LES PARASITOSES DIGESTIVES
1) Protozoaires (1 C ) :
1- Amibes .

2- Flagellés: Lambiase (Gradiase)
2) Métazoaires (x C) : Helminthes: vers.

-Nématodes: vers ronds

* Ascaris

* Oxyure.

* Anguillule.

* Ankylostome.
-Cestodes: vers plats.

Toenia Saginata.
AMIBIASE INTESTINALE
INTRODUCTION 

-Est une affection cosmopolite très largement répandue dans les régions humides et chaudes (état endémique) 10 % population mondiale.

-Elle est due à la pénétration dans l'organisme humain d'un protozoaire spécifique:

E.H.H : Entamoeba histolitica histolitica

-Elle intéresse le COLON et peut se compliquer de localisation hépatique ou pulmonaire.
PARASITOLOGIE

A- Parasites
L'amibe Entamoeba histolytica se présente sous 3 formes: 
1- E.H. forme histolytica : grande taille (20- 50u), très mobile phagocyte les globules rouges et les débris alimentaires. Très fragile elle meurt rapidement en dehors de l'organisme.

Responsable de la maladie.
2- E.H. forme Minuta: Taille + petite (10- 20u), moins mobile. Ne phagocyte pas les GR

responsable de l'infestation.
3- E.H. forme enkystée: Forme très résistante de l'amibe, résiste au froid, à la chaleur et

peut rester vivant plusieurs semaines dans le milieu extérieur .

B- Cycle évolutif 

Après ingestion des kystes d'E.H, la capsule est digérée dans la lumière du grêle libérant 4 trophozoides mobiles. Ces amibes à 4 noyaux se divise et =) 8 amoebules dont le devenir

soit elles se comportent comme de simple saprophytes de l'intestin, elles se présentent

sous forme Minuta ,elles peuvent s'enkyster de no1uveau pour être expulsées.

C' est le cycle non pathogène
qui caractérise l' A. infestation.
soit l' A. prend les caractères de la F. histolytica et devient hématophage; elle traverse la

paroi colique où elle se x=) abcès qui s'ulcèrent.

C'est le cycle Qathogène.

qui caractérise amibiase Maladie.
C- Epidémiologie :

* Réservoir : l'homme est le seul réservoir du parasite ( 6.000.000 kystes/ 100g selles).

* Agent contaminant: kyste.

* Contagion indirecte: eau et les crudités chez les homo sexuels, la transmission

s'effectue par voie oro-anale.

* Pas d'immunité.

CLINIQUE :

L'infection colique est la 1ère manifestation de l'amibiase. Elle peut rester longtemps

asymptomatique, puisque 10% seulement des sujets infestés auront des symptômes.
A- F.DYSENTERIQUE : DYSENTERIE AMIBIENNE AlGUE

* Début: Brutal ou précédé x qq j d'une diarrhée selles pateuse. 
* Sd dysentérique comprend la triade caractéristique. 

1- Epreintes : dl abd. à type de colique débutant brutalement dans la fosse iliaque gauche descendant dans le rectum avec envie impérieuse mais infructueuse d'aller à la selle.

2- Ténesmes : sensation de corps étranger intra -rectal. 

3- Evacuations rectales aN : 5 à 10 S/j, afécales glaireuses parfois mucosanglantes « crachats rectaux »
* EG : conservé, température normale
* Ex phys. : Abd discrètement météorisé, sensible dans son ensemble,surtout au niveau

des FI D et G =) colite bipolaire-
* Foie: N.
* TR : ramène qq secrétions glairo-sanglante.
* Rectoscopie: l'ulcération amibienne: jaunâtre et entourée d'un halo hémorragique en

« coup d'ongle ». Ces U. sont en nombre variable séparées de muq saine.
* Ex. parasito doit être répété x fois: seule la découverte d'EHH affirme la dysentérie

amibienne.
* Lav Baryté (Double contraste) : peut objecter des ulcérations siégeant avec prédilection dans le rectum et le sigmoïde parfois le rectum, réalisant parfois des aspects en bouton de chemise. 
* Sérodiagnostic (immunofluorescence )

-négatif dans la dysentérie amibienne.

-positif dans : .Amoebon.

                      .Localisations viscérales.
B-AUTRES FORMES
-F. Suraigue :

Rare. Favorisée par la malnutrition, la grossesse ou la corticothérapie se manifeste par une dysentérie sévère avec météorisme abdominal, douleur et évacuations glaireuses. L'EG est très altéré: T° élevée, TA abaissée, oligurie et déshydratation. 

L’évolution est souvent fatale.
-F. colitigue :

.Dl à type de gène ou de colique abd. d'intensité =) insomnie.

.Tr. transit à type de diarrhée au long cours 2 à 5 s/j liquide ou pateuse.

.SG : asthénie, frilosité.

.Ex: RAS dl coecum

            Colon gauche spasmé.

-F. Associée :

* Shiguellose : soupçonnée devant :
 -Début brutal.

-Fièvre.

-Evacuations abondantes =) 20 s/j.

-Altération E.G.

=) Nécessite de coupler la coproculture et l'ex. parasito.

* RCH : L’amibiase peut dans certains cas donner un aspect endoscopique simulant une 

une RCH. La recherche d’amibe et l’examen histologique des biopsies permettent

le dg. Mais la RCH peut être associée à une amibiase
COMPLICA TIONS
-Perforations: très rares-

=) Péritonite ou abcès péri-colique. 

-Hémorragies: parfois importantes du fait de l'ulcération d'un vaisseau.

-Appendicite: rare retrouvée lors des nécropsies pour amibiase 19%(Mexique) 40% 

(panama). .

-Amoebome : Tumeur parasitaire, siège cæcum et sigmoïde.

Ex: masse abd.

L.B : rétrécissement circonférentiel
Dg: colo+ biopsie.

Traitement: régression rapide sous traitement médical.

-Métastases: -Amibiase hépatique.

=) Hépato. régulière douloureuse et fébrile

E.G altéré. 

Amibiase pulmonaire
TRAITEMENT:

1) Moyens :

a) Amoebicides de contact :

Le produit le plus utilisé actuellement : INTETRIX +

b ) Amoebicides diffusibles : voir tableau
2) Indications:

a) A.intest. aigue :   .Flagyl ou dérivés.

.Contrôler le déparasitage (selles) à la fin du traitement.

b) A. infestation (Porteurs sains) : F. minuto ou kyste
Intetrix : 4 gélules/j x 10j ou rien
c) A. hépatigue:

Flagyl ou dérivés
SI échec: Drainage a l'aiguille. Drainage chirurgical
LES FLAGELLES

1) GIARDIA LAMBLIA (LAMBLIASE)

Protozoaire flagellé atteint surtout la population où le niveau hygiénique et socioéconomique est défavorable. La forme infectante est le kyste, très résistant dans le milieu extérieur. Les formes végétatives adhèrent à la base des villosités du grêle supérieur.
(Contamination: eau de boisson

     contact avec individu contaminée ( épidémies familiales et collectives.
Clinique: * le plus souvent asymptomatique.

* Troubles: diarrhée chronique ou intermittente faite de x selles quotidienne, pâteuses + dl épig. ou péri ombilicale  sans horaire net.

Peut s'y associer asthénie, amaigrissement.

* Sd Malabsorption par x sévère chez l'enfant avec amaigrissement.

Diagnostic:    *NFS : normale. 
* Ex. parasito. des selles : plusieurs examens

l’examen trouve des formes végétatives ou des kystes 

* Fibro haute: ne montre le plus souvent aucune anomalie parfois aspect                      de duodénite + oedème des plis. Permet le prélèvement du liquide intestinal et les biopsie duodéno-jéjunales dont l'ex. microscopique met en évidence le parasite
Traitement:   Metronidazole : Flagyl 1g/j x 7j 2e cure à J10 

Ornidazole : Tibéral 3 cp prise unique le soir 1 à 2j. Une 2e cure 10 à 20j est souhaitable.

Tinidazole : FASIGYNE , 500 4 comp. en une seule cure: adulte 
Secnidazole : FLAGENTYL: 2g en une seule cure: Adulte

B- HELMINTHES / NEMATODES (VERS RONDS )

A) ASCARIDIOSE :
-L'infestation par ASCARIS LYMBRICOIDES est très fréquente cosmopolite,

atteignant  1/4 de la population du globe.

-C'est un ver rond (10 à 30cm) blanc rosé, aux extrémités effilées
* Contamination: est orale. Les larves traversent la muqueuse gastro-duodénale, gagnent le foie, puis le poumon puis traversent la paroi alvéolaire; remontent l'arbre aérien, arrivent à l'épiglotte où elles basculent dans le tube digestif. Deviennent adulte en 8 à 10 semaines dans la lumière intestinale.
Les oeufs peuvent survivre plusieurs années dans le milieu extérieur
* Clinique :

-Au stade adulte: la parasitose est souvent muette.

-Lorsque le nombre de vers est important des tr. digestifs peuvent apparaître
: Pesanteurs, ballonnement, dl péri-ombilicales parfois nausées et vomissements

+ ou de diarrhée intermittente.
* Parfois complications: 

-Occlusion du grêle : due à l’enchevêtrement des vers formant un obstacle
organIque.

-Les migrations aberrantes peuvent être responsables :
.Appendicite.

.Manif biliaires: cholécystite, angiocholite.
* Diagnostic :

-NFS : .Hypereosinophilie.

.Ex selles: oeufs.

.Rx du grêle : image caractéristique d' ascaris.
* Traitement :

-Pyrantel : COMBANTRIN* cp 125mg.

6 comp. ou 6 cuillerées de suspension: 1 cure.

-Mébendazole : VERMOX* 
.Vermox 500: 2comp. 1 seule prise. MA

.Vermox 100cp: 1comp. Matin et soir x 3j. /

.Vermox 100 suspension: 1 cuillère-mesure Matin et Soir x 3j.

-Albendazol (ZENTEL *)

400 mg prise unique.

-Chirurgie :

Si complications :

-appendicite

-occlusion.

-ictère rétentionnel.
-Prophylaxie :

Celle des parasitoses à dissémination fécale.
B-OXYROSE : 
Parasitose cosmopolite bénigne mais très fréquente et tenace due à ENTEROBIUS

VERMICULUS. C'est un petit ver blanc de quelques mm, très répandu surtout chez l'enfant.

La contamination est orale.

Les vers adultes vivent dans le cæcum.

Les femelles migrent la nuit pour aller pondre dans la région péri-anale. Les œufs provoquent une irritation et un prurit responsable de grattage et de la contamination des doigts de l'enfant qui les transmet à la bouche soit directement soit indirectement via les aliments ou les boissons.

Clinigue : La symptomatologie se résume pratiquement à:

Prurit anal vespéral ou nocturne pouvant entraîner des lésions eczematiformes ou surinfectées. Les « rechutes » fréquentes sont dues à des recontaminations ou à l' auto-infestatIon.
Diagnostic : 
.NFS : eosinphilie nulle ou légère.

.Ex. des selles :

-Découverte des vers à la surface des selles.

-Mise en évidence des oeufs: Scotch-test permet de recueillir, avant la toilette matinale, les oeufs pondus autour de l'anus.

.Recto découvre des vers adultes.
Traitement: 

.Pyrantel :COMBANTRIN cp l25mg 1c-mesure : l25mg.

1 cuillère-mesure ou 1 comp/ 10kg en prise unique le matin à jeun.

.pyrvinium : POV ANYL *

Suspension buvable ou comp.

1c-mesure ou 1 comp/1Okg.

prise unique                         Attention: selles rouges.

.Mébendazole : VERMOX

Vermox 500 : 2comp en 1 seule prise.

Vermox suspension: 1 c-mesure Matin et soir x 3j.

Dans tous les cas :

.Répéter la cure après 1O jours.

.Tout l'entourage doit être traité.

.Faire bouillir vêtements, slips et les draps et les repasser au fer  chaud.
ANGUILLULOSE: est due à la présence dans la paroi duodénale d'un ver:

Strongyloides stercoralis

Ver rond 2 à 3 mm.
Contamination: 
L'infection résulte de la pénétration trans cutanée de larves qui, par voie sanguine, sont transportées jusqu'aux poumons puis l'arbre aérien et enfin le tube digestif. Les femelles vivent dans les cryptes du duodénum. Les oeufs éclosent dans l'intestin et donnent naissance à des larves qui sont éliminées dans les selles.

Clinique :

-Asymptomatique 1 x / 2.

-dl abd. atypique ou pseudo ulcéreuse ,

           -Diarrhée intermittente : l5 à 20%.

-Signes de malabsorption dans les formes sévère au cours des infestations massives: très rares.

Diagnostic :

-NFS : hypereosinophilie est habituelle ---) 3 à 5000/mm3

-Ex. parasito selles.

mise en évidence des larves.

-Fibro. duodéno jéjunale : muq oedematiée, inflammatoire + parfois microulcérations. Les biopsies montrent habituellement une jéjunite catarrhale, une atrophie villositaire partielle par plages. Les parasites sont retrouvés dans toute l'épaisseur de la muqueuse.
Traitement :

-Thiabendazole : Mintezol* : 6 comp. en une seule prise après le déjeuner.

-Mébendazole : Vermox* : 2 comp. parjour, pendant 3 jours.

ANKYLOSTOMIASE:

Les Ankylostomes sont des vers ronds de 5 à 20 mm long.

2 espèces :   Necator americanus.

Ankylostoma duodenale

parasitent l'intestin humain

Le caractère particulier de ces vers est leur hématophagie responsable d’anémie parfois grave.
Contamination:

La voie d'infestation est transcutanée pour N. Americanus, transcut. et orale pour

A. duodenale. Les vers se fixent sur la muqueuse duodénale et se nourrissent de sang.
Clinique :

-Crampes épigastriques souvent pseudo-ulcéreuses
-Nausées.

-Troubles de l'appétit avec parfois perversion du goût (géophagie), la diarrhée est

fréquente.

Ces signes ne persistent que quelques semaines. En fait la seule conséquence importante

et durable de cette parasitose est une anémie microcytaire sidéropénique hypochrome.
Diagnostic :

NFS hyperesinophilie =) anémie.

Selles: découverte des oeufs.
Traitement :

* Bephenium ALCOP AR * : 1 Sachet à jeun.

* Thiabendazol: MINTEZOL* : 50mg/kg en 1 seule prise.

* Pamoate de pyrantel : COMBANTRIN* : 6 comp.

* Fer si anémie-

* VERMOX * : 2 comp. à 100mg x 3j

* ZENTEL * : 400mg prise unique. 
CESTODES:

VËRS.PLATS

Les C. sont des V. plats, rubannés, segmentés, sans tube digestif, hermaphrodites.

Toenia Saginata :

L'infection est provoquée par l'ingestion de viande de boeuf crue ou peu cuite, contenant des larves. La larve est libérée dans l'estomac et la tête ou scolex se fixe sur des ventouses à la muqueuse du grêle sup. Lorsqu'il parvient à maturité il mesure 4 à 5m et compte 1000 à 2000 anneaux. Le ver se nourrit aux dépens du contenu intestinal.
Clinique :

Les manifestations cliniques sont réduites.

-Pendant la période de maturation peuvent exister des douleurs pseudo ulcéreuses, nausées et vomissements.

-Lorsque le ver est adulte la symptomatologie est habituellement nulle. La plainte la plus fréquente est la sensation désagréable du passage actif des anneaux à travers le canal anal.

Diagnostic:
*NFS
-Pendant la période de maturation: hyperesinophelie modérée

-Ver adulte                                      : Normale
* Le diagnostic est assuré par découverte des anneaux dans les sous vêtements.
Traitement :

Niclosarnide : TREDEMINE*= YOMESAN*

Dose: 4 comprimés à mastiquer et avaler avec un peu de liquide le matin à jeun

2/2 avec 1h d'intervalle. 

	
	
	
	Adulte

	Enfant
	Durée



	Tiliquinol

Tibroquinol

	Intetrix
	Gel

Granulée
	4 gel
	2 comp /5kg
	10 j



	Métroniazole
	Flagyl
	cp 250-500 mg

Flacon 500mg /

100ml
	2 g
	30-40mg/kg


	10j

	Tinidazole

	Fasigyne500
	cp 500
	2g
	50 -70mg/kg
	1-3j

	Secnidazole

	Flagentyl
	cp 500
	2g
	30 mg/kg
	1-3 j

	Ornidazole
	Tibéral
	cp 500

Amp.125mg

            500mg

1g
	2g

1,5g
	30 mg/kg

30 mg/kg
	1-3 j

3-5 j


