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Situation épidémiologiqueactuelle desbilhar zioses
danslaplained’ Antananarivo

Ravaoalimalala VE?, Ramaniraka VL1, Rabarijaona LF,
Ravoniarimbinina P2, Migliani R

RESUME : Depuis les années 1950, la région d’ Antananarivo est la moins connue en matiére de
bilharzose. En 1994, avant la mise en place du Projet d’ Aménagement de la Plaine d’ Antananarivo,
des enquétes épidémiologiques ont été réalisées en milieu scolaire pour évaluer la situation
épidémiologique de la bilharziose intestinale. Les résultats des examens de selles par la méthode de
Kato-Katz ont montré que 4,3% des 6 169 élévestirés au sort et examinés étaient porteurs d’ cafs de
Schistosoma mansoni. Les quatre villages les plus infestés sont situés le long de la riviere Mamba.
La recherche de Schistosoma haematobium par la méthode de filtration a été négative.

En 1999, apres la réalisation du Projet d Aménagement de la Plaine d’ Antananarivo, une éude a
été menée dansles mémes écoles primaires publiques (EPP) afin d’ éudier I évolution del’ endémicité
bilharzienne.

L’ étude a portésur 5222 éévesde 5 a 15 ans selon une méthodol ogie identique a I’ enquéte de 1994.
Le sex-ratio garcon/fille est égal a 1,4/1. La prévalence globale de la bilharziose intestinale est de
1,8%. Les prévalences les plus élevées sont celle de I’ EPP d’ Antanandrano (23,3%) qui se trouve
présdelariviere Mamba, au Nord de la capitale et celle de I’ EPP d’ Ambohitsoa (16,3%) situé prés
du lac de Mahazoarivo. Entre 1995 et 1999, |a prévalence a significativement diminué (p<10?).
Plusieursfacteurs peuvent expliquer cette diminution : I’ éducation sanitaire, |’ absence des conditions
favorables au dével oppement des mollusques héte-intermeédiaires et I’ urbanisation.

Par ailleurs, uneforte prévalence del’ ascaridiose (79%) et delatrichocéphal ose (67%) a été observee.
4,3% des éléves sont porteurs d caufs de Taenia sp.

La bilharziose est & un niveau hypoendémique dans la plaine d’ Antananarivo. La stratégie de lutte
contre cette maladie doit s orienter en priorité sur un programme d’Information-Education-
Communication ciblant la population scolaire.

Mots-clés : Bilharzioseintestinale- Schistosoma mansoni - Epidémiol ogie - Prévalence - Madagascar.

ABSTRACT : “ Recent epidemiological situation of schistosomiasisin Antananarivo setting” : In
1994, prior to the Project of Development of the Plain of Antananarivo, an epidemiological survey
was conducted in primary school sto assessthelevel of schistosomiasis. Theresultsof stool examination
by the Kato-Katz method demonstrated a preval ence of 4.3% among 6 169 randomized school children.
The most infected four villages are located close the Mamba river.

In 1999, after the realization of the project, another study had been donein the same Public Primary
School to evaluate the evolution of schistosomiasis endemicity.

5 222 randomized pupils aged 5 to 16 years old took part in the study. The sex ratio was 1.4/1. The
global prevalence was 1.8%. High prevalence are respectively notified in Antanandrano Primary
school (23%) close to the Mamba river in the Northern part of the capitol and in Ambohitsoa Pri-
mary School (16.3%) located near the Mahazoarivo lac. Thus, between 1994 and 1999, a significant
overall decreasein prevalence was observed (p< 10'1), although afew areas till haverelatively high
rates.

Many factors may explain this improvement, including sanitary education, urbanization and a lack
of conditions needed in the devel opment of intermediate host.

In addition, a high prevalence of ascaridiasis (79%) and trichocephalosis (67%) was
observed. 4.3% of schoolchildren had been infected by Taenia sp.

Schistosomiasisis hypoendemic in the plain of Antananarivo. The strategy against this disease must
include an |EC programme, focusing in childhood exposure.

Key-words : Schistosomiasis mansoni - Schistosoma mansoni - Epidemiology - Prevalence -
M adagascar.
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A la suite desinondations de 1959 et de 1974,
desprojetsont éééaboréspour protéger lacapitae.
En 1991, “le Projet d’ Aménagement de la Plaine
d’ Antananarivo” fut adopté et les travaux mis en
oauvre apartir de 1996.

Lesobjectifsde ce projet consistent aaméliorer
les conditions d’ existence et le niveau de vie des
populations des bas quartiers défavorisés de la
capitale, de créer un environnement favorable ala
reprise des investissements économiques. Ceci
suppose une protection efficace contre les
inondations des biens privés, publics, industriels et
commerciaux dans les zones basses, une
amélioration des conditions d’ hygiéne et de
I”environnement urbain et un accroissement de la
productivité desexploitations agricolesdelaPlaine.
Cette plaine comprend celle de Betsimitatatraet le
bassin versant del’ Ikopa.

En 1994, avant laréalisation de ce projet et pour
évaluer I'importance de la bilharziose intestinale,
des enquétes épidémiol ogiques en milieu scolaire
ont été menées dans 32 écoles primaires publiques
(EPP) par I'Institut Pasteur de Madagascar et la
Direction de la Lutte contre les Maladies
Transmissibles du Ministere de la Santé. En 1999,
apres la réalisation du projet, la situation
épidémiologique de la bilharziose intestinale a
Schistosoma mansoni a été éval uée dansles mémes
écoles.

1- Population étudiée

L esenguétes ont porté sur lapopul ation scolaire
des 32 Ecoles Primaires Publiques (EPP) situées
dansleszonesdu projet d Aménagement delaPlaine
d’ Antananarivo, danslesquartiersdelarivedroite
delarivierelkopa, sur lebassin versant urbanisé et
dansplaine du Sud. Ces éleves sont &gésde5al15
ans (figure 1).

2- Méthodes

e Echantillonnage

Avant chagueintervention, uneentrevue avecles
directeurs des écoles a permis d’'expliquer les
objectifsdel’ étude et pour abtenir laliste exhaustive
deséléves scolarisés. Letirage au sort ssimple sans
digtinction desexeni del’ &ge desélevesaétérédisé
proportionnellement al’ effectif de chaque classe.

* Questionnaire
Lerecueil desdonnéess est effectué sur unefiche

de questionnaire standardisee. L’ &ge, le sexe, la
classe, lessignesfonctionnelsen rapport avec|’ une
des phases d’'évolution de la maladie : prurit,
céphal ées, fievre, douleur abdominale, diarrhées, ont
ainsi éte relevés. La provenance des éléves a été
auss demandeée.

* Examen parasitologique
Il afait appel alatechnique KATO qui permet
d’identifier les caufs de S. mansoni et des autres
helminthes (ascaris, trichocéphaestaenia...) et de
guantifier la charge parasitaire. Elle consiste a
clarifier les caufs de S. mansoni sous cellophane
mouillable préal ablement imbibé deréactif composé
de vert malachite et de glycérine a50%.
3 niveaux de charges parasitairesont été définis :
- Faible: 1- 99 caufs par gramme de selle
- Moyenne : 100 - 399 par gramme de selle
- Forte: supérieur 2400 par grammedeselle

* Analysestatistique

Lesdonnées ont été saisies et analyséesavec le
logiciel EPI INFO, version 6.04 cfr. Lacomparaison
desrésultats obtenus en 1999 avec ceux du 1994 a
été effectuée par le test du x? avec un seuil de
signification de 5%.

* Traitement descasdépistés

Tousles enfants porteurs d' ceufs de S. mansoni
ont été traités par praziquantel aladose de 40 mg
par kilo de poids en une prise surveillée.

Figure 1 : Site d’enquéte en 1999 sur la prévalence de la
bilharziose a Schistosoma mansoni dans la plaine
d’Antananarivo
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1- Population étudiée

- 6 371 sur 21 253 éléves ont été tirés au sort,
soit 30% des effectifs totaux

- 5222 ont participé al’ éude

- 99% des enfants proviennent de la ville
d’ Antananarivo et sesbanlieues

- L'age moyen est de 10,1 ans

- Le sex-ratio est de 0,9.

- 41,6% sont 4gés de 5 a 9 ans et 58,4%
supérieur a 10 ans.

2- Clinique
- 93,5% des éléves ne rapportent aucun
symptome.

Tableau | : Symptdmes cliniques déclarés

Symptdmes Prévalence Schistosoma mansoni
Troubles digestifs 4% 3,2%
Diarrhées sanguinolentes 0,2% 1,1%

- 4% seulement ont des douleurs abdominales
au moment de I’ enquéte, parmi eux 3,2% ont la
bilharziose

- trés peu d’enfants ont présenté de diarrhées
glairo-sanguinolentesles 15 jours précédents.

Douleurs abdominales et diarrhées glairo-
sanguinolentes ne sont pas pathognomoniques de
la bilharziose mais servent de signes d’ orientation
dansleszonesd’ endémiebilharzienne.

3- Schistosoma mansoni : étude de la
prévalence

* Prévalenceglobale

La prévalence globale de la bilharziose a
Schistosoma mansoni est de 1,78%, maisselon les
écoles, elle varie de 0,06 a 23,3%. Dans 14
écoles, on n’apastrouvé de cas de bilharziose.

* Selon I’ age
Lesenfantsdelatranche d’' &ge 10 a15 ans sont
lesplusinfestés.

Tableau Il : Prévalence de la bilharziose a Schistosoma
mansoni selon I'age, plaine d’Antananarivo, 1999

Tranche d'age Cas examinés Schistosoma mansoni Prévalence
5-9 ans 2174 15 0,7%
10 ans et plus 3048 78 2,6%

» Selon le sexe

La prévalence de la bilharziose était
significativement plus élevée chez lesgar¢cons que
chez lesfilles (p<0,05).
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Tableau Il : Prévalence de la bilharziose a Schistosoma
mansoni selon le sexe, plaine d’Antananarivo, 1999

Tranche d'age Cas examinés Schistosoma mansoni Prévalence
Masculin 2570 55 2,1%
Féminin 2 652 38 1,4%

» Selon |’ arrondissement

Le taux de prévalence de la bilharziose a
S. mansoni varie de 0,27 a 9,50% selon
I”arrondissement ou se trouve I’ école. Le Il
arrondissement et |la banlieue nord sont les plus
touchés par labilharziose.

Figure 2 : Prévalence de la bilharziose intestinale a
Schistosoma mansoni par arrondissement, plaine
d’Antananarivo, 1999
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Figure 3 : Prévalence de la bilharziose a Schistosoma
mansoni dans laplaine d’Antananarivo en 1994 et 1999
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Tableau IV : Prévalence de la bilharziose intestinale a
Schistosoma mansoni par arrondissement, plaine
d’Antananarivo, 1999

Arrondissement EPP Cas Schistosoma Prévalence
étudiées examinés  mansoni
I 2 510 3 0,58%
I 2 353 32 9,06%
1] 1 184 2 1,08%
v 8 1319 14 1,06%
\Y, 6 1420 0,56%
VI 10 1110 3 0,27%
Banlieue Nord 3 326 31 9,50%

Tableau V : Tableau comparatif des prévalences de
Schistosomamansonidans laplaine d’Antananarivo, 1994
et 1999

mollusgues hétesintermédiaires et I” urbanisation.
Dansles EPP delabanlieue Nord, d’ Ambohitsoa
et d’' Antanandrano, les préval encesrestent élevées.

5- Charges parasitaires

La tranche d’'&ge 10 a 15 ans a la plus forte
charge parasitaire. Danstoutes|es enquétes menées
aMadagascar aussi bien pour Schistosoma mansoni
gue pour Schistosoma haematobium, ¢’ est toujours
cettetranche d’ &ge qui est laplusinfestée et qui se
réinfeste rapidement.

Tableau VI : Répartition des charges parasitaires de
Schistosoma mansoni selon 2 classes d’age, plaine
d’Antananarivo

Examinés en Prévalence en
Arrondissement EPP 1994 1999 1994 1999 p
| Cité 67 ha Nord 211 279 090% 1,10% NS
Cité 67 ha Sud 258 231 150% 0% NS
I Ambohitsoa 204 184 18,10% 16,30% NS
Ampamantanana 207 169 2,40% 1,10% NS
1] Ankorondrano 184 184 1,10% 1,10% NS
v Fiadanana 175 182 2,80% 2,20% NS
Soanierana Il 223 174 2,;70% 2,30% NS
Anosipatrana 299 175 1,70% 0,06% NS
Ankaditoho 164 128 1,20% 1,60% NS
llanivato 239 162 040% 0,60% NS
Anosizato Est 180 111 0% 0% NS
Anosizato Ouest 134 122 150% 0% NS
Anosibe 164 265 0% 0,70% NS
\% Soavimasoandro 231 319 4,.80% 1,60% 0,02
Amboniloha 252 173 2% 0% NS
Amboditsiry 261 191 190% 0% NS
Analamabhitsy 276 281 180% 0,70% NS
Manjakaray 270 316 150% 0% 0,03
vandry 174 140 1,10% 0,70% NS
\! Anosisoa Il 181 149 0,50% 1,30% NS
Betafo 163 89 0% 1,10% NS
Ambohidroa | 128 103 7% 0% NS
Ambohidroa Il 104 82 480% 0% 0,05
Andranomena 217 145 4,10% 0% 0,001
Ambodimita 145 89 210% 0% NS
Ambodihady 185 95 1,10% 0% NS
Andraharo 144 79 0,70% 0% NS
Anosisoa | 251 145 0% 0% NS
Anosivavaka 171 134 0% 0% NS
Banlieu Nord ~ Antanandrano 80 90 35,30% 23,30% NS
Ambohipanja 119 90 42,80% 4,40% 10-7
Belanitra 194 146 26,30% 4,10% 10-7

p: degré de signification
NS : Non significative
B.: Banlieue

» Compar aison despr évalencesobservéesen
1994 et 1999

Si on comparelesdonnées des enquétesde 1994
et de 1999, on constate unerégression significative
(p<107) de la prévalence globale de la
bilharziose (respectivement 4,3% et 1,78%).
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette
diminution : I’éducation sanitaire, |’ absence des
conditions favorables au développement des
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Charges 5-9 ans Prévalence 10 ans et plus Prévalence
Faible 12/67 18,0% 55/67 82,0%
Moyenne  2/13 16,6% 11/13 84,6%
Forte 1/13 7,7% 12/13 92,3%

6- Autres parasites
Sur les5 222 éleves examinés :
- 4157 étaient porteurs d’ ceufs d ascaris (79%)
- 3503 étaient porteurs de trichocéphal es (67%)
- 225 étaient porteurs de taenia (4,3%) et
peuvent entrainer ladissémination des caufsqui sont
responsables delacysticercose.

Les travaux effectués depuis 1996 pour
I”Aménagement de la Plaine d’ Antananarivo
favorisent en théorielacréation des gites potentiel s
delabilharziose intestinale [1]. Le Biomphalaria
pfeifferi, principal vecteur du S. mansoni a
Madagascar est déja présent en plusieurs sites et
les modifications hydrographiques peuvent
permettre la colonisation d autres points d’ eau et
I’extension de la bilharziose du fait du manque
d’ hygieneet en particulier del’ absence deslatrines
[2].

Des sujets infestés par S. mansoni ont été
dépistés dansles 18 écoles sur les 32 incluses dans
I"étude. Laprévaence est de 1,78% danslaplaine
d Antananarivo, ellevariede 0,6 223,3% selon les
écoles. Cesdonnées confirment ladistribution tres
héérogenedelabilharzioseintestina edanslarégion
d’ Antananarivo. Pour la plaine d’ Antananarivo, 2
écoles du méme arrondissement n’ont pas
obligatoirement la méme prévalence [3], ains la
répartition delabilharzioseintestinal e est en généra
calquée sur I’ hydrographie[4,5].

A I’interrogatoire, globalement 93,5% deséléves
participant a |’ étude ne déclaraient aucune
symptomatologie. Seuls 6,5% ont présenté des
signes pouvant étre en rapport avec la bilharziose



intestinale ou a une phase d’ évolution de cette
maladie telles que : céphal ées, diarrhées, douleurs
abdominales, selles glairo-sanglantes. Dans une
région afaible prévalence debilharzioseintestinale,
les manifestations cliniques sévéres ne concernent
gu’' une faible proportion de personnes [6] et la
plupart des infestations a S. mansoni sont
asymptomatiques|[7,8].

Danslesvillages hyperendémiques (plusde 50%
delapopulation infectée), les diarrhées sanglantes
sont significativement liéesalaprésence d’ caufsde
S mansoni. Les antécédents de diarrhées simples
(dans les 15 jours précédents |I’'examen
parasitologique) ont été retrouveés chez 24,4% des
sujets porteurs de bilharziose intestinale [9].
L’ existence d’ autres signes digestifs est fréguente
dans ces villages : diarrhées simples, douleurs
abdominales [9,10]. L’ apparition des troubles
digestifs dépendent donc du niveau d’ endémicité des
foyers.

Sur lapériode d’ éude, laprévalenceglobaede
labilharziose asignificativement diminué, de4,3%
en 1994 a 1,78% en 1999 dans la plaine
d’ Antananarivo (p<107). Cette bai ssede prévalence
aété constatée dans presquetouteslesécolesou les
enquétes ont été menées. Dans2 EPP, laprévalence
reste élevée, 16,3% pour Ambohitsoa dansle Il¢m
arrondissement et 23,3% pour Antanandrano dans
labanlieue Nord. Pour lapremiére école, unetelle
prévaence pourrait s expliquer par laprésenced un
lac sisaMahazoarivo ou laprésence du B. pfeifferi
a été dga observée. Lors des interrogatoires des
enfantsporteursd’ caufsde S. mansoni, tous avai ent
eu des contacts fréquents avec ce lac situé a
proximitédeleur domicile. Pour ladeuxieme école,
I" h6te intermédiaire de S mansoni a été mis en
évidence dans divers canaux d’irrigation et des
mares de lazone[11].

La baisse de prévalence de 1994 & 1999 peut
s expliquer par I’ extension du traitement des cas et
I’ éducation sanitaire recue par les éléves et les
parents. Laconnaissance de |’ existence du service
Bilharziose, favorisée par les premieres enquétes
de 1994, afacilité |’ acceés précoce des consultants
aceservice.

Unmeilleur accesau diagnostic et au traitement,
un dével oppement del’ éducation sanitaire au profit
deséleveset deleurs parents sont certainement des
facteurs majeurs qui ont contribué alabaisse dela
prévalence entre 1994 et 1999.

Labilharziose intestinale a S. mansoni existe a
Antananarivo (plus particulierement dans le I1é™
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arrondissement) et sesbanlieues, surtout labanlieue
nord. Les mesures de lutte s’ appuient sur :

- un programme d’Information-Education-
Communication en milieu scolaire

- un dépistage systématique des enfants
provenant des zonesd’ endémielorsdesinspections
sanitaires des écoles

- |I’évaluation périodique de la prévalence par
des enquétes adaptées

- letraitement de tous les cas dépistés (PNLB).
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