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Introduction: Ascariasis is a common helminthic infection in developi

ng countries, especially among children. Although often benign, it may 

occasionally lead to severe complications such as intestinal obstruction 

and acute appendicitis. We report an unusual case of a child presenting 

with both conditions due to massive intestinal infestation by Ascaris 

lumbricoides. 

Case Report: A 15-year-old boy was admitted with right iliac fossa 

pain, cessation of stool and gas, and persistent vomiting, during which 

he expelled an adult Ascaris worm. Physical examination revealed 

localized guarding in the right iliac fossa. Routine laboratory investigati

ons were unremarkable. Emergency surgical exploration revealed 

intestinal obstruction caused by more than 50 Ascaris worms in the 

small intestine, as well as acute appendicitis due to luminal obstruction 

by a large worm. Surgical removal of the worms, appendectomy, and 

peritoneal lavage were performed, followed by antihelminthic and 

antibiotic therapy. The postoperative course was favorable, with 

complete recovery and no recurrence after one year of follow-up. 

Conclusion: This case highlights that ascariasis, despite its usually 

simple treatment, may lead to serious surgical complications if left 

untreated. Prevention relies on regular deworming, improved hygiene, 

and health education, particularly in pediatric populations. 

 
"© 2026 by the Author(s). Published by IJAR under CC BY 4.0. Unrestricted use allowed 
with credit to the author." 

…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
L’ascaridiose est une parasitose humaine provoquee par un nematode, Ascaris lumbricoides. Elle constitue 

probablement la première helminthiase decrite chez l’homme et reste, à ce jour, la parasitose intestinale la plus 

frequente dans le monde, touchant l’être humain dès le plus jeune âge [1,2]. Dans les regions de forte endemicite, où 

lepolyparasitisme est frequent, l’infestation chronique peut contribuer à la malnutrition chez l’enfant. La morbidite, 
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parfois sevère, ainsi que la mortalite des formes graves, sont principalement liees aux occlusions intestinales et à la 

migration des vers adultes vers les voies biliaires et pancreatiques [3,4]. Nous rapportons ici le cas d’une appendicite 

aiguë associee à une occlusion intestinale, toutes deux secondaires à une invasion massive de l’intestin grêle par un  

enchevêtrement de vers d’ascaris. 

 

Observation:- 

un garçon de 15 ans sans antecedents medicaux particuliers, a ete hospitalise pour des douleurs intenses de la fosse 

iliaque droite evoluant depuis deux jours, associees à un arrêt complet des matières et des gaz, ainsi qu’à des 

vomissements d’abord alimentaires, puis bilieux fonces. À son arrivee à l’hôpital, il a expulse un ver d’ascaris. 

L’examen clinique a retrouve un enfant asthenique, apyretique, hemodynamiquement stable, avec un poids et une 

taille inferieurs de deux deviations standards par rapport à la normale. L’abdomen presentait une defense marquee 

au niveau de la fosse iliaque droite, ainsi qu’un leger psoïtis. Les examens paracliniques disponibles etaient sans 

anomalies notables. L’abdomen sans preparation (ASP) etait normal. La numeration formule sanguine (NFS) 

montrait des leucocytes à 5600 elements/mm³ avec une neutropenie moderee (PNN : 1450/mm³), des lymphocytes à 

3560/mm³ et des eosinophiles à 360/mm³. L’hemoglobine etait à 11,8 g/dl et la CRP à 6 mg/l. Une echographie 

abdominale n’a pu être realisee en raison de l’absence de radiologue dans notre centre ce jour-là, et du refus de la 

famille d’un transfert vers la capitale. Devant le tableau clinique, le diagnostic d’appendicite aiguë a ete retenu par le 

chirurgien sollicite en urgence.  

 

L’intervention chirurgicale, realisee par une incision de Mac Burney elargie, a permis de mettre en evidence une 

obstruction de la lumière appendiculaire par un gros ver d’ascaris. L’exploration digestive proximale a revele une 

occlusion intestinale secondaire à une invasion massive du grêle distal par plus de 50 vers d’ascaris. Le geste 

chirurgical a consiste en une extraction des parasites (voir photos 1, 2 et 3), une appendicectomie et un lavage 

peritoneal local. La seule complication observee en post-operatoire immediat a ete une hypotension arterielle, 

corrigee rapidement par remplissage avec du serum physiologique. L’enfant a ensuite recupere normalement, dans 

les delais habituels. Une antibiotherapie intraveineuse à large spectre (Cefotaxime, Gentamicine, Metronidazole) a 

ete administree, associee à un traitement antihelminthique (Albendazole) dès la reprise de l’alimentation. Un ver 

d’ascaris a ete vomi quelques heures après l’intervention, sans recidive des vomissements ni apparition d’autres 

symptômes digestifs ou extra-digestifs. Un traitement antiparasitaire de consolidation, associe à une 

supplementation vitaminique et des conseils hygieno-dietetiques, a ete instaure. L’evolution clinique a ete favorable, 

avec une disparition complète des symptômes et une reprise correcte de l’appetit et de la croissance. Le suivi à plus 

d’un an a confirme la guerison sans complications. 

 

 
 

Image 1 : Image per-operatoires montrant l’extraction des vers d’ascaris 
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Image 2 : image  per-operatoires montrant un bol rempli par les vers d’ascaris 

 

 
Image 3:  Image per-operatoires montrant la totalite des vers d’ascaris extraits 

 

Discussion:- 

-L’ascaridiose est une affection cosmopolite qui sevit essentiellement sous forme endemique dans les regions du 

tiers-monde, en particulier dans les pays tropicaux et subtropicaux en developpement, où divers facteurs favorisent 

sa transmission : chaleur, humidite, peril fecal, avec des infestations massives frequentes chez l’enfant [2,5]. Le ver 

Ascaris lumbricoides est un nematode ubiquitaire mesurant en moyenne de 12 à 30 cm, vivant dans l’intestin grêle, 

principalement le jejunum. La femelle fecondee pond des œufs qui sont elimines avec les selles. L’hôte definitif 

s’infeste en ingerant des œufs embryonnes presents dans de l’eau contaminee, des legumes souilles, des aliments ou 
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de la terre. La geophagie constitue le principal mode de contamination chez les jeunes enfants dans les zones 

d’endemie. Les œufs ingeres eclosent dans l’estomac, puis les larves suivent un cycle complexe dans l’organisme, 

pour atteindre leur stade adulte dans le jejunum en deux mois. Cependant, ces vers sont très migrateurs et peuvent se 

retrouver dans divers viscères. Un climat chaud et humide favorise la maturation et la persistance des œufs. Une 

predisposition genetique individuelle à l’ascaridiose a egalement ete evoquee, en plus des facteurs climatiques et 

socio-economiques [2]. Lors de la phase d’invasion, le passage pulmonaire des larves peut entraîner une reaction 

infiltrative, responsable d’un syndrome de Löffler. À la phase d’etat, les symptômes sont lies à la presence des vers 

adultes dans l’intestin, se manifestant par des troubles digestifs (douleurs abdominales, nausees, diarrhee, 

vomissements) [2].  
 

Plusieurs complications chirurgicales sont possibles : cholecystite aiguë parfois compliquee d’angiocholite, 

pancreatite par migration biliaire, appendicite aiguë, syndrome occlusif ou invagination intestinale par infestation 

massive, pouvant entraîner une peritonite par perforation digestive [6–8]. L’occlusion intestinale est la complication 

chirurgicale pediatrique la plus frequente, resultant de l’enchevêtrement de vers adultes obstruant la lumière 

intestinale ou du volvulus d’une anse surchargee de vers, comme dans le cas de notre patient. Elle peut egalement 

être provoquee par une invagination intestinale aiguë ou un etranglement herniaire d’une anse habitee par des 

ascaris. En cas d’occlusion prolongee, une gangrène intestinale peut survenir avec risque de perforation, 

complication la plus grave [3,9]. L’ascaridiose appendiculaire est une complication rare, due à la migration d’un ou 

plusieurs vers dans l’appendice.  

 

Le tableau clinique est celui d’une appendicite aiguë. L’appendice peut être inflammatoire ou gangreneux, mais il 

est souvent macroscopiquement sain, comme chez notre patient, les vers y etant parfois decouverts fortuitement. Le 

rôle direct des parasites dans la genèse de l’appendicite aiguë reste discute [6]. Le cas presente se distingue par 

l’association d’une occlusion intestinale à une appendicite aiguë, avec la presence d’un nombre très important de 

vers adultes  danslegrêle. L’expulsion spontanee de vers adultes par la bouche ou l’anus, bien que très evocatrice, est 

rarement rapportee spontanement. Une hypereosinophilie moderee est frequente en milieu intertropical. Les œufs 

d’ascaris peuvent être mis en evidence par un examen parasitologique des selles. Face à une complication 

chirurgicale, l’etiologie parasitaire d’un syndrome abdominal doit être suspectee par le chirurgien, afin de limiter la 

dissemination peritoneale des œufs [3]. Environ 35 % des vers d’ascaris sont visibles sur les cliches d’abdomen sans 

preparation.  

 

Lors des transits digestifs barytes, Ascaris peut être visualise dans toute sa longueur. Le scanner montre 

generalement le parasite en coupe transversale ; sa reconnaissance est facilitee par les reconstructions 3D, 

l’opacification intestinale ou la distension liquidiennedugrêle. En echographie, l’identification du parasite est 

facilitee par la repletion hydrique du grêle secondaire à l’occlusion. Les mouvements sinueux du ver sont 

caracteristiques. L’echographie permet aussi de rechercher les localisations biliaires, les complications hepatiques, 

vesiculaires, pancreatiques, et de suivre la reponse au traitement [2,10]. Dans les formes subaiguës d’occlusion 

ascaridienne, un traitement medical seul peut être suffisant, avec amelioration des symptômes en 24 à 72 heures, 

comme dans le cas rapporte par Sauvage et al. [10]. Cependant, dans les formes aiguës, notamment associees à une 

appendicite, le traitement est souvent chirurgical en raison du risque non negligeable de perforation et de peritonite. 

Plus recemment, lorsque le diagnostic est pose en peroperatoire, un traitement conservateur peu morbidogène peut 

être envisage, associant un lavage digestif avec extraction des vers à l’aide de vaseline liquide administree par sonde 

nasogastrique, suivi d’une irrigation abondante d’eau, et d’un traitement à base de piperazine et d’antiparasitaires 

[9]. 

 

Conclusion:- 

- L’ascaridiose, helminthiase la plus frequente dans les pays en voie de developpement, peut être responsable de 

complications chirurgicales graves evitables par un traitement medical precoce par antihelminthiques per os. Notre 

patient represente un exemple d’association de complications sevères survenues chez un enfant dans un centre aux 

ressources limitees. Les mesures prophylactiques avec l’education sanitaire et une elevation du niveau de vie des 

populations restent les moyens les plus simples et les plus efficaces pour prevenir ces atteintes. 
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