direct simple est une méthode e
facile a réaliser, tant en ce qui concerne le matériel que son mode opératoire. 11 est
rapide, peu colteux, se pratique a toutes les selles. C'est une méthode de choix pour les
selles des diarrhéiques et dysentériques. Il doit étre systématiquement utilisé avant toute

méthode de concentration (8,31).
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Cependant, I'examen direct simple n'est pas quantitatif (sous reserve de faire une
pesée de chaque prélévement et compter tous les éléments parasitaires). It porte sur une
faible quantité de selle, et peut &tre faussement négatif en cas de faible élimination

ovulaire (en particulier Schistosoma mansoni).

2). La méthode quantitative Kato-Katz :

* Principe : Pour pallier aux inconvénients de I'examen direct, on pratique un
étalement épais de matieres fécales. Ce qui nécessite l'emploi d'une solution

éclaircissante des selles.

* Mode opératoire : Les rectangles de cellophanes (Scm/2cm) sont trempés au

moins 24 h avant usage dans la solution éclaircissante. En cas d'examen différé. les
selles peuvent étre conservées a 4°c dans une glaciere sans inconvénient.

On tamise un fragment de selle afin d'éliminer les gros débris. A 1'aide d'un
spatule (ou agitateur), on appuie le fragment sur le tamis et on recueille ce qui sort a
travers les mailles. On remplit le trou de la plaque (en plastique ou carton glacé)
appliquée sur une lame porte-objet par le fragment de selle tamisé. La surface est rasée
puis la plaque est retirée. Le prélevement est étalé sous un rectangle de cellophane
humidifié par la solution €claircissante : ensuite, on laisse pendant 15 a 60 mn i la
fumiere du laboratoire avant observation au microscope a l'objectif 10 x ou 40 x. On
compte les oeufs et on estime par grammes de selle. J.e nombre est multiplié par

1000 mg et divisé par 25 mg.

# Matériels nécessaires © Lames ordinaires. lamelles de cellophane (5 sur 2 ¢m).

tamis ¢ matlle d'acier de 250 um de cowe. un microscope. un pot de péwi. doiguers,
piaque de plastique perforée (avec un trou de 6.5 mm de diamerre et | mum d'épaisseur
2

contenant 25 - 30 mg), une solution éclaircissante :

» glucérine 100 ml
» vert Malachite [
o cau distillée 100 mi

Il taut des spatules (pique saucisse) et du papier tiltre éventuellement.

~

f Avantages et inconvénients - La mdthode ndéeessite ne matériel simple et porte

sur une grande quantité de selle. Elle permet de dépister de faibles infestations et est
quantitative (calibreur 25 a 30 mg de selle). Mais elle n'est pas adaptée aux selles
liquides et péteuses, dysentériques, ni a la recherche de protozoaires, larves ou kystes.

La lecture est fastidieuse.
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3. La méthode de Baermann et Brug :

* Principe : 1l consiste a utiliser les propriétés d'hydro et thermotropisme positif
des larves d'anguillule, qui quittent le milieu froid (selle) vers le milieu plus chaud (eau
tiede) en traversant le filtre (mouchoir papier ou gaze).

* Technique : On dispose quelques grammes de selle (10 g) dans I'épaisseur du
gaze (formée en nouet) et suspendue sur un verre a pied contenant quelques ml d'eau
tiede (45 ; 2).

« La gaze en nouet contenant I'€chantillon affleure et entre en contact avec la
surface d'eau tiede ; aprés 1 a 3 h, on recueille I'eau dans un tube a centrifugation. Apres
centrifugation de 2 & 5 mn, on observe le culot entre lames et lamelles au microscope a
I'objectif 10 ou 40 X.

* Matériels nécessaires : La gaze (mouchoir papier), verre a pied. potence. fil

nylon. tubes a centrifuger, doigtiers, centrifugeuse. lames. lamelles. microscope.

spatule, pipette et eau tiede.

* Avantages et inconvénients : La méthode de Baermann et Brug est la meilleure

technique de recherche des larves d'anguillules. Elle est facile, appropri€e et sensible
pour la détection des angutllules.

Mais elle est peu adaptée a la recherche des autres helminthes, son matériel
tfragile (tubes a centrifuger et centrifugeuse). Elle n'est pas praticable avec les selles

Hauides et dysentériques formes.

4. Laméthode de Biopsie de {a Muqueuse Reciaie (B.M.R) :

* Principe_et mode opératoire : Le patient est préalablement préparé pour

examen : il se met en position genu-pectorale, le rectoscope lubritié est introdwit dans
ic rectum. On etfectue la bropsie soit sur la paroi anericure du rectunt. sott sur fe bora
itore de a valvule de houston. soit au niveau des ¢rostons punctitormes {iorsqu'elles
existent). Il faut préléver entre les arborisations vasculaires (éviter le saignement) au
niveau non seulement de la muqueuse mais aussi la sous-muqueuse & 1'aide de la pince
de Bensaude. On obtient ainsi un petit fragment biopsié de 1 mm environ qu'on écruse
entre deux lames et on observe au microscope i 'objectit 100. On peut éventuellement

ajouter la gomme au chloral sur I'étalement afin de faciliter la lecture.
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* Matériels nécessaires : Pinces a biopsie de Bensaude, rectoscope miroir de
clarr, piles électriques, les lames, microscope, un lubrifiant, des doigtiers et

éventuellement de la gomme au chloral.

* Avantages et inconvénients : [.a B.M.R permet de retrouver facilement les

oeufs de schistosome isolés ou groupés (clairs ou morts souvent calcifiés de teint noir).
Elle permet de tracer "I'histoire de la schistosomiase", de faire un examen rectoscopique
(28,31). Par contre, elle est parfois mal acceptée, difficile a pratiquer chez les enfants.
risque d'infection. La longueur de la manipulation limite son usage dans les enquétes de

masse sur le terrain.

S. La méthode de Ritchie simplifiee (7 ; 31) :

* Principe : C'est une méthode de concentration des éléments parasitaires des

selles par le systeme diphasique

* Technique : Une partie de la selle (5 & 15 g) est diluée dans l'eau formolée a
10 %. On triture le fragment de selle dans un tube a hémolyse a l'aide d'un agitateur. l.a
solution obtenue est filtrée sur un tamis chinois et le filtrat est recueilli dans un tube
conique. On ajoute au filtrat un volume égal d'éther sulfurique (environ 3 ml) et on
émulsionne par agitation vigoureuse. Puis on centrifuge I'émulsion & 1500 tr/mn
pendant 2 mn. Le surnageant est rejeté. et on préleve le culot avec une pipette pasteur.
On fait des étalements entre lames et lamelles qu'on observe au microscope objectif 10x

ou 40x.

* Materiels nécessaires © Les iaimes, lamelles, doigtiers, microscope objectit 1x

ou 40x. tubes coniques de centrifugation, tamis chinois. agitateur. centrifugeuse. boite

de péuri.

1/. 1a solution de dilution

» chlorure de sodwin ¢ NaCl) 9¢
» cau distillée 1000 ml
» formol a 10 % 10 mi

2/. Péther sulfurique 1000 ml.
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* Avantages et inconvénients : La méthode de ritchie concentre bien les oeufs

d'’helminthes et les kystes de protozoaire, et utilise une grande quantité de selle. Elle
permet le dépistage méme dans les cas de faibles infestations (S. mansoni).
La méthode est longue, la lecture est fastidieuse car culot abondant. Le matériel

est fragile et coliteux ne se préte pas aux enquétes de masse.

6. La méthode de Graham scotch test :

* Principe :C'est une méthode qui consiste a mettre en évidence des oeufs des
oxyures en utilisant les propriétés adhésives et transparentes d'un ruban ou cellophane,
qui retient les ocufs collés sur la marge anale du patient. Les oeufs sont observés au

microscope ordinaire.

* Technique: I.'examen doit étre pratiqué le matin avant toute toilette intime du
malade et avant défécation. Coller un morceau de ruban adhésif (cellophane) sur une
lame. Placer la lame & plat sur le manche d'une cuillére (ou abaisse-langue), décoller
doucement le ruban adhésif de la lame, le placer en boucle sur le manche de la cuillére
(ou abaisse-langue). Tenir bien la lame contre la cuillere, écarter les fesses du patient en
genu-pectoral (position). Appliquer fort l'extrémité de la cuillere garnie du ruban
adhésif autour de la marge de lI'anus en plusieurs endroits. Rétirer et replacer la boucle
sur la lame-porte-objet. et s'assurer que le ruban adhésif est bien collé a la lame en
pressant avec un tampon de coton. La lecture peut se faire immeédiatement au

microscope a i'objectif 10x ou différé.

* Matériels nécessaires : Ruban adhésif (scotch) transparent. lame-porte-objet un

microscope. une cuillere de 10 cm (ou abaisse-langue en bois).

* Avantages et inconvénients © C'est une technique spécifique aux ocufs

d'oxyures tres sensibles : elle est simple. ne nécessite que peu de matériels ; réalisation
rapide, peu cotteusc.

Le scotch-test o une indication limitée aux oeufs des oxyuivs, ne perinet pas la
recherche de la plupart des helminthes. It doit se faire avant toute toilette intime et la

défécation ; ce qui le rend exigeant.
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2.1.2. Services de médecine interne :

Notre €tude s'est effectuée de janvier 92 & Juin 93 au sein de services de

médecine interne sur les malades hospitalisés ou vus en consultation externe.

a). Structures : La médecine interne de I'hopital national du Point "G" est 'un
des différents services qui composent le complexe hospitalier du Pomnt "G". La

médecine interne se compose de quatre (4) blocs : Bloc A, Bloc B, Bloc C et Bloc D.

Le Bloc A : comprend sept (7) salles avec 15 lits ; les salles de lere catégorie
sont a2 chambre unique équipée de climatiseur, sont au nombre de trois. La 2¢me
catégorie de salles est formée de chambres communes avec 5 a 4 lits par salle
d'hospitalisation. Le Bloc A possede un bureau pour le personnel, une salle de garde.
des toilettes et une salle de réanimation pour les malades en urgence demandant des

soins intensifs.

Le Bloc B : il se situe a I'étage sur le Bloc A et comprend un bureau pour le
personnel, une salle de garde. des toilettes avec 6 salles d'hospitalisation dont trois de

lere catégorie a chambre unique et climatisée et trois de 2eme catégorie.

Le Bloc C 1l est & I'étage du Bloc D (qui forme le rez-de-chaussée ). 1} est plus
grand, dispose de 6 salles tlere et 2enie catégories) d'hospitalisation avec 25 lits. H est
¢galement composé d'une salle de garde. un bureau pour le médecin chef et des

toilettes.

Le Bloe D @il estiau rez-de-cnussee, comprend 3 salles d'hospitalisasion, b dirs,

un bureau pour le médecin chef. une salle de garde, une salle de réunion pour les staff ¢

une salle annexe pour I'endoscopie. la BMR.

by, Organisuiion - Lo service Jde nedecine interne ost dirigé par ue protesseus

agrégé assisté par des mddecins chvis avant en charge chacun un bloc et ravailiani en
¢troite collaboration. En plus des medecins chets, il y a les techniciens de santé ¢1-3).
les agents techniques (2-3), les atdes soignants (2-3) et les gargons de salle (1-2). A ce
personnel s‘ajoutent les étudiants on stage et internes pour chaque bloe. e personne!
s'occupe des malades hosprtalisés (traitenent, visites...) et des malades externes lors des

consultations.
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* Visites : Les visites des malades hospit:iic2s sont organisées deux fois par
semaine et une contre-visite en fin de semaine. La visite générale de tous les malades
hospitalisés du service est prévue tous les mardi et la visite de 2 blocs (soit la moitié des

hospitalisés) tous les vendredi. Les dimanche, la contre-visite est faite.

La visite est précédée d'une séance de réunion (staff) entre internes et les
médecin-chefs. Au cours du staff, chaque interne expose le ou les problémes auxquels il
est confronté dans le cadre de la santé des patients. Ainsi, le probleme de chaque cas

exposé est débattu puis une solution est apportée ou proposée.

La visite générale commence par une tournée au chevet de chaque malade
hospitalisé. Les malades donnent des renseignements et leur €tat général permettra soit
de modifier leur traitement, soit son maintien, soit programmer leur sortie Afin de

poursuivre en dehors de I'hopital le traitement.

Les prescriptions sont faites par les internes sous la responsabilité des médecins.
['administration et le suivi de la thérapeutique sont assurées par les infirmiers.

Le nettoyage est fait par les gargons de salle. La contre-visite est faite par les
internes qui passent chez les patients pour se rassurer du suivi du traitement et la bonne

tenue des dossiers des malades.

* Les consultations @ Les consultations occupent trois jours par semaine (lundi.
mereredi, jeudi). elles concernent les malades externes nouveaux ou anciens malades
H

gin viennent pour de contrdle sur rendez-veos Fes consultations sont taites par des

médecins-chets et parfois les internes.

Les consulintions commencent par Fappel des patients dég insorts sur une liste
dattente. Le pauent subit une anamnese puis up examen chinique (auscultation.
paipation. prise de tension...). En cas de besoin le médecin demande des examens
complementaires. rudio. (fibroscopie. parasitoloy: jue. . pour dascoly son diagnostic ot
prescrire un iratement. Le malade est fiché et ciasse parfols e msdade est convogud

pour un rendez-vous ultérieur ou hospitalisé en cas de nécessité.
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2.2. Officines :

La troisieme partie de notre étude a concerné les prescriptions d'anthelimintiques
en vente dans les officines. Dans ce cadre, notre enquéte s'est faite au sein de trois
officines privées : Officine Lafia a Bamako QOuest, les Officines Coura et Babemba au

Centre ville. Elle a duré un mois pour chacune des Officines.

a). Structures :

Les officines privées concernées comprennent : une salle de vente ou sont
disposés les médicaments, une salle qui sert de bureau pour le pharmacien qui est
contigue a la salle de vente, un magasin de stockage de médicaments, une salle de
préparation et conditionnement de médicaments, et accessoirement. une salle annexe

pour la toilette.

b). Organisation :

L'officine est sous la responsabilité d'un docteur pharmarcien-gérant. En plus du

pharmacien le personnel comprend :

- un comptable qui s'occupe du bilan comptable et financier, 1l assiste le
pharmacien en matiére de gestion comptable,

- tes “vendeurs” au nombre de quatre A cing (technicien de santé) aident e
pharmacicn dans la délivrance et la préparaton de certains medicaments. Hs forment

des ¢guipes de deux personnes et assurent alternativercsi fe service (de 7 heures a

23 neares).

- un gardien s'occupe de nettoyage, Pentretien et Ja swrveillance du local.

Pour notre travail, 'interne (étudianty enquetee, - ost itéard au personne!

permanent. & assisté et particip€ au travatl.
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3. Résultats :

3.1. Laboratoire d'analyses du Point "G" :

Les examens de coprologie effectués au cours de nos investigations nous ont fait
déceler sur un échantillon de 816 malades hospitalisés en médecine interne, 140 cas

d'helminthiases intestinales sur une période de 18 mois : de janvier 92 a Juin 1993.

3.1.1. Résultat global :

Sur les 816 examens de selle réalisés. 140 sont positifs : ce qui fait une

prévalence globale de 17,16 %.

Tableau I : La prévalence globale :

TOTAL EXAMENS EXAMENS POSITIFS EXAMENS NEGATIFS

816 140 (17.16 %) 676 (82.84 %)

3.1.2. Fréquence des différents types d'helminthes identifiés (seuls ou associés) :

Parmi les parasites rencontrés au cours de cette étude, nous avons seul ou en

association : le Schistosoma mansoni. l'ankylosotome, le trichocéphale. 'anguillule,

I'oxyure, 'Hymenolepis nana, Ascaris lumbricoidey,le Dicrocoelium «3&5;” ¢

<t le

grand tenia (fenia_saginata).
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Les fréquences des différents helminil:~x intestinaux sont resumées dans le
tableau n°IL

Tableau II : Fréquence des différents types d'helminthes intestinaux :

TYPE D'HELMINTHES Nbre DE CAS D'INFECTIONS FREQUENCE
{associces ou non) %
Schistosoma mansoni 61 37.20
Ankylostome 35 21,34
Trichocéphale 17 10.37
Anguillule i3 793
Oxyure 11 6.70
Hymenolepis nana 10 6.10
Dicrocoeluim  # ‘,_, 8 4,88
Ascaris lunbrico’fch 7 426
Tenia saginata 2 1.22

Sur les différents types d'helminthes retrouvés, le chistosoma mansoni est le

plus fréquent avec 37,20 % suivis par I'ankylostome 21,34 %, le trichocéphale 10,37 %,

I'anguillule 7,93 % puis viennent l'oxyure 6,7 %. I'Hymenolepis nana 6,10 %, la petite

La bilharziose intestinale a Schistosoma mansoni et I'ankvlostomiase sont les
plus fréquentes et constituent plus de 58.5 @ de l'ensemble. Ce fort pourcentage

sexplique d'une part par leur mode de transmis<on tanscutande o dantre part du fan

que ce sont fes adultes qui constituent Fessentic] des maludes de la médecine interne.
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3.1.3. Prévalence des associations parasitaires retrouvées :

Tableau III : Prévalence des cas de parasitisme :

PREVALENCE TYPE DHELMINTHES NBRE DE CAS POURCENTAGE
——————————————————————————————————————— INTESTINAUX D'INFECTIONS D'APPARUTION
TYPE DE PARASITISME
- Schistosoma mansoni (Sch) 43 2091
- Ankylostome (Ank) 16 1143
- Anguillule (Ang) 13 9.29
- Trichocéphale (Tri) 11 7.86
MONO PARASITISME - Hymenolepisnana (Hym) 10 7.14 82,86 %
- Dicroceelium dentriticum (div) 8 571
- Ascaris lumbricoides( Asc) 7 5
- Oxvure (Oxy) 6 4.29
“Lenia saginata (Ten) 2 1.43
Sch + Ank 14 10
POLYPARASITISME Ank + Tri S 3.37 17,14 %
Sch + Oxy 4 2,86
Tri+Oxy 1 0.71

Dans notre €tude, nous avons retrouveé des cas d'helminthes intestinaux 1solés -
monoparasitisme qui est plus fréquent avec 116 cas, soit 82,86 % des infestations. Ces

cas de polyparasitisme {wssociation dhelminthos testinauxy sont de 1713 90 5o
24 cas.

Le polyparasitisme dans notre échantillon est constitué d'une assoviaton de deds
helminthiases. L'assoctation ia plus courante est celle de P'ankylostomizse ¢t de o
bilharziose intestinale avec 14 cas soit 10 %. Cetic association pourrait s'expliquer par
le mode de contamination assez proche de ces deux helminthiases et ausst aux activités

que menent les surets aticints.

3.2. Service de médecine interne :

3.2.1. Malades hospitalisés :

Les malades hospitalises dans les services de médecine interne sont répariis
entre les quatre blocs (A,B.C.D). On note un eftectif de 816 patients ayant fait des

examens parasitologiques.
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Tableau IV : Répartition par bloc des hospitalisés

Bloc service Nombre de patients Pourcentage
Bloc A 242 29.65 %
Bloc B 124 15.20 %
Bloc C 232 2843 %
Bloc D 218 26.72 %
TOTAL 816 100 %

Le sex-ratio de I'ensemble des hospitalisés est de 1,05 avec 419 hommes et 397

patientes.

a). Fréquence selon le sexe .

Tableau V : Répartition par sexe

| Malades hospitalisés Cas d'infestation Helminthiasique Fréquence
Sexe *
Masculin 419 77 55 %
Féminin 397 63 45 %
TOTAL 816 140 100 %

* colonne a titre indicatif

Ce tableau montre que o oo masculin est le plus atteint. On @ une

prédominance de 55 % chez les honew per rapport au sujet de sexe fémumin gui oo

45 % de nos malades.

b). Répartition de cas d'helminthiase selon I'dge et le sexe :

Dans notre séric lo ses-ratie = 0 201 es hinntes d'dge sont de 4 a 80 ans.
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Tableau VI : Fréquence de cas d'helminthiase en fonction du sexe et de la tranche d'dge

Tranche d'age Sexe Effectif Pourcentage
(année) Mascutin | Féminin (%}
1-20 20 6 26 18.6
21-40 36 27 63 45
41-60 16 25 41 293
61-80 5 S 10 7.1
TOTAL 77 63 140 100

Il ressort de notre série que les tranches d'dge dominantes sont respectivement

[21-40 ans| avec 45 % du total, suivie de la tranche d'dge [41-60 ans] avec 29.3 %

ensuite on a la tranche [1-20 ansj avec 18,6 %, puis la ranche [61-80 ans| avec 7.1 %

Ce tableau montre une prédominance du sexe masculin au niveau des tranches

d'dge : [1-20 ansjet [21-40 ans]avec respectivement 20 contre 6 et 36 contre 27 cas.

Cette tendance est inversée au niveau de la tranche [41-60 ans] et au niveau de la

tranche [61-80 ans], les deux sexes sont & égalité avec 5 cas masculins et 5 cas

féminins.



). Répartition selon I'éthnie :

Dans notre série, nous avons différentes éthnies du Mali -
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Tableau VII : Fréquence des cas d'helminthiase selon les éthnies :

Ethnie Nombre dc cas positil Fréquence
[Nombre] %
Bambara 31 22.14

[210]

Peulh 29 2071

[136]

Malinké 28 20

[118]

Sarakolé 20 1428

[106]

Sonrhai 7 5
1941
Dogon 6 4.30

(85]

Tamashek 3 2.14

[15]

Autres 16 1143
N (32!
TOTAL 140 S

(816

On constate que la fréquence cst la plus élévée chez les Bambara (22,14 %) puis

arrivens: - Peath (20071 90

=

et les Malinkes (20 %),

Clette ditférence de tréquence est certunement

dans Ii population étudiée et A la nature de leurs activités.

. / . .
fuce ol aille ¢

leq Sihes
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d). Fréquence selon la profession : Cette répartition des cas d'helminthiases

intestinales en fonction de la profession des malades est dans le tableau qui suit :

Tableau VIII : Fréquence des cas d'helminthiase selon la profession :

Profession Nombre de cas positif Fréquence
[nombre d'effectif] %
Cultivatcurs 52 37.14
[203]
M¢nagcres 25 17.86
[182]
Eleves 21 15
[113]
Fonctionnaires 16 1143
[138]
Commergants 12 8.57
[108]
Autres professions 14 10
(72}
TOTAL 140 100
~[816]

Le fait que les professions cultivateurs et ménageres soient les plus touchées
pourrait s'expliquer par les activités de ces derniors qui sont le plus souvent en contact
avee l'eau et le sol (facteur de transmission des Pelnunthes). Le niveau d'hvgiene dans

nos pays est en général bas.

¢). Fréquence selon la résidence : Les malades de notre ¢chantillon proviennent
des différentes régions du Malt et d'aillerr . Lo sfrartition selon fes hieux de provenance

est résumeée dans je tableau suivant ¢
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Tableau IX : Fréquences des cas d'helminthiase selon les lieux de provenance :

Régions Nombre de cas positif Pourcentage
[nombre total de cas] %0
Bamako 65 464
[378]
Sikasso 17 12,1
[85]
Koulikoro 15 10,7
[103]
Ségou 15 10.7
[97]
Kayes i3 9.3
[91]
Mopti 12 8.0
[40]
Gao 1 0.7
[12]
Autres licux 2 1.4
[10]
TOTAL 140 100
[816]

Cet état de fait peut s'exphiquer par {a ditférence climatique de ces régions

tBamako. Sikasso. Koulikoro, Ségow) gui sont mieus wrosées, plus humides que les

réginas de Mopti, Kayes et Gao qui ont respectivement 8,6 % 9.3 % et .7 %. les taux

les plus faibles sont des zones arides voire désertiques.
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f). Répartition selon les périodes de 'année :

Tableau X : Répartition des cas d'helminthiases selon la période :

Périodes de I'année Nombre de cas positifs obtenus Pourcentage (%)

lere période 24 17.14

Février-Mai

2¢eme période 38 27.14

Juin-Septembre

3eme période 51 36,42

Oclobre-Janvier

4eéme période 27 19.28

Février-Mai

On constate dans ce tableau que les cas d'helminthiase varie en fonction des
périodes de I'année :

- avec une pointe a la 3éme période |Octobre-Janvier| soit 36,42 % des cas
retrouveés,

- la 2&éme période [Juin-Septembre] a une infestation moyenne de 27,14 % des
cas,

- les 1ere et 4eme périodes ont les plus taibles taux avec respectivement 24 et 27
cas sott 17,14 et 1928 %.

Ceci s'explique par le fait que la période

Juin-Septembre| est la plus humide.
favorable auxs cultures @ e contact homme-cau-sol factlite Ja tranvinission de congine.
helminthes (Bilharziose. Ankylostome. Anguillule..).

- la 3eme période qui suit la contamination correspond a une pénode d ovuiation
et de ponte car la plupart des helminthes ont un cycle de 1 a 3 mois. Par contre. les fere
et 4eme périodes correspondent aux saisons seches peu favorables a la transmisston

{ensoleillement. chaleur. rareté d'enu stagnante)



¢). Répartition selon la charge parasitaire : Les contraintes d'ordre technique (insuffiance e selle, fes lin

ont fait que la charge parasitaire a pu étre déterminée seulement chez 86 patients.

Tableau X1 : La fréquence des charges parasitaires selon les helminthes :

der du Kato, la natute des selles)

Charge parasitaire oeufs/gr de selle
.................................................. Moins de 100 101-500 501-2500 Plus de 3000 TOTAL
Types d'helminthes

Nbre de| Fréq. | Nbrede| Fréq. | Nbredep Frég. | Nbredep Prég. [ Nbrede| Fréy.

cas % cas % cas e cas N cas %

Ankylostome 4 11,43 6 17.14 21 60 4 11,13 35 100
Ascaris lumbricoide$ 0 - 4 57.14 3 42 .86 0 - 7 100
Trichocéphale 5 4545 0 - 6 5455 0 - 1] 100
Hymenolepis nana 8 80 2 20 0 - 0 10 100
| Dicrocoelum {6, 3 375 5 62.5 0 0 - 8 100
Schistosoma mansoni 13 86.67 2 13.33 {0 - 0 - 15 100
TOTAL 33 - 19 - 30 - 4 86 100

Ce tableau montre les charges parasitaires des malades :

- ainsi sur les 35 cas d'ankylostomiens, 4 patients ont une charge parasitaive supéricure a 3000 ocufs/gramme de selle, soit 11,43 %

les 31 autres cas ont une charge parasitaire inférieure 4 3000 oeufs/gramme.

- chez nos patients atteints d'ascaridiose, 4 patients ont une charge parasitaire faible. moins de

51,14 % et chez 3 patients,la charge est restée modérée [500-2500}, soit 42,86 %. Aucun n'a une charge parasitaire supérieure

3000 oeufs/gramme.

300 ocufs/graimme de selle, soit

79
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- chez les patients atteints de trichocephalose, aucun n'a une charge parasitaire
supérieure a 3000 oeufs/gramme. Seuls 6 cas ont une charge modérée [501-2500] soit
54,55 % ; dans les 5 cas, la charge parasitaire est faible soit 45,45 %.

- pour la bilharziose intestinale, on note 13 cas a charge parasitaire faible, moins
de 100 ocufs/gramme soit 86,67 % ; et deux cas a charge parasitaire modérée [101-500]
soit seulement 13,33 %.

- pour les patients infestés par le tenia nain, (hymenolepis nana), la charge
parasitaire est restée faible dans I'ensemble (80 %). moins de 500 oeufs/gramme.

- chez les patients porteurs de petite douve (dicrocoelium ¢ . [ la charge
est faible, moins de 100 oeufs/gramme chez 3 cas. soit 37,5 % et moins de

500 oeufs/gramme chez les 5 cas soit 62,5 %.

h). Prescription des anthelmintiques : Différents types d'anthelmintiques sont
utilisés dans le traitement des helminthiases intestinales chez les malades hospitalisés.
Les dérivés benzindazolés, les pyrazinoisoquinoleines et les dérivés amides sont les

plus fréquents.

Tableau XI1I : Répartition selon la fréquence de la prescription :

Types anthelminthiques Nombre de cas Fréquence (%)
M¢bendazole 62 35.63
(Vermox)
Thiabendazole 16 9.20

(Mintezoley

o

Albendazole 1.72

(Zentel)

Niclosamide 9 547

{(Trédemine)

Praziquantel <4 , &3 IRAN

{Biltricide R}

TOTAL

~I
dn

Il ressort de ce tableau que le praziquantel est 'antheimintique le plus utilisé
4828 %. suivi par le mébendazole 35,63 %. On a le thiwbendazole qui représente

.20 . le niclosamide 5,17 % et l'albendazole 1,72 6.
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3.2.2. Les malades externes :

Pour les malades externes les renseignements ont été fournis sur place lors des
consultations.

Sur un total de 1 260 consultés, des anthelmintiques ont été prescrits chez 91
patients soit une fréquence de 7,22 % des prescriptions. Les motifs de consultations des
91 cas sont divers : troubles digestifs, douleurs abdominales, céphalée, asthémie,
prurit...

La prescription des anthelmintiques s'est faite soit aprés un examen

parasitologique (dans 79 cas), soit par déparasitage systématique (12 cas).

a). Prescriptions apres diagnostic parasitologique :

Ce mode de traitement est effectué chez ies malades aprés un examen

parasitologique positif demandé lors d'une consultation antérieure.

Tableau XIII : Fréquence et types d'helminthes :

Type d'helminthes Nombre de cas positifs Fréquence %

Bilharzie 33 41.77
Ankylostome 27 RN
Anguitlule ¢ T A0
Trichocdphale O ‘ 7600
Oxyure 4 5.06
Hymenolepis 3 § i

"""""" o | oW |
100

Ce mode de traitement est 1'idéal et e plus efficace car il permet de prescrire des

anthelminthiques les plus actifs sur chaque helminthe.
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b). Prescriptions systématiques : Il a concerné seulement 12 cas, soit un

pourcentage de 13,18 % des prescriptions d'anthelmintique en consultation. La
prescription systématique s'est faite sur des criteres de présomption d'helminthiase apres
anamnese du patient avec des signes évocateurs.

Pour ce traitement par déparasitage systématique, le prescripteur utilise le
protocole thérapeutique associant les anthelmintiques et des antiprotozoaires
(Amibiase) :

- mébendazole en raison de 200 mg/jour pendant 3 jours consécutifs,

- thiabendazole en raison de 50 mg/Kg/jour en deux prises pendant 3 jours,

- praziquantel 40 mg/Kg/jour, prise unique,

- tinidazole en raison de 2 gr/jour en 3 a 4 jours.

Ce mode de traitement est coliteux compte tenu du nombre d'antiparasitaires

utilisés.

¢). Gamme des anthelmintigues prescripts :

La thérapeutique antihelmintique a concerné des familles d'antiparasitaires telles
les benzimidazolés, les pyrantel, le tétramisole, le pyrazinoisoquinoleine et les
niclosamides. Les fréquences de prescription des différents antiparasitaires sont

regroupées dans le tableau X1V :
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Tableau X1V : Fréquence de gamme prescription d'anthelmintiques

Type Nombre de cas Fréquence %
Mebendazole 55 45,83
(Vermox)
Praziquantel 33 31,67
(Biltricide)
Thiabendazole 10 8.33
(Mintezole)
Niclosamide 2 1.67
(Tredemine)
Albendazo!l 6 5
(Zentel)
Pyrantel 6 5
(Combutrin)
Levamisole 3 2.5
(Soloskil)
[OTAL i

Il ressort de ce tableau que {u thérapeiigae unthelmintique en consultation
externe a comme chet de fil les benzimidazolés en particulier le mebendazole avec
45.83 %, puis le praziquantel avec 31.67 % ensuite le thiabendazole représente 8,33 %.
albendazol et le pyrantel sont utilises chacun guns 3 “¢ des cas. Le fevamisole et le
niclosamide sont utilisés dans 2.5 % et 1,67 % des proscriptions danthelmintique.

Ceci peut s'expliquer par les tyvpes d'hiciminthes retrouvés et la polyvalence
(large spectre) du mebendazole et du praziquantet et le peu d'effets adverses de ces pro-
duits. Dans le traitement de nématodoses telles T'ankvlostomiase, la trichocéphalose,
Foxvurose, Vascaridiose ce sont le mébendazoic albendazole et le pyrantel qui sont les
plus utilisés aux doses usuelles. Le pyrantel et le [Evamisole sont peu efficaces dans la

trichocéphalose.
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Dans le traitement de 'anguillulose, le thiabendazole est utilisé a 40mg/Kg/j en deux
prises pendant 4 jours.
Le traitement des cestodoses fait appel au niclosamide (Tredemine) en raison de 2
g/jour chez l'adulte en deux prises a jeun. Le traitement de 'hymenolepiase s'étend sur
7 jours.
Le praziquantel est utilisé essentiellement dans les bilharzioses : anciennes ou actives a
raison de 40 mg/Kg en prise unique.

A ce traitement aux anthelmintiques s'associent les traitements symptomatiques
liés a certaines complications des helminthiases telles I'anémie chez les ankylostomiens

et I'hypertension portale, la splénomégalie chez les anciens bilharziens.

3.3. Officines :
Au cours de notre étude au sein des officines, nous avons pu récolter les données de 383

ordonnances comportant les prescriptions d'anthelmintiques.

3.3.1. Ventes des anthelmintiques :

Ce repertoire des anthelmintiques nous donne le profil de vente par ordre de fréquence

décroissant.
Tableau XV : Fréquence de sortie des anthelmintiques :
Anthelminthiques Nombre Fréquence (%)
Mébendazole 112 29,24
Prazigquantel sl 2018
Albendavzole 32 13,57
Niclosanitde 49 12
Prrantel 45 Fi74
ttuabendiazole 23 8
Flubendazole 11 R
CrRainnigulin 3 |
Pipcrasine 3 0,74
Levamisole 2 .52
TOTAL 383 100 %

Il ressort de ce tableau que le mebendazole est Uanthelmintique le plus fréquent avec
112 cas soit 29.24 %, suivi par le praziquantel 81 cas soit 21,15 %. L'albendazole
(Zentel) a 52 cas soit 13,57 %, le niclosamide 49 cas soit une fréquence de 12,8 %. le
pyrantel a 45 cas soit 11,74 % ensuite vient le thiabendazole avee 23 cas soit 6 %. Le
flubendazole est prescrit dans 11 cas soit 2,9 % du total. 'oxamniquine dans 5 cas soit
1,3 %, la piperazine 3 cas et le levamisole 2 cas soit respectivement (.78 et 0,52 %
Cette préférence du mébendazole s'explique par le fait qu'il a un spectre trés large et un
colit faible.
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3.3.2. Répartition des ventes par formations sanitaires :

Notre échantillon provient de divers centres sanitaires mais aussi en dehors de

ceux-ci comme le montre le tableau ci-apres :

Tableau X VI : Répartition des ordonnances d'anthelmintiques selon le lieu de

prescription
Formations sanitaires (lieu de prescription) Nombre de cas | Pourcentage (%)
Centres de Santé¢ Communautaire P.M.I 103 26,9
Cliniqucs 71 8.5
Hoépitaux 55 14.4
Autres licux (non précisés) 154 40.2
TOTAL 383 100

Ce tableau incite aux remarques suivantes :

- la majorité des cas proviennent de lieux autres que les formations sanitaires,
40,2 % soit 154 cas. Parmu les formations sanitaires, ¢'est au niveau des Centres
Communautaires et P.M.1 qu'on prescrit le plus d'anthelminques, 103 cas soit 26,9 % de
notre échantillon. Ensuite on a les cliniques privées 71 cas soit 18,5 % puis les
hopitaux, 55 cas soit 14.4 %. Ceci peut s'expliquer par l'ampleur de l'automédication et
le fait que les Centres Communautaires et les P.M.1 sont les plus prochex de la

population cible (enfant-mere).

3.3.3. Répartition des ventes par catéporiec de prescripteurs :

Il ressort de notre étude qu'on distingue plusieurs catégories de prescripteurs.,

médecins, les sage-femines, les infirmiers et assistants de santé et autres (anonvimes).

Tableay X VI - Fréaquence des différentes catégories de prescrintours

Catégorie des proscripteurs | Nombre de cas Fréquence (Yoo
Mdédecins 113 29.5
Sage-femmes 55 144
Infirmicrs-Assistants de sant¢ 63 164
Aultres (anopvmes, automédication) 152 397
TOTAL 383 100
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Ce tableau montre la présence de 4 catég-ries de prescripteurs. Les prescripteurs
anonymes (automédication et autres) sont les plus nombreux a récommander les
anthelmintiques, 152 cas soit 39,7 %. Puis viennent les médecins (113 cas) soit 29.5 %,
les infirmiers 63 cas soit 16,4 % ensuite les sage-femmes, 55 cas soit 14,4 %.

On note un élargissement de 1'éventail des prescripteurs au personnel non
sanitaire. Ceci peut s'expliquer par la pratique courante de ['automédication en milieu
urbain,

3.3.4. Relation entre la mention de la posologie et la catégorie de prescripteur :

La posologie n'a pas ét¢ mentionnée de la méme tugon par les différentes catégories de

prescripteurs de notre série comme 'indique le tableau suivant :

Tableau XVIII : Rapport catégorie prescripteur et mention posologie traitement

Catégoric prescipteur effectif [ ] Nombre de cas ayant mentionné 1a posologic | Pourcentage (%)
Médecin 11 98.2
[L13]
Sage-femmes 40 72,73
[55]
Infirmicrs + assistants de santé 24 8.9
[63]
Autres (anonymes) 19 125
[152]

Ce tableau suggere des remarques suivantes :

- jes médecins ont mentionné la posoloci - dans 98.2 % de cas contie 1Y %

- les sage-femmes ont mentioané la posciovie dans 72.73 % de cos.

- les infirmiers et assistants de santé n'oit mentionné que dans 38.09 % des cas,
- {es prescripteurs anonymes (autres) ont inentionné la posologie de
I'anthelmintique seulement dans 12,5 % ddes cas.

Ceci peut s'expliquer par le degré de tormation des prescripteurs,

3.3.5. Relation entre la menuon de la durce de la prise des anthelmintigques et la

catéeorie du prescripteur :

La mention de la durée de traitement gul est un élément constitutit d'une
ordonnance, n'a pas €ét¢ précisée de Ja méme faoon par les diftérentes catégories de

prescripteurs. Les résultats sont consignés dans [e tableau X1X .
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Tableau XIX : Rapport entre la catégorie dc prescripteur et la mention

de la durée du traitement :

Catégorie prescipteur cffectifl [ ] Nombre de cas ayant mentionné la durée Pourcentage (%)
Médecin 109 964
[113]
Sage-femmes 17 309
[55]
Infirmiers + assistants 18 29.5
[63]
Autres (anonymes) 3 1.97
[152]

La durée du traitement a été precisé par les médecins dans 96,4 % des cas,

- par les sage-femmes dans 30,9 % des cas,

- par les infirmiers-assistants de santé 29,5 % des cas,

- par les autres prescripteurs (anonymes) dans 1,97 % des cas.

L.a mention de la durée du traitement notée par le prescripteur est en rapport

avec son degré d'instruction et d'information sur les pratiques médicaies.

3.3.6. Relation entre la catégorie du prescripteur €t la mention des conseils

hyeiénodiététiques :

cesovonsedls hvgiénodictetiques sont cdes elément aaportants dany s

prescription de certains médicaments (anthelmintiques). Les difierentes catégories de

prescripteurs ont donné de fagon dittérente les conseils hygi€énodiciegues.
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Tableau XX : Relation catégorie prescripteur et la mention des conseils hygiéno-

diététiques :

Catégorie prescipteur effectif |

]

Nombre de cas ayant mentionné la posologic

Pourcentage (%
fol

Médecin

[113]

38

29.20

Sage-femmes

[55]

9,09

Infirmiers + assistants de santé

(63]

o)

Autres (anonymes)

[152]

0

On note dans ce tableau que les médecins mentionnent les conseils hygiéno-

diététiques dans 29,20 % des cas ; ensuite on a les sage-femmes 9,09 %, puis les

infirmiers qui donnent des conseils hygiéno-diététiques dans seulement 3.17 % des cas.

Les autres prescripteurs (anonymes) n'ont pas mentionnés de conseils.

Il ressort de ce constat que la mention des conseils hygiéno-diététiques est en

rapport avec les qualifications des prescripteurs. Plus le prescripteur est informé, plus il

mentionne les conseils hygiéno-diététiques nécessaires au malade.



TROISIEME PARTIE

DISCUSSIONS ET CONCLUSION
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1. Discussioi:: :

1.1. Helminthiases intestinales :

L'étude a permis de trouver une prévalence globale des helminthiases chez les
malades hospitalisés de 17,16 % soit environ un malade sur six. Cette prévalence est en
deca de la réalité si l'on tient compte du fait que d'une part, les examens
parasitologiques n'ont pas été répétés chez certains malades hospitalisés et d'autre part,
le travail s'est déroulé en milieu hospitalier urbain (Bamako). Or nous savons que les
facteurs favorisant la transmission de helminthes (absence d'hygiene fécale, contact

peau nue-sol-eau infestée) sont plus rencontrés en zone rurale.

La prévalence globale de 17,16 % obtenue est proche de celles trouvées dans les
études précédentes par DOUMBIA M.T : 15,42 % (22) et par EXCLER J.P 16.4 %
(25). La légere différence peut paraitre comme une avancée des helminthiases
intestinales. mais elle est certainement due aux moyens de diagnostics plus performants

utilisés dans notre étude (Ritchie,Baermann...).

Le taux de prévalence globale de 17,16 % chez les malades hospitalisés est
inquiétant, étant donné que la plupart des malades sont admis pour des pathologies
autres que les helminthiases et que les helminthiases peuvent aggraver leur état
physigue.

Lo profil parasitologique montre une rrédominance des schistosomiases
mtestinales (37.20 %) et des ankylostomiase: 2134 %) gqui sont &4 pansmission
transcutande. Les autres helminthiases sont motns equentes © wichocéphale 037 G,
anguillule (7,93 %), oxyure (6.7 %), hymenoicois (6,10 “j0 distomatose (4838 %)

ascaridiase (4,26 %) et grand tenia (1.22 %).

(e profd parasitologique est e meme ¢ - celul rouve par EXCLER 1P (25)
dans une ¢tude similaire 4 savolr la prédonaance de o Bilharziose (191 %),

I'ankyvlostomiase (12,5 %).

Cependant, le profil parasitologique trowuve diftere de celui obtenu par BULU
12T (10) au Cameroun ot la trichocéphalose =< dominante (0.1 %) et de celut de
GARAGUS O.P (26) 2 Buenos Aires avec 60 % v trichocéphalose.
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Les fréquences de différents helminthes intestinaux mentionnées dans notre
étude peuvent se justifier, par le fait que les cultivateurs et ménageres qui constituent
les professions les plus exposées aux helminthes a transmission cutanée, forment la

grande majorité de notre échantillon (cf tableau n°8).

Nous constatons que les malades provenant des régions comme Bamako,
Sikasso, Ségou sont plus parasités que ceux des régions de Mopti, Gao et Kayes. Cette
situation s'explique certainement par le fait que le deuxieme groupe de régions est situé
dans une zone climatique aride voire désertique peu favorable au développement des
helminthes. Ceci est confirmé par ROUGEMONT (50) concernant la répartition des

helminthiases au Mali.

Par rapport a la période, nous avons constaté que la saison seche (février-juin)
est une période de faible transmission car l'ensoleillement est fort et les eaux stagnantes
sont rares.

Les patients les plus touchés sont ceux de la tranche d'dge [21-40 ans]. Ceci
s'explique par le fait que c'est la couche la plus active pour les travaux champétres et
ménagers (cf tableau n°VI1). Les hommes semblent plus atteints que les femmes sans

différence statistiquement significative (sex-ratio est de 1,2).

La répartition selon le critere éthnique fait ressortir une prédominance des
Bambara (22,14 %), Peulh (20,71 %) et Malinké (20.06 %). Cela est plutdt di a la

présentation éthnique de notre série sans rapport avec le facteur génétique ou racial.

L& charge parasitaire est faibie chez Ta grande majorité de nos patients. H ressort
que e monoparasitisme (82,86 G) est plus {réquent que le polyparasitisme (17.64 % .
Ce polvparasitisme associe 'ankylostomiase et o Bilharziose surtout chez Jes patients
exposés aux helminthes i transmission transcutance. Les autres associations parasitaires

sont rares.

1.2, U ulisanon des anthelminugues

Notre étude a fait ressortir deux modes d'utilisation des anthelmintiques dans le

traitement des helminthtases intestinales -

a). Déparasitage systématique : 11 a concerné un nombre limité (12 cas de

patients) suite a4 une anamnese qui a revelé des signes évocateurs d'infestation (prurit
anal, douleur abdominale, trouble de transit ...). Il met en oeuvre l'utilisation d'au moins

quatre antiparasitaires : Mebendazole, Thiabendazole, Praziquantel et Timidazole. Cette
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thérapeutique pourrait s'expliquer par le souci d'un traitement rapide, mais il revient tres
cher compte tenu du nombre d'anthelmintique associé€ ; il est onéreux car pas spécifique.

Il expose au risque d'interférence médicamenteuse.

b). Traitement aprés diagnostic parasitologique : C'est la thérapeutique la plus
utilisée 79 cas (86,82 %). Elle est consécutive a la mise en évidence de parasites (oeuf,
larve...) chez le patient. C'est le mode de traitement classique faisant recourt a un
anthelmintique adéquat et spécifique aux parasites en cause. Cette thérapeutique est la
mieux adaptée, évite les interférences et limite les complications secondaires aux
helminthiases (Anemie, Splenomegalie, Ulcere, HTA...). 1l ressort que dans la
thérapeutique apres diagnostic, le mébendazole (35,63 %), le praziquatel (48,28 %) sont
les plus utilisés en médecine interne (cf tableau n°XII). Ceci pourrait s'expliquer par le
profil parasitologique retrouvé et surtout le rapport colit-efficacité¢ de ces 2 anthelmin-

tiques.
Ces résultats obtenus sont différents de ceux trouvés par Stephenson (32) dans
une étude similaire effectuée au Kenya ou la pipérazine est la plus utilisée (75 %) des

anthelmintiques utilisés en milieu hospitalier.

1.3. Vente des anthelmintiques :

L'analyse des ordonnances comportant des anthelmintiques au sein de certaines

officines permet de faire un certain nombre de constats :

- La gamme vendue des anthelmintiques est tres variée avec une prétérence pour
les dérivés benzimidazoles notamment @ le Mebendazole (29,24 %), le flubendazole

o

(2.9 %) thiabendazole (6 “¢ ), albendazole (1357 %) et le praziquantel (21,15 90y, Les
autres anthelmintiques tels que la piperazine, l'oxamniquine, le levamisole, le niridazole
et lucanthone sont moinx prescrits. Cet état de fait est certainement di a l'étroiresse de
icur spectre d'activité et onrs effets secondatres (12,180

On note 4 catégories de prescripteurs danthelmintiques @ (les médecins, les sage-
femmes. les infirmiers et les prescripteurs anonymes). On remarque que le taux de
prescripteurs anonymes (auto-médication) de 40 % des ordonnances étudicdes est proche
de ceux retrouvés au Burkina Faso par MITT.OGO D.J (40) avec 54 % de cas ex de celws
obtenu au Niger par AMADOU H. (I qui trouve 57.87 %.



Mais ce taux de 40 % de prescripteurs anonymes est nettement supérieur a celui
obtenu par GNASSOUNOU 1.P (29) en COTE-D'IVOIRE : 6,3 % de prescripteurs
anonymes.

Ce fort taux d'auto-médication observé au cours de notre enquéte est due a une
insuffisance du personnel médical et des formations sanitaires, mais aussi aux
conditions socio-économiques catastrophiques des populations.

Cette pratique de l'auto-médication est inquiétante, si l'on tient compte des
risques d'intoxication (effets néfastes) encourus par les patients par l'utilisation abusive

des anthelmintiques.

Chez toutes les catégories de prescripteurs les ordonnances renferment des
lacunes, par manque d'éléments constitutifs d'une ordonnance médicale conforme.
Ainsi, I'absence de la posologie, de la durée du traitement, de la mention des conseils
hygiénodiététiques peut étre 2 l'origine des échecs thérapeutiques, et méme des cas
d'intoxication car selon PARACELSE ["Tous les médicaments sont des poisons... Seule
la dose juste permet de les distinguer”]. Cette lacune chez les prescripteurs est due soit a
I'insuffisance de la formation de base, soit a I'absence de formation de perfectionnement

ou de mise a niveau.
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2. Conclusion :

Notre étude s'est déroulée de Janvier 1992 a Juin 1993 dans le service de
médecine interne et le laboratoire d'analyse médicale de I'Hopital du Point "G", ainsi
que dans trois officines privées de Bamako (Officine Coura, Officine Lafia, Officine
Babemba).

Notre étude a permis de découvrir qu'environ un malade hospitalisé sur 6 est

parasité soit une prévaience de 17,16 %.

Les helminthiases a transmission transcutanée sont plus fréquentes que les

helminthiases a transmission oro-fécale.

Cette situation des helminthiases intestinales doit attirer 'attention des médecins
[en médecine interne] ; compte tenu du fait que la plupart des malades hospitalisés sont
admis pour des pathologies autres que les helminthiases qui ont un potentiel

pathogénicité élevée.

Le polyparasitisme est existant, concerne surtout les helminthes a transimission

semblable (Bilharziose, Ankylostomiases).

LLa tranche jeune adulte de [21-40 ans] est la plus touchée. On note dans
I'ensemble une pauci infestation, ce qui nécessite la misc en oeuvre de moyen de

dragnostic performant et spécifique (BMR. Scotch et Baermanny,

[T ressort de la thérapeutie utilisée en médecine incrne quon a deux modes de
traitenient . un traitement classique apres un diagnostic puiusitologique confirmé qui est

te plus utilisé.

Le second mode de traitement est le déparastiase systenmatique apres anaminese

mettant en oeuvre plusieurs anthelmintiques.

Dans le repertoire des anthelmintiques utilisés actucllement, il ressort que les
benzimidazolés suivis du praziquantel occupent les premiers choix des prescripteurs en

milicu hospitalier et en externe.
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Au point de vue des prescriptions, la législation est peu respectée. En plus des
prescripteurs légaux, 'éventail s'est élargi aux auxiliaires de santé. Cet état de fait est
préjudiciable aux professionnels de santé : (médecins) qui voient leur réputation ternie,
par les échecs thérapeutiques ; aux malades qui perdent leur argent et compromettent
leur santé ; enfin aux pharmaciens qui, face aux ordonnances non conformes, sont

confrontés a des situations pas toujours faciles a trancher.

Compte tenu du fait que notre étude s'est déroulée dans un milieu urbain, il est

induit que les chiffres obtenus sont nettement inférieurs a la réalité.

I1 faudrait certainement d'autres études a 1'échelle nationale, pour obtenir avec
certitude la prévalence réelle des helminthiases intestinales. En attendant la réalisation

de telles études, nous pensons qu'il est indispensable de :

- Porter plus d'attention sur le dépistage des helminthiases intestinales chez tous

les malades hospitalisés,

- Méner des études plus approfondies sur I'impact clinique de chacune des

helminthiases intestinales, surtout avec l'avénement des maladies immuno-déficientes.

- Systematiser l'utilisation des méthodes spéciales dans le diagnostic des

helminthiases (BMR Scotch-test, Kato-Kartz).

- Prendre en compte une politique de lutte anti-parasitaire axée sur U'éducation
(informanion), lassainissement (hygiene individuelle et collective) et o chiniothérapie

(curative et préventive ).

- Assurer aux agents de santé des formations de perfectionnements et de mise 2

niveau afin d'améliorer la qualité des prestations.

- Metue en place un comité de pharmacovigilance en vue ke sensibiliser ja
population, et promouvoir 'application de la l€gislation atin de rationnaliser Vutifisation

des médicaments et diminuer l'auto-médicaton.
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MOTS CLES :

Helminthes - Helminthiases - Anthelmintiques (Benzimidazol€s, praziquantel...)
Malades hospitalisés - Prescription médicamenteuse - Prescripteur.

RE

E

Les helminthiases sont des affections courantes en zone intertropicale, peu
étudiées en milieu hospitalier. 1] est nécessaire de faire le point (mini-bilan)

sur leur portée et les prescriptions d'anthelmintiques. couramment utilisés.

Deux enquétes ont €té menées : en milieu hospitalier et au sein de trois

officines privées.

Elles ont permis de trouver que la prévalence globale des helminthiases
intestinales chez les malades hospitalisés est de 17,16 %. Les helminthes a
transmission transcutanée sont les plus fréquents que les autres helminthes a

transmission oro-fécale.

La thérapeutique des helminthiases suit deux modes de traitement : un
déparasitage systématique ou un traitement apres diagnostic. Les
benzimidazolés et le praziquantel sont les plus prescrits des

anthelmintiques.

L'automédication touche environ 40 9% des prescriptions, retrouvées au
cours de notre enquéte aussi toutes les catégories de prescripieurs ont

présenté des ordonnances peu conforiv s
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