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Résumé  

Introduction 

Après arrêt du traitement de masse en 2008 suite à sept séances annuelles de traitement dans 

six villages endémiques à Wuchereria bancrofti au Mali, de 2009 à 2019 une surveillance a 

commencée pour détecter une probable réémergence. 

Objectif 

En 2019, la prévalence de la FL a été comparée à celles des autres années dans les six villages 

de l’étude. 

Méthodologie  

L'antigène de Wuchereria bancrofti a été détecté dans les échantillons de sang à l’aide des tests 

FTS (bandelette de teste de la filariose). Les microfilaires de W. bancrofti ont été recherchées 

sur des lames de goutte épaisse confectionnées chez les sujets positifs au test FTS. 

Résultats  

Parmi les 2046 personnes testées, la prévalence de l’antigénémie variait de 0,38% à Missasso 

à 2,94% à Niatanso. Nous avons observé des sujets positifs dans tous les villages sauf à 

Zanadougou (0%). 

Chez les enfants de 6 à 7 ans, la prévalence de 2019 était comparable à celle de 2009 (Test 

exacte de Fisher ;  p = 0,4311). Chez les 15 ans et plus, les femmes étaient plus représentées 

(sexe ratio= 1,94). Dans les deux groupes les prévalences n’étaient pas différentes (p = 0,2775). 

Chez les hommes, Dozanso avait la plus grande prévalence (3,5% (4/114)) et Niatanso avait la 

plus grande prévalence (2,6% (4/151)) chez les femmes. 

Conclusion  

La transmission ne semble pas continuer et la prévalence reste encore maintenue à un niveau 

très bas depuis l’arrêt du TDM en 2009. 

Mots clés : Filariose lymphatique, Traitement de masse et Prévalence. 
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Abstract 

Introduction  

After stopping mass drug administration in 2008 following seven annual rounds in six endemic 

villages in Mali at Wuchereria bancrofti, from 2009 to 2019 surveillance has begun to detect a 

probable re-emergence 

Objective 

In 2019, the prevalence of LF was compared with those of other years in the six study villages. 

Methods 

Wuchereria bancrofti antigen was detected in blood samples using filariasis test strip (FTS). 

Microfilariae of Wuchereria bancrofti were investigated on thick smear slides made in FTS-

positive subjects. 

Results  

Among the 2046 people tested, the prevalence of antigenemia ranged from 0.38% in Missasso 

to 2.94% in Niatanso. Positive subjects were observed in all villages except Zanadougou (0%). 

For children aged 6 to 7 years, the prevalence in 2019 was comparable to that of 2009 (Fisher's 

exact test, p = 0.4311). Among the 15 years and over, women were more represented (sex ratio 

= 1.94). In both groups the prevalence were not different (p = 0.2775). Among men, Dozanso 

had the highest prevalence (3.5% (4/114)) and Niatanso had the highest prevalence (2.6% 

(4/151)) among women. 

Conclusion  

At the 2019 evaluation, transmission does not seem to be continuing and has remained at a very 

low level since the MDA stopping in 2009 

 

Keywords: Masse Drug Administration, Lymphatic Filariasis, Prevalence and Wuchereria 

bancrofti.
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I. Introduction  

Contexte et justification 

La filariose lymphatique (FL) est une maladie tropicale négligée (MTN) qui fait partie des 17 

MTN priorisées par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Elle sévit dans 73 pays à 

travers le monde dont le Mali où la maladie continue à être un problème de santé publique (1). 

On estime que 25 millions d’hommes ont une hydrocèle et plus de 15 millions de personnes 

souffrent de lymphœdème. Un tiers des personnes avec des complications de la FL vit en 

Afrique (2). Actuellement, 856 millions de personnes dans 52 pays vivent dans des zones 

nécessitant une chimiothérapie préventive (CP) pour prévenir la propagation de l'infection. Au 

Mali, la prévalence de FL était estimée à 7,07% en 2004 (3). 

 

Figure 1: Répartition de la FL et le statut de la chimiothérapie préventive les pays d’endémie 

en 2016 

Source: Formulaire commun de déclaration de chimiothérapie préventive de l’OMS. Rapport 

annuels des pays 2016; http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/LF_2016.png  

 

La FL est due à l’infection par Wuchereria bancrofti (W. bancrofti), Brugia malayi (B. malayi) 

ou par Brugia timori (B. malayi). Les manifestations cliniques courantes de la maladie sont 

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/LF_2016.png
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l’hydrocèle et le lymphœdème (4). La FL est fortement liée à la pauvreté. Elle est associée à 

une morbidité clinique et une stigmatisation sociale importante d’où elle tire le nom de MTN 

car la majorité des personnes atteintes par la maladie vit dans des zones reculées en milieu rural 

ou dans les bidonvilles, ils sont pauvres et n’ont pas de poids politique (5). 

Les complications liées à cette maladie constituent des handicaps majeurs pour le 

développement socio-économique des pays en voie de développement. La FL est considérée 

comme la deuxième cause d’incapacité permanente dans le monde, ce qui fait qu’elle nécessite 

une attention toute particulière (6).  

La FL, après la cartographie de 2004 était endémique dans les huit régions du Mali. La 

prévalence variait de 1% à Tombouctou (nord du Mali) à plus de 18,4% à Sikasso dans le sud 

du pays  (1). La maladie est transmise par les moustiques du genre Anopheles gambiae s.l. et 

Anopheles funestus, les mêmes vecteurs du paludisme (3). 

L'impact du traitement de masse (TDM) utilisant l’ivermectine et l'albendazole sur la 

transmission de la FL dans six villages de la commune rurale de Kolokoba à Sikasso a été 

évalué de 2002 à 2007 dans le cadre d'une étude financée par l'OMS et le centre de recherche 

sur les maladies tropicales (TDR). Une réduction drastique du potentiel annuel de transmission 

et du taux d'infection humaine avait été observée avec respectivement 99% et 100% après six 

années de TDM consécutifs de 2002 à 2007 dans les six villages de la commune rurale de 

Kolokoba. Le taux de couverture moyen du TDM par an dans les six villages a varié de 67 à 

79% au cours des 6 tours de TDM (7). Après au moins cinq séances de TDM, le seuil 

d'élimination avait été atteint dans tous les six villages d’étude. C’est ainsi qu’en 2009, le TDM 

a été arrêté pour passer à phase de surveillance après le traitement avec comme données de base 

un taux d’antigénémie inférieure à 1% dans les 6 villages. Avec les évaluations de la 2e (2011), 

3e (2012) et 4e (2013) année après l’arrêt du TDM, nous avions remarqué une nette diminution 

du taux d’antigénémie de 4,9% (39/800) à 3,5% (28/795) et 2,8% (50/1812) respectivement en 

2009, 2011 et 2012 (χ2 de tendance= 73,61, ddl =2, p= 0,0067) chez les volontaires âgés de 15 

ans et plus. Parallèlement une augmentation de cette même antigénémie s’observait chez les 

enfants de 6-7 ans de 0% (0/289) en 2009 à 2,7% (8/301) en 2011, 3,9% (11/285) en 2012 et 

4,5% (14/309) en 2013 (χ2 de tendance= 11,85, ddl =3, p = 0,0006) (7).  

Les prévalences de l’antigénémie n’ont pas évolué dans le même sens comme d’autres auteurs 

l’évoquent, elles ont augmenté de 1,2% par an de 2009 à 2012 chez les enfants de 6-7 ans et au 

même moment elles ont diminué chez les 15 ans et plus (8). Ceci pourrait nous faire douter de 

la fiabilité des cartes ICT si nous admettons que les cartes ICT avaient des problèmes de 
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sensibilités comme rapportés par plusieurs auteurs, donc l’arrêt du TDM a pu se faire avec des 

fausses prévalences à l’évaluation (9). Ainsi le groupe consultatif scientifique et technique de 

l'OMS a approuvé le test de diagnostic rapide FTS en 2015 en tant qu'outil de diagnostic de 

l'antigène de W. bancrofti à utiliser par le Programme mondial pour l'élimination de la filariose 

lymphatique, afin que les programmes nationaux puissent remplacer le test d'immuno-

chromatographie (ICT) par le FTS dans la cartographie, les enquêtes d'évaluation et 

d'évaluation de la transmission (TAS) (10). Utiliser les FTS (plus sensibles) serrait source de 

données plus fiables sur l’arrêt de la transmission de la FL (11). 

Les migrations transfrontalières des populations, la non-compliance au TDM de certaines 

couches de la population et la présence continue des vecteurs sont des facteurs qui pourront 

contribuer à la réémergence de l'infection par la FL dix ans après l'interruption du TDM (5).  

 

Par conséquent, cette étude vise à évaluer la prévalence de la FL après une décennie 

d'interruption du TDM avec l'ivermectine et l'albendazole dans les villages de Dozanso, 

Gondaga, Niatanso, Missasso, Torla et Zanadougou, auparavant endémiques à la FL dans le 

district sanitaire de Sikasso. 
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II. Objectifs  

2.1. Objectif général 

Evaluer les modifications du taux de prévalence de la FL avec un nouveau test de diagnostic 

dix ans après l’arrêt du TDM dans les villages de Dozanso, Gondaga, Niatanso, Missasso, Torla 

et Zanadougou  dans le district sanitaire de Sikasso. 

2.2. Objectifs spécifiques 

- Déterminer les taux de prévalence de la FL chez les enfants de 6-7 ans et les volontaires 

de 15 ans et plus dix ans après l’arrêt du TDM dans les six villages d’étude ;  

- Comparer les taux de prévalence de la FL chez les enfants de 6-7 ans et les volontaires 

de 15 ans et plus à ceux de 2009, 2011, 2012 et 2013 ; 

- Déterminer la prévalence de la microfilarémie chez les porteurs d’antigènes filariens 

dans les six villages d’étude. 

- Déterminer les facteurs de risque associés à l’infection avec W. bancrofti dix ans après 

l’arrêt du TDM dans les six villages d’études. 

 

 

III. Question de recherche 

La décennie d'interruption du traitement de masse pour l’élimination de la FL a-t-elle conduit 

à une réémergence de la maladie chez les enfants âgés de 6-7 ans et les adultes ? 
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IV. Revue de la littérature 

La filariose lymphatique  

La filariose lymphatique (FL), communément appelée éléphantiasis est l’une des maladies 

tropicales négligées (MTN) causées par trois espèces de vers filarien: Wuchereria bancrofti, 

Brugia malayi et Brugia timori. L’infection se produit lorsque les parasites filaires 

responsables de la maladie sont transmis à l’homme par des piqures infectantes de moustiques. 

Généralement contractée dans l’enfance, cette infection provoque des dommages non apparents 

dans le système lymphatique (12).  

Les manifestations visibles, douloureuses et gravement défigurantes de la maladie, à savoir le 

lymphœdème, l’éléphantiasis et l’hydrocèle, n’apparaissent que plus tard dans la vie. Les sujets 

atteints ne souffrent pas uniquement d’incapacités physiques ; ils sont également touchés par 

des troubles mentaux et des problèmes sociaux et financiers, qui sont autant d’agents (facteurs 

favorisant) de stigmatisation et de pauvreté (13).  

Actuellement, 856 millions de personnes dans 52 pays vivent dans des zones nécessitant une 

CP pour prévenir la propagation de l'infection (14). On estime que, dans le monde, 25 millions 

d’hommes ont une hydrocèle et plus de 15 millions de personnes souffrent de lymphœdème. 

Au moins 36 millions de personnes restent avec ces manifestations chroniques de la maladie 

(14).  

L'élimination de la FL peut prévenir les souffrances inutiles et contribuer à la réduction de la 

pauvreté (6). 

 Cause et transmission de la filariose lymphatique 

La FL est due à une infection par des nématodes (vers ronds) de la famille des Filaridés. Ces 

vers filaires qui ressemblent à des fils, sont de 3 types (15):  

 Wuchereria bancrofti, qui est responsable de 90% des cas; 

 Brugia malayi, qui est à l’origine de la plupart des cas restants; 

 Brugia timori, qui provoque la maladie dans les îles Timor. 

Les filaires adultes logent dans les vaisseaux lymphatiques et perturbent le fonctionnement du 

système de drainage lymphatique. Ils ont une longévité de six à huit ans et, au cours de leur vie, 

produisent des millions de microfilaires (petites larves) qui circulent dans le sang (16).  

L’infection d’un moustique par des microfilaires se produit lorsque celui-ci pique un hôte 

infecté et ingère son sang. Les microfilaires parviennent au stade infectant (Larve L3) à 

l’intérieur du moustique, puis, lorsque le moustique pique à nouveau une nouvelle personne 

bien portante, les larves L3 sont libérées au niveau de la peau, le point de piqure devient la porte 
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d’entrée dans le corps du sujet. Les larves migrent alors vers les vaisseaux lymphatiques où 

elles parviennent à maturité, perpétuant ainsi le cycle de transmission (16).  

La FL est transmise par différents types de moustiques. La transmission par les moustiques du 

genre Culex est largement répandue dans les zones urbaines et semi-urbaines ; celle assurée par 

les moustiques du genre Anopheles est essentiellement présente dans les zones rurales, et Aedes 

assure principalement dans les îles endémiques du Pacifique (13). 

La filariose lymphatique peut prendre des formes asymptomatiques, aiguës ou chroniques. La 

majorité des infections sont asymptomatiques, sans signes extérieurs d’infection. Cependant, 

ces infections asymptomatiques causent des dommages au système lymphatique et des lésions 

rénales, et altèrent le système immunitaire de l’organisme (6). 

Les manifestations chroniques ou séquelles sont le lymphœdème (gonflement des tissus) et/ou 

l’éléphantiasis (épaississement de la peau/des tissus) des membres et l’hydrocèle (accumulation 

de liquide lymphatique dans la vaginale). Les seins et les organes génitaux sont fréquemment 

atteints (zones de prédilection) (6). 

Les dysmorphies entraînent souvent une stigmatisation sociale, des problèmes de santé mentale, 

une perte de revenus et une augmentation des dépenses médicales pour les patients et leurs 

entourages. Le fardeau socio-économique associé à l’isolement et à la pauvreté est énorme (1). 

Le lymphœdème chronique ou éléphantiasis s’accompagne souvent d’inflammations aiguës 

localisées de la peau, des ganglions et des vaisseaux lymphatiques, parfois dues à la réponse 

immunitaire de l’organisme au parasite. Elles résultent la plupart du temps de l’infestation 

bactérienne de la peau là où les défenses normales ont partiellement disparu sous l’effet de 

lésions lymphatiques sous-jacentes (6). 

Ces crises aiguës sont débilitantes, peuvent durer pendant des semaines et sont la cause 

principale de la perte de revenus pour les personnes atteintes de la FL. 

La résolution WHA50.29 de l’Assemblée mondiale de la Santé a appelé instamment les états 

membres à éliminer la FL en tant que problème de santé publique (4). 

Pour donner suite à cette résolution, l’OMS a lancé en 2000 le programme mondial pour 

l’élimination de la FL (GPELF). En 2012, la feuille de route de l’OMS pour la lutte contre les 

MTN a affirmé l’année 2020 comme ciblée pour l’élimination de cette maladie (17). 

La politique repose sur deux stratégies essentielles: 

 Interrompre la transmission en administrant chaque année aux personnes exposées un 

traitement de masse dans les zones ou régions où des cas d’infection ont été recensés; 

et  
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 soulager les souffrances causées par la FL moyennant une prise en charge de la 

morbidité et la prévention des incapacités. 

Chimiothérapie préventive de la filariose lymphatique 

Il est possible d’éliminer la FL en mettant fin à la propagation de l’infection grâce à la 

chimiothérapie préventive (CP). La stratégie de CP recommandée par l’OMS pour l’élimination 

de la FL est le TDM. Le TDM fait appel à une dose de deux médicaments associés, administrée 

chaque année à l’ensemble des populations à risque, selon le schéma suivant: albendazole (400 

mg), en association avec de l’ivermectine (150-200 µg/kg) dans les zones endémiques à 

l’onchocercose ou du citrate de déthylcarbamazine (DEC) dans les zones où il n’y a pas 

d’onchocercose (à raison de 6 mg/kg) (10). 

Ces médicaments ont un effet limité sur les parasites adultes, mais ils éliminent efficacement 

les microfilaires de la circulation sanguine et préviennent ainsi la propagation des parasites par 

les moustiques. Cette stratégie de traitement de masse (TDM) à grande échelle peut interrompre 

le cycle de transmission lorsqu’elle est menée chaque année pendant quatre à six ans, avec une 

couverture thérapeutique de plus de 65%. Le sel enrichi en DEC est également utilisé dans 

certaines pays comme la chine pour interrompre le cycle de transmission (5). 

Lors des débuts du programme GPELF, 81 pays étaient considérés comme endémiques pour la 

FL. Des données épidémiologiques supplémentaires ont indiqué que la CP était inutile dans dix 

pays. De 2000 à 2015, plus de 6,7 milliards de traitements ont été délivrés à une population 

cible composée d’environ 850 millions d’individus dans 66 pays, ce qui a considérablement 

réduit la transmission en de nombreux endroits (13). 

La population ayant besoin du TDM a baissé de 36% (499 millions) là où la prévalence de 

l’infection a été ramenée en dessous des seuils d’élimination. Le bénéfice économique globale 

de ce programme est estimé avec prudence à 24 milliards de dollars (US $) sur la période 2000-

2007. Désormais, après 14 ans de TDM, au moins 100,5 milliards de dollars (US $) auront été 

économisés sur toute la durée de vie des cohortes ayant bénéficié du traitement (5). 

Dix pays, (le Cambodge, les Îles Cook, les Îles Marshall, les Maldives, Nioué, le Sri Lanka, la 

Thaïlande, l'archipel des Tonga, le Togo et le Vanuatu) ont éliminé la FL comme problème de 

santé publique. Onze autres pays ont appliqué avec succès les stratégies recommandées, ont 

interrompu les TDM et sont sous surveillance pour démontrer que l’élimination a bien été 

atteinte (14). Une CP est encore nécessaire dans 52 pays et en fin 2016, elle n’avait pas encore 
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démarré dans toutes les zones d’endémie. Des stratégies renforcées sont nécessaires pour avoir 

une chance d’atteindre l’objectif 2020 (14). 

Prise en charge de la morbidité de la filariose lymphatique 

La prise en charge de la morbidité et la prévention des incapacités sont essentielles pour 

améliorer la santé publique et doivent être pleinement intégrées au système de santé. La 

chirurgie peut soulager la plupart des cas d'hydrocèle (6).  

La gravité clinique et la progression d'un lymphœdème et de ses épisodes inflammatoires aigus 

peuvent être améliorées en utilisant des mesures simples d'hygiène, de soins de la peau, en 

faisant de l'exercice, et en surélevant les membres affectés. Les personnes présentant des 

lymphœdèmes doivent avoir accès à des soins continus tout au long de leur vie, à la fois pour 

prendre en charge la maladie et pour prévenir sa progression vers des stades plus avancés (6). 

Le Programme mondial pour l’élimination de la filariose lymphatique (PGEFL) vise à donner 

accès à un ensemble d’interventions pour toutes les personnes atteintes de séquelles chroniques 

de la FL afin de soulager leurs souffrances et d’améliorer leur qualité de vie (2). 

L’objectif sera atteint en 2020 à condition d’assurer aux patients un accès à un ensemble 

minimum d’interventions (5):  

 Traitement des épisodes d’adénolymphangite ; 

 Conseils sur l’application de mesures simples de prise en charge du lymphœdème et de 

l’hydrocèle afin de prévenir leur évolution ainsi que des épisodes débilitants et 

inflammatoires d’adénolymphangite ; 

 Chirurgie pour l’hydrocèle ; 

 Traitement des personnes infectées par des médicaments microfilaricides. 

Lutte anti vectorielle (LAV) 

La lutte contre les moustiques vecteurs est une stratégie complémentaire soutenue par l’OMS. 

Elle permet de réduire la transmission de la FL et d’autres infections transmises par les 

moustiques. Selon l'espèce de moustique concernée, l’utilisation de moustiquaires imprégnées 

d'insecticide (MII) ou la pulvérisation intra domiciliaire (PID) sont des mesures qui peuvent 

contribuer à protéger la population de l’infection (18).  

L’utilisation des MII dans les zones où les Anopheles sont les principaux vecteurs de la filariose 

renforce l’impact des TDM sur la transmission. La lutte anti vectorielle, seule a permis 

d’éliminer la filariose lymphatique en l’absence de chimiothérapie préventive dans certaines 

zones (19). 
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Figure 2 : Cycle de vie of Wuchereria bancrofti 

Source: CDC; Biologie –cycle de vie de Wuchereria bancrofti Date: 11/Avr/18 

https://www.cdc.gov/parasites/lymphaticfilariasis/biology_w_bancrofti.html  

 

• 1= Des larves filariennes infectantes stade (L3) sont déposées sur la peau d’un hôte humain 

par une femelle de moustique infectée durant son repas sanguin. 

• 2= Les larves pénètrent ensuite par la blessure due à la piqûre et envahissent le système 

lymphatique et se développent en adultes. 

• 3= Les vers adultes (mâles et femelles) résident dans le système lymphatique et, après 

l’accouplement, produisent des microfilaires qui circulent dans le flux sanguin. 

• 4= Les microfilaires migrent activement entre le système lymphatique et le flux sanguin pour 

atteindre les vaisseaux sanguins périphériques.  

• 5= Lorsqu’une autre femelle de moustique ingère un repas sanguin, les microfilaires sont 

absorbées dans l’estomac avec le sang 

• 6, 7, 8= Certaines microfilaires se développent en larves infectantes du stade trois infectant 

(L3), qui migrent dans la trompe du moustique d’où elles infestent d’autres hôtes humains 

lorsque le moustique prend un repas sanguin 

https://www.cdc.gov/parasites/lymphaticfilariasis/biology_w_bancrofti.html
https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiGm6emiIrjAhUNXRoKHQN9DRUQjRx6BAgBEAU&url=https://www.cdc.gov/parasites/lymphaticfilariasis/biology_w_bancrofti.html&psig=AOvVaw1-ye5CMXLRWnxYpvou-Rg8&ust=1561738721316017
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Le Programme mondial pour l’élimination de la filariose lymphatique (GPELF) a été lancé par 

l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) en 2000. Depuis, la couverture des TDM 

recommandée par l’OMS, s’est élargie, passant de 3 millions de personnes dans 12 pays en 

2000 à plus de 496 millions de personnes dans 53 pays en 2009 (4). 

En 2010, l’OMS a publié le rapport de situation et le plan stratégique du GPELF pour passer en 

revue les dix premières années d’activité du Programme et formulé de manière générale une 

stratégie et des étapes clés pour les dix années suivantes. L’une de ces étapes clés définie dans 

le plan stratégique consiste à publier des lignes directrices révisées pour le suivi et l’évaluation 

des programmes nationaux d’élimination de la FL dont l’enquête d’évaluation de la 

transmission (TAS) (10). 

Pour atteindre l’objectif consistant à interrompre la transmission de la FL, un suivi et une 

évaluation épidémiologique efficaces sont nécessaires avec les méthodes et les procédures 

suivantes : 

i) Suivre le TDM,  

ii) Evaluer de manière appropriée à quel moment l’infestation a été réduite à un niveau 

suffisamment bas pour que la transmission ne puisse probablement plus perdurer,  

iii) Mettre en œuvre une surveillance adéquate après l’arrêt du TDM permettant de 

déterminer si une recrudescence apparait,   

iv) Se préparer à la vérification de l’absence de transmission. 

 

Techniques de Diagnostic 

Recherche de l’antigène de W. bancrofti avec le test FTS 

Le test de diagnostic recommandé actuellement pour la FL est la bandelette de teste de la 

filariose AlereTM qui est un outil de diagnostic rapide utilisé pour la détection qualitative de 

l'antigène W. bancrofti dans des échantillons de sang humain prélevés au bout du doigt. Les 

tests FTS détectent l'antigène de la FL dans le sang et sont utilisés pour déterminer l'infection 

en cours. Bien que le test soit relativement simple à utiliser, une formation adéquate est 

nécessaire pour réduire la variabilité entre observateurs et les erreurs de lecture de ces 

bandelettes (20). 
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Directives de base : 

i) Les kits doivent être conservés entre 2 et 37 ° C. Les bandelettes réactives ne doivent 

PAS être congelées. Le kit de bandelettes réactives AlereTM Filariasis est stable jusqu’à 

la date de péremption indiquée sur son emballage extérieur lorsqu’il est conservé 

comme spécifié. Les kits ne doivent PAS être utilisés après la date de péremption 

ii) Avant de commencer les enquêtes sur le terrain, il convient de tester deux bandes de 

chaque lot de trousses à l’aide d’un contrôle positif pouvant être obtenu auprès du Centre 

de stockage des réactifs pour la recherche sur la filariose (www.filariasiscenter.org). NE 

PAS utiliser de bandelettes négatives lors des tests avec le contrôle. 

iii) Lors du transport de bandes destinées à être utilisées sur le terrain, une glacière n’est 

pas nécessaire. Cependant, veillez à ne pas exposer les bandes à une chaleur extrême 

pendant des périodes prolongées. 

iv) Les bandes doivent être lues avec une lumière vive et non filtrée. Il est parfois difficile 

de voir les lignes claires lorsque l'éclairage n'est pas adéquat. Ceci est particulièrement 

important lors de la lecture de bandes la nuit. 
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Procédures du test : 

 

 

2  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

3 

A  

B  

Laisser tous les tous les composants du kit 

s'équilibrer à la température ambiante (15-37 ° 

C) avant le test. Retirez le contenu de la 

pochette en aluminium juste avant l’utilisation. 

Le matériel fourni comprend une bandelette 

réactive, un plateau de travail en plastique et 

une micropipette à volume fixe (75μL) 

1 
  

Les bandes doivent être manipulées avec 

précaution et maintenues uniquement à la 

fin sans les flèches. NE PAS appliquer de 

pression sur le tampon d’échantillon au bas 

de la bande. 

Les bandelettes doivent être étiquetées avec 

les identifiants appropriés du patient. Les 

bandes peuvent être étiquetées directement 

(préféré) (A). Le bac de travail peut aussi 

être étiqueté (B). 

La bandelette doit être placée dans 

le bac de travail avant l'ajout de 

l'échantillon. 

 
REMARQUE: il est conseillé de fixer la 

bandelette sur le plateau de travail avec 

une étiquette ou un ruban d'identification 

du patient avec autocollant. 

 

Recueillir 75 μL de sang au doigt en tenant 

la micropipette fournie légèrement au-

dessus du plan horizontal. NE PAS presser 

l'extrémité du bulbe de la micropipette lors 

du prélèvement de l'échantillon. Vous 

pouvez également mesurer 75 µL de sang 

anticoagulant à partir d’un tube à 

centrifuger à l’aide d’une micropipette 

calibrée. NE PAS ajouter de sang 

directement du doigt sur la bandelette. 
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NB : La notation des bandelettes réactives est utile mais facultative. Négatif, 0; ligne de test plus faible que la ligne 

de contrôle, 1; ligne de test égale à la ligne de contrôle, 2; ligne de test plus forte que la ligne de contrôle, 3 

 

Une version électronique de cette procédure est disponible à : http://www.ntdsupport.org/resources/filariasis-

test-strip-bench-aid   

  5 

Lits le résultat du test 10 minutes après 

avoir ajouté l’échantillon  

NOTE: Mets le résultat  approprié sur la 

bandelette (conseillé) ou sur le bac de travail  

  4 

Ajoutez lentement l'échantillon de sang à la 

moitié inférieure du tampon à échantillon en 

pressant doucement le bulbe. 

  

Mets le timer à 10 minutes.  
NOTE: Il est utile d’enregistrer le  temps 

de lecture sur le plateau de travail 

 Ne pas lire si l’échantillon n’a pas migré 

tout le long de la bandelette 

Interprétation des tests 

POSITIF*  POSITIF (faible)*  NEGATIF*  
Toute ligne rose visible dans la zone de test doit être interprétée comme un résultat positif. 

 

C   

T  

C   

T  

C   

T  

Seulement la ligne 

de control    

  

C = control  

T = test  

INVALIDE  INVALIDE  

C   

T  

C   

T  

 Pas de lignes visibles  Seulement la ligne de test  

http://www.ntdsupport.org/resources/filariasis-test-strip-bench-aid
http://www.ntdsupport.org/resources/filariasis-test-strip-bench-aid
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Recherche de microfilaire de W. bancrofti sur la lame de goutte épaisse (GE) 

Elle est faite la nuit entre 22 heures du soir et 02 heures du matin à cause de la périodicité 

nocturne de W. bancrofti (les microfilaires sont fréquemment retrouvées dans le sang 

périphérique).  

La procédure est la suivante : après piqûre au bout du doigt, une goutte de sang de 20 μl est 

déposée sur une lame avant d’être défibrinée par de mouvements circulaires à l’aide d’un objet 

dur comme une lame porte objet. Trois (3) lames sont confectionnées pour chaque volontaire. 

Ces lames sont séchées de manière à éviter que les microfilaires ne meurent en contraction.  

Après coloration au giemsa, les lames sont observées sous microscope à la recherche de 

microfilaires au grossissement 40 et confirmation si nécessaire au grossissement 100. Elle est 

moins sensible et moins spécifique que les autres techniques suscitées mais jusqu’à preuve du 

contraire reste le diagnostic de référence de la filariose lymphatique.  

 

 

 

Figure 3: La microfilaire de W. bancrofti sur une lame de goutte épaisse 

Source: GIS/RS/MRTC/FMPOS 2006, Bamako Mali 

NB : De nombreuses autres techniques de diagnostic de la FL existent entre autres : Le TDR 

avec la carte biplexe onchocercose/filariose, les techniques ELIZA, la recherche d’anticorps par 

la RT-PCR, la PCR standard, le test salivaire avec la bandelette Wb123,…. 
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V. Méthodologie 

L'étude a été menée dans six villages de l’aire de santé de Kolokoba située dans la région de 

Sikasso et comptant environ 5638 habitants.  

Un recensement complet des villages a été effectué en attribuant un numéro d'identification à 

chaque maison et à chaque individu. En plus du nom, du sexe, de l'âge, de la profession et de 

l'état civil, d'autres informations ont été collectées pendant le processus de recensement, 

notamment le nombre de TDM participé par le sujet, l'utilisation de moustiquaires et d'autres 

méthodes de protection.  

Nous avons effectué des ponctions au bout du doigt pour obtenir environ 75 µl de sang pour 

faire un test d’antigénémie avec le test FTS et confectionner des confettis (six spots) pour 

d’autres analyses au laboratoire. Trois lames (20 µl/lame) de goutte épaisse nocturne ont aussi 

été confectionnées la nuit entre 22H00 et 02H00 du matin chez les sujets positifs au test FTS. 

Ces lames ont été lues après coloration au Giemsa sous microscope aux grossissements 40 et 

100 à la recherche des microfilaires de W. bancrofti. 

5.1. Population d’étude 

Six villages (Dozanso, Gondaga, Niantasso, Missasso, Torla, Zanadougou), avec une 

population totale de 5638 habitants, seront inclus dans l’étude 

Les villages sont situés dans un rayon de 5 à 11 km du centre de santé communautaire (CSCOM) 

le plus proche de la commune rurale de Kolokoba (district de Sikasso). La distance moyenne 

entre les villages est d'environ 8 km. Les villages sont situés à environ 5 heures de route de 

Bamako, la capitale, et sont facilement accessibles par des routes bitumées. En outre, les 

villages ne sont pas endémiques à l’onchocercose (7). 

La population entretient de bonnes relations avec les agents de santé locaux et a déjà participé 

à des études de recherche sur la santé. 
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Figure 4: Carte montrant les villages de l’étude 

Source: GIS/RS/MRTC/FMPOS 2002, Bamako Mali 

Tous les villages de l'étude ont été géo positionnés à l'aide du Global Positioning System (GPS). 

5.2. Critères d’inclusion 

 Etre âgé de six à sept ans ou de 15 ans et plus ; 

 Etre résident permanent dans la zone d'étude au moment de l'étude et disponible 

pour les activités de l'étude. 

5.3. Critère de non inclusion 

 Les sujets en dehors des groupes d'âge de l'étude ; 

 Les sujets non volontaires 



 17 

 

5.4. Taille de l’échantillon 

Nous avons procédé à un échantillonnage systématique exhaustif des enfants âgés de 6-7 ans et 

des adultes âgés de 15 ans et plus dans les six villages de l’étude. 

Tableau 1: Nombre de sujets testés par an en fonction des deux groupes d’étude 

 

Population d’étude 

Années Population Totale Enfants Adultes 

2009 4431 289 800 

2011 4761 301 798 

2012 5044 285 1812 

2013 5225 309 50 

2019 5637 219 1827 

 

Notre population d’étude est passée de 4431 personnes en 2009 à 5637 personnes en 2019. En 

2012 et 2019 tous les volontaires de 15 ans et plus ont été invités à participer à l’étude. En 2009 

et 2011, seules 800 volontaires ont été acceptés avec comme critère d’inclusion le fait d’avoir 

déjà participé à au moins 3 TDM. Un échantillonnage exhaustif de tous les enfants de 6-7 ans 

a été effectué à toutes les années de l’évaluation.  

5.5. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale analytique ayant porté sur un échantillon exhaustif de 

219 enfants d’âge scolaire (âgés de 6-7 ans) et 1827 adultes et adolescents âgés de 15 ans et 

plus. La période d’étude s’étendait de juillet à août 2019. 

5.6. Cadre de l’étude 

Nous avons mené déjà une étude sur le taux d'infection et la transmission de la filariose 

lymphatique dans les six villages. Nous avions procédé à l’arrêt du TDM après des résultats 

concluants. Ces activités rentrent dans le cadre de l’évaluation/monitoring de la FL pour appuyer 

et guider le programme national d’élimination de la filariose lymphatique (PNEFL). Depuis 2013, 

nous n’avons pas mené d’activité dans la zone. Concernant cette étude, les objectifs, les procédures 

et les risques de l’étude ont été expliqués aux volontaires en bambara et/ou en sénoufo (langue 
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locale) et, si nécessaire, dans un autre dialecte local, et ont été invités à signer un formulaire de 

consentement. L'administrateur du formulaire de consentement a signé et daté le formulaire.  

Le principal avantage qu’ils ont en participant à cette étude sera l’amélioration considérable de 

l’accès aux soins médicaux et la surveillance active intensive de la filariose lymphatique dans les 

zones. 

Aucune compensation monétaire ne sera fournie pour la participation des sujets à l’étude. Une 

petite ration de 3 kg de sucre d'une valeur de moins de quatre dollars a été fournie à titre de 

compensation pour le temps consacré aux activités de l'étude. Ceci découle des résultats obtenus 

après discussions avec les villageois. Les enfants âgés de six à sept ans recevront deux bonbons 

supplémentaires chacun. 

5.7. Conception de l’étude 

L’enquête a été effectuée sur une période de 18 jours (du 22 juillet au 9 août 2019) avec un 

temps de trois jours par village dans les six villages. 

Les tests rapides FTS ont été effectués chez tous les sujets inclus dans l’étude. Pour les sujets 

positifs au test rapide, une goutte épaisse (GE) nocturne (de 22hoo à 02h00) a été effectuée pour 

rechercher les microfilaires de W. bancrofti entre (22h00 et 02h00). 

Au laboratoire, les gouttes épaisses ont été colorées au Giemsa et lues au microscope 

(grossissement 40 et 100) pour l’identification et le comptage des microfilaires de W. bancrofti. 

Des confettis (six spots par volontaire) ont été confectionnés pour d’autres analyses ultérieures 

au laboratoire. 

5.8. Considérations éthiques 

Les villages ont été retenus dans l'étude après une sensibilisation et l’obtention du consentement 

libre et éclairé. Le consentement a été obtenu après une série de réunions avec les chefs de 

village et tous les « chefs de famille ». Au cours de ces réunions, le protocole de l’étude a été 

bien expliqué dans les langues locales (bambara et sénoufo) avec tous les détails et les 

avantages/risques. Un consentement communautaire a été obtenu du village et après des 

consentements individuels des volontaires avant de commencer l’étude. Les volontaires ont été 

inclus à l’étude après avoir donnés leur consentement éclairé. L'ensemble de l'étude a été menée 

après approbation du protocole par le comité d'éthique de la Faculté de Médecine, de Pharmacie 

et d'Odontostomatologie de Bamako, au Mali. Notre équipe a une bonne expérience dans la 

conduite des études et recherches. La collecte de données a été effectuée par un personnel formé. 
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5.9. Variables de l’étude 

→ Pour l’étude descriptive 

5.9.1. Variables quantitatives 

Age  

Il s’agissait de l’âge à partir de l’année de naissance au moment de l’inclusion et est 

exprimé en année. Ce n’est pas un âge exact mais estimé au cours du recensement par 

l’investigation ou à partir de la carte NINA. 

Charge parasitaire  

C’est le nombre de parasite trouvé sur les trois lames de GE lors de la lecture sous 

microscope au grossissement 40 et 100. 

Durée de séjours dans la zone d’endémie  

C’est l’âge des volontaires autochtones nés dans le village, pour les autres le nombre 

d’années vécues dans le village. Elle est exprimée en année.  

5.9.2. Variables qualitatives 

Fréquentation scolaire  

Variable catégorielle dichotomique (Oui/Non). Il s’agissait de demander aux volontaires 

s’ils avaient été ou s’ils continuaient d’aller à l’école. 

Niveau d’instruction  

Il s’agissait d’une catégorisation avec quatre modalités (non scolarisé, primaire, Secondaire 

ou supérieur). 

Résidence  

Variable catégorielle dichotomique (Oui/Non). Avait été considéré comme résident toute 

personne ayant séjournée pendant plus de six mois dans le village. 

Sexe  

Variable catégorielle dichotomique (Masculin ou Féminin). 

Statut infectieux  

Variable catégorielle dichotomique (Positif/Négatif) qui a été déterminée par les résultats 

du test FTS.  

Tranche d’âge  

Il s’agissait des intervalles d’âge avec quatre modalités (6-7 ans, 15-30 ans, 31-60 ans et 

plus de 60 ans). 

Village 

Il s’agissait du village où le volontaire a été prélevé. C’était une variable avec 6 modalités. 
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→ Pour l’étude analytique 

5.10. Variables dépendantes 

Statut infectieux  

Variable catégorielle dichotomique (Positif/Négatif) qui a été déterminée par les résultats du 

test FTS.  

5.11. Variables indépendantes 

Sexe  

Variable catégorielle dichotomique (Féminin/Masculin) pour voir si le sexe était un facteur de 

risque ou de protection. 

MII (Moustiquaire Imprégnée d’Insecticide) 

Variable catégorielle dichotomique (Oui/Non) pour l’utilisation ou non utilisation de 

moustiquaire.  

Scolarisation ou Fréquentation scolaire  

Variable catégorielle dichotomique (Oui/Non)  Il s’agissait de demander au volontaire s’il a été 

pour les volontaires âgés ou s’il continuait à aller à l’école pour les enfants d’âges scolaires?  

Notion de Voyage  

Les volontaires ayant fréquemment voyagé depuis la dernière enquête d’évaluation ou pendant 

ces six derniers mois. 

Résidence  

Variable catégorielle dichotomiques (Oui/Non). A été considéré comme résident toute personne 

ayant séjournée de plus de six mois. 

5.12. Définitions des termes 

Absence de transmission de la FL 

Réduction de la transmission du parasite à un niveau où l’on ne s’attend plus ni à une poursuite 

de la transmission, ni à une reprise de celle-ci (14). 

Anticorps 

Protéine produite par le système immunitaire humain en réponse à la présence d’une substance 

étrangère (antigène) pour combattre l’infection ou pour s’attaquer à ses propres cellules 

(Maladies auto-immunes). Un anticorps réagit spécifiquement avec l’antigène qui a déclenché 

sa formation, ainsi sa fonction est de faciliter l’élimination de cet antigène par l’organisme (17). 

Antigène 

Toute substance étrangère qui stimule le système immunitaire humain en l’amenant à produire 

des anticorps (13). 
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Antigénémie de W. bancrofti 

Présence d’un antigène de W. bancrofti circulant dans la circulation sanguine. 

Cartographie 

Estimation de la prévalence de la microfilarémie ou de l’antigénémie dans au moins une zone 

à haut risque d’une unité d’exécution. La cartographie sert à déterminer si le niveau 

d’infestation présent est suffisant pour entretenir la transmission et si l’unité d’exécution doit 

être classée comme endémique (13). 

Cas clinique 

Individu résident ou ayant fait un long séjour dans une zone endémique et chez qui il est observé 

un des signes cliniques suivants après exclusion de toutes les autres causes : hydrocèle, 

chylocèle, lymphœdème, chylurie, hématochylurie, hématurie, hyper éosinophilie ou syndrome 

d’éosinophilie pulmonaire tropicale plus l’élévation du taux d’anticorps spécifiques (13).  

Cas de filariose lymphatique  

Personne dont le test rapide à la recherche d’antigènes à W. bancrofti a été positif, qu’il y ait ou 

non présence d’une microfilarémie. 

Chimioprévention  

Utilisation de médicaments antihelminthiques, seuls ou sous forme d’association, comme outil 

de santé publique contre les helminthiases. Le TDM est une forme de Chimio prévention.  

Couverture thérapeutique  

Proportion, exprimée en pourcentage, des individus d’une population cible qui ont ingéré un 

médicament ou plusieurs médicaments. 

Enfants d’âge scolaire 

Tous les enfants entre six et sept ans (habituellement), qu’ils fréquentent ou non une école.  

Réémergence 

Réapparition des cas de filariose confirmant ainsi le maintien ou le retour de la transmission. 

Site d’étude 

L’ensemble des six villages de l’aire de santé de Kolokoba où s’est déroulée l’étude. 

TAS (Transmission Assessment Survey ou enquête d’évaluation de la transmission) 

Enquête d’évaluation de la transmission, c’est l’ensemble des résultats de tests de diagnostic 

sur des échantillons de sang qui seront utilisés pour déterminer si certaines zones géographiques 

ont atteint une valeur seuil d’infestation. La TAS fournit l’évidence pour décider s’il faut arrêter 

ou poursuivre un TDM. 



 22 

 

5.13. Saisie et analyse des données 

Une base de données a été créée pour l'analyse avec des informations telles que l'âge, le sexe, 

le village de résidence et les résultats des tests effectués. Toutes les données ont été enregistrées 

sur des fiches techniques standard, saisies dans Excel et analysées avec SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences) (version 25) et Epi info 7, version 7.2. Les tests de comparaison statistiques 

ont été utilisés au besoin. 

Au cours de cette étude transversale, le résultat principal était une variable dichotomique: 

réémergence de la maladie ou non. Pour comparer les caractéristiques des villages avec et sans 

infection ré émergente, nous avons examiné les distributions des variables collectées. La variable 

continue a été comparée à l'aide du test t de Student (quand elle était distribuée normalement) ou 

du test de Wilcoxon (quand elle n'était pas distribuée normalement). Le test de Chi carré a été 

utilisé pour comparer les proportions. Tous les tests statistiques ont été bilatéraux et une valeur de 

p inférieure à 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 

 

5.14. Groupes de comparaison 

Sexe :  

Variable catégorielle dichotomique (Féminin/Masculin) pour voir si le sexe était un facteur de 

risque ou de protection. 

Village  

Il s’agissait du village où le volontaire a été prélevé. C’était une variable avec 6 modalités. 

Années d’évaluation  

Il s’agissait des années où une évaluation avait été faite. 

Tranche d’âge  

Il s’agissait des intervalles d’âge avec quatre modalités (6-7 ans, 15-30 ans, 31-60 ans et plus 

de 60 ans). 

Notion de voyage  

Les volontaires ayant fréquemment voyagé depuis la dernière enquête d’évaluation ou pendant 

ces six derniers mois. 
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VI. Résultats  

6.1. Caractéristiques générales descriptives des enfants d’âge scolaire et des adultes  

6.1.1. Caractéristiques sociodémographiques 

Tableau 2: Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude en 2019 

 

Caractéristiques 
Enfants de 6-7 ans 

Adultes et adolescents de 

15 ans et plus 

N % N % 

Sexe 
Masculin 119 54,3 621 34 

Féminin 100 45,7 1206 66 

Tranche 

d'âge 

6-7 ans 219 10,7 NA NA 

15-30 ans NA NA 916 44,8 

31-60 ans NA NA 836 40,9 

> 60 ans NA NA 75 3,7 

Village 

Dozanso 49 22,4 337 18,45 

Gondaga 38 17,4 307 16,8 

Missasso 20 9,1 242 13,25 

Niatanso 34 15,5 272 14,89 

Torla 36 16,4 331 18,11 

Zanadougou 42 19,2 338 18,5 

Total 219 100 1827 100 

 

Chez les 219 enfants évalués, les deux sexes étaient représentés avec 54,3% pour les garçons et 

45,7% pour les filles. Cependant, chez les volontaires de 15 ans et plus, le sexe féminin était 

deux fois (66%) plus représenté et la tranche d’âge des 15-30 ans était plus frequente avec 

44,8%. 
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Tableau 3: Variations de la prévalence de la FL chez les volontaires de 6-7 ans et ceux de 15 

ans et plus selon les villages et les caractéristiques sociodémographiques en 2019 

 

Caractéristiques 
6 - 7 ans 15 ans et plus 

N % N % 

Sexe 
Masculin 1 0,8 11 1,8 

Féminin 0 0 14 1,2 

Tranche 

d'âge 

6-7 ans 1 0,5 NA NA 

15-30 ans NA NA 10 1,1 

31-60 ans NA NA 15 1,8 

> 60 ans NA NA 0 0 

Village 

Dozanso 0 0 7 2,1 

Gondaga 0 0 5 1,6 

Missasso 0 0 1 0,4 

Niatanso 1 2,9 8 2,9 

Torla 0 0 4 1,2 

Zanadougou 0 0 0 0 

Total 1 0,5 25 1,4 

        NA= Non applicable ; N= Effectif 

Le seul enfant testé positif était un garçon du village de Niatanso. Sur les 25 volontaires positifs 

de 15 ans et plus, 14 étaient des femmes. 
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Tableau 4: Variations des taux de prévalence de la FL chez les volontaires de 6-7 ans et ceux 

de 15 ans et plus de 2009 à 2019 

 

  Enfants de 6-7 ans 15 ans et plus 
Chi2 de 

Pearson 
p  

Année N n % N n % 

2009 289 0 0 800 39 4,9 14,61 10-4 

2011 301 8 2,7 795 28 3,5 0,51 0,47 

2012 285 11 3,9 1812 50 2,8 0,94 0,33 

2013 309 14 4,5 NF NF  NF NA 

2019 219 1 0,5 1827 25 1,4 ----- 0,38* 

NA= Non applicable ; NF= Non fait ; N= Effectif ; n= nombre de positif ; *= Test exact de 

Fisher ; Non considéré dans l’analyse 

Nous avons évalué 289 enfants âgés de 6 à 7 ans en 2009, 301 en 2011, 285 en 2012, 309 en 

2013 et 219 en 2019. Parallèlement aux enfants, les volontaires de 15 ans et plus qui étaient 

disponibles ont aussi été évalués en 2009 (n  = 800), en 2011 (n  = 795), en 2012. (n  = 1812) et 

en 2019 (n  = 1827). La prévalence des taux d’antigène filarien était comparable entre les deux 

groupes d’âge (enfants de 6-7 ans et les 15 ans et plus) en 2011, 2012 et 2019 (toutes les valeurs 

de p ≥ 0,33). En 2009, la prévalence des taux d’antigène dans les deux groupes étaient 

statistiquement différentes (p= 10-4). En 2013, les 15 ans et plus n’ont pas été testés.  
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Tableau 5: Variation des taux de prévalence de la FL chez les enfants de 6-7 ans et les 15 ans et plus de 2009 à 2019 

 

    
Evaluation 1 

(2009) 

Evaluation 2 

(2011) 

Evaluation 3 

(2012) 

Evaluation 4 

(2013) 

Evaluation 5 

(2019) 

Taille de 

l’échantillon 

et 

population 

cible 

Population ciblée 1107 1107 2530 372 2450 

Population totale 4431 4761 5044 5225 5637 

Nombre testé (n) 1089 1096 2097 359 2046 

ICT 

≥ 15 ans % de sujets 

positifs (n/N) 
4,9% (39/800) 3,5% (28/795) 2,8% (50/1,812) NF 1,4% (25/1827) 

[IC à 95%] [3,53 – 6,67] [2,40–5,12] [2,08–3,65] [17,84-42,56] [0,9–1,9] 

6–7 ans % de sujets 

positifs (n/N) 
0% (0/289) 2,7% (8/301) 3,9% (11/285) 4,5% (14/309) 0,5% (1/219) 

[IC à 95%] [0,00–1,64] [1,24 – 5,37] [2,04 – 7,00] [2,60 – 7,66] [0–1,5] 

NF= Non fait  

La prévalence de l’antigène filarien chez les enfants de 6 à 7 ans au cours de la période de surveillance était plus élevée en 2013 (4,5%), passant 

de 0% (0/289) en 2009 à 2,7% (8/301) en 2011 et 4,5% (14/309) en 2013 (χ 2 de tendance = 12,80,  p = 3.10-4). En revanche, il y a eu une diminution 

significative de la positivité de l’antigène filarien au cours de la période d'étude chez les 15 ans et plus, passant de 4,9% (39/800) en 2009 à 3,5% 

(28/795) en 2011, à 2,8% (50/800) en 2012 et à 1,4% (25/1827) en 2019 (χ  2 de tendance   = 697,8, p <10-4).  
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6.1.2. Caractéristiques parasitologiques 

  

Tableau 6: Variation des taux d’infection selon les villages en 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FTS= Filariasis Test Strip ou Bandelette de test de la filariose détectant l’antigène filarien 

circulant 

Au total, 2046 volontaires ont été testés au cours de cette enquête d’évaluation de la prévalence 

du taux de l’antigène filarien dans les six villages. La prévalence variait de 0% à Zanadougou 

à 2,94% à Niatanso.  

 

Villages 
Total 

testés Positif/Négatif  Prévalence 

Dozanso 386 7/379 1,81 

Missasso 262 1/261 0,38 

Gondaga 345 5/340 1,45 

Niatanso 306 9/297 2,94 

N’Torla 367 4/363 1,09 

Zanadougou 380 0/380 0,00 

Total 2046 26/2020 1,3 
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6.2. Analyses stratifiées 

6.2.1. Les enfants âgés de 6 à 7 ans 

 

Tableau 7: Variation de la prévalence de l’antigène filarien chez les enfants de 6 à 7 ans dans 

les six villages d’étude de 2009 à 2019 

 

La prévalence de l’antigène filarien chez les enfants de 6 à 7 ans a considérablement augmenté 

au cours de la période de surveillance, passant de 0% (0/289) en 2009 à 2,7% (8/301) en 2011 

et 4,5% (14/309) en 2013 (χ2 de tendance  = 11,66 ; p = 6.10-4). Les prévalences de 2001, 2012 

et 2013 étaient supérieures à celle de l’année de référence (2009) avec des valeurs de p ≤ 7.10-

4. La prévalence de 2019 était comparable à celle de 2009 (Test exacte de Fisher ;  p = 0,43). 

Tableau 8: Variation de la prévalence de l’antigénémie chez les enfants âgés de 6 à 7 ans dans 

les six villages d’étude selon le sexe en 2019 

 

Dans les six villages, 219 enfants de 6-7 ans ont été testés (119 garçons et 100 filles). Le sexe 

ratio était de 1,2 en faveur des garçons. Le seul enfant positif était un garçon du village de 

Niatanso. 

 

Enfants de 6-7 ans   

Années Effectif Positif Pourcentage Chi2 p 

2009 289  0 0 
Année de 

reference 
- 

2011 293 8 2,7 8,001 4,7.10-3 

2012 285 11 3,9 11,37 7.10-4 

2013 309 14 4,5 13,41 3.10-4 

2019 219 1 0,5 Fisher 0,43 

Village 
Masculin Féminin 

Positif/Négatif Total Positif/Négatif Total 

Dozanso 0/23 23 0/26 26 

Missasso 0/15 15 0/5 5 

Gondaga 0/26 26 0/12 12 

Niatanso 1/14 15 0/19 19 

Torla 0/22 22 0/14 14 

Zanadougou 0/18 18 0/24 24 

Total  1/118 119 0/100 100 
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Villages 

 

Figure 5: Variation de la prévalence de l’antigénémie selon les six villages de l’étude par année 

d’évaluation  

Les prévalences  de l’antigénémie chez les enfants ont augmentées de  2009 à 2013 (χ2 

de tendance  = 11,66 ; p = 6.10-4). De 2013 à 2019, les prévalences ont significativement 

diminuées dans tous les villages (p= 5.10-3) sauf dans le village  de Niatanso (p=0,98*). 

*= χ2 corrigé de Yates
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Tableau 9: Variation de la prévalence de l’antigénémie chez les enfants âgés de 6 à 7ans de 2009 à 2019 selon les villages   

n= nombre positif ; N= effectif testé ; *= Chi2 de tendance 

 

La prévalence annuelle de l’antigène filarien a significativement varié de 2009 à 2019 en considérant les 6 villages d’étude (Chi2 de tendance= 

18,96 ; p= 10-3). Au niveau de Dozanso, une variation statistiquement significative des taux de prévalence de l’antigénémie a été observée (Chi2 

de tendance= 12,54; p= 0,01). Une tendance significative n’a pas été observée pour les autres villages (toutes les valeurs de p ≥ 0,18).  

 

 

 

 

  Années d'évaluation   

Chi2* p Années 2009 2011 2012 2013 2019 

Villages n/N % n/N % n/N % n/N % n/N % 

Dozanso 0/49 0 1/38 2,6 4/36 11,1 6/48 12,5 0/49 0 12,54 0,01 

Gondaga 0/43 0 0/38 0 3/48 6,2 2/55 3,6 0/38 0 6,34 0,18 

Missasso 0/46 0 2/53 3,8 0/48 0 1/47 2,1 0/20 0 3,82 0,43 

Niatanso 0/54 0 2/54 3,7 2/49 0 3/55 5,5 1/33 2,9 2,80 0,59 

Torla 0/39 0 0/61 0 0/37 0 0/42 0 0/36 0 ---- ---- 

Zanadougou 0/58 0 3/57 5,3 2/65 3,1 2/62 3,2 0/42 0 4.63 0,33 

TOTAL 0/289 0 8/293 2,7 11/285 3,9 14/309 4,5 1/219 0.5 18,96 7.9.10-4 
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6.2.2.  Les volontaires âgés de 15 ans et plus 

 

Tableau 10: Variations de la prévalence de l’antigénémie chez les volontaires âgés de 15 ans 

et plus  dans les six villages d’étude en 2019 selon le sexe 

 

Village 

Masculin Féminin  

Total Positif/Négatif Total Positif/Négatif 
p 

Dozanso 114 4/110 223 3/220 
0,19 

Missasso 72 1/71 170 0/170 
0,12 

Gondaga 102 1/101 205 4/201 
0,52 

Niatanso 121 4/117 151 4/147 
0,75 

Torla 120 1/119 211 3/208 
0,96 

Zanadougou 92 0/92 246 0/246 
---- 

Total  621 11/610 1206 14/1192 0,29 

  

La prévalence globale de l’antigénémie était comparable entre les deux sexes dans les villages 

(Chi2=1,13 ; p=0,29). A part Zanadougou, la prévalence de l’antigénémie était aussi 

comparable entre les deux sexes dans tous les villages (toutes les valeurs de p≥0,12). A 

Zanadougou, il n’y a pas eu de sujet positif en 2019. 
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Villages 

Figure 6: Variations de la prévalence de l’antigénémie par années d’évaluation dans les six 

villages de l’étude 

De 2009 à 2019, les prévalences ont progressivement diminué dans les villages de Dozanso, 

Missasso, Torla et Zanadougou respectivement de 17,3 à 2,1%, de 4,4 à 0,4%, de 3 à 1,2% et 

de 3 à 0%. Gondaga et Niatanso n’ont pas suivi cette tendance, la prévalence à Gondaga est 

passée de 0% en 2009 à 1,6% en 2019 et celle de Niatanso de 2% en 2009 à 2,9% ne 2019 (tous 

les p>0,05). 
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Tableau 11: Variation annuelle de la prévalence de l’antigénémie chez les volontaires de 15 

ans et plus dans les six villages d’étude de 2009 à 2019 

 

Nous avons observé une diminution de la prévalence de l’antigénémie au cours de la période 

de surveillance en considérant les six villages d’étude, passant de 4,9% (39/800) en 2009 à 3,5% 

(28/795) en 2011, à 2,8% (50/1812) en 2012, et à 1,4% (25/1827) en 2019 (Chi2 de tendance = 

28,78 ; p = 10-7). Les prévalences de l’antigénémie en considérant les six villages en 2012 et en 

2019 étaient inférieures à celle de 2009 avec respectivement des valeurs de p = 0,006 et 10-7. 

Adultes et adolescents âgés de 15 ans et plus 

Année N Positif % Odds Ratio IC à 95% Chi2 p 

2009 800  39 4,9 ----- ----- ----- 
Année de 

Référence 

2011 798 28 3,5 1,4093 [0,86-2,31] 1,8564 0,17 

2012 1812 50 2,8 1,8060 [1,17-2,77] 7,5472 0,006 

2019 1827 25 1,4 3,6940 [2,21-6,15] 28,78 10 -7 
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Tableau 12: Variation annuelle de la prévalence de l’antigénémie chez les volontaires de 15 ans et plus de 2009 à 2019 selon le village 

 

  Années d'évaluation   

Chi2 de 

tendance 
p Années 2009 2011 2012 2019 

Villages n/N % n/N % n/N % n/N % 

Dozanso 23/133 17,3 16/113 14,2 22/232 9,5 7/337 2,1 35,34 10-7 

Gondaga 0/119 0 1/132 0,8 6/277 2,2 5/307 1,6 1,86 0,17 

Missasso 7/158 4,4 4/150 2,7 6/272 2,2 1/242 0,4 7,08 0,01 

Niatanso 4/190 2,0 1/133 0,8 3/316 0,9 8/272 2,9 0,55 0,46 

Torla 3/99 3,0 2/135 1,5 7/335 2,1 4/331 1,2 1,08 0,30 

Zanadougou 2/94 2,1 4/135 3,0 6/380 1,6 0/338 0 6,31 0,01 

TOTAL 39/800 4,9 28/798 3,5 50/1812 2,8 25/1827 1,4 28,23 10-5 

 

Une variation statistiquement significative (Chi2 de tendance = 28,23; p< 10-5) a été observée entre les taux de prévalence de l’antigène filarien de 

2009 à 2019 en considérant les 6 six villages de l’étude. 

Une variation statistiquement significative a été observée dans les villages de Dozanso, Missasso et Zanadougou avec respectivement un Chi2 de 

tendance= 35,35 ; 7,08 et 6,31 et un p<10-7 ; 0,01 et 0,01. Cependant, à Torla, Niatanso et Gondaga, il n’y avait pas de variation statistiquement 

significative entre les prévalences de 2009 à 2019 (tous les p > 0,05). 
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Tableau 13: Facteurs associés à l’infection par W. bancrofti chez les enfants de 6-7 ans et les 

adultes et adolescents de 15 ans et plus, dix ans après l’arrêt du TDM dans les six villages d’étude 

MII= moustiquaire imprégnée d’insecticide ; IC= intervalle de confiance 

 

Dans ce modèle de régression logistique binaire, nous avons utilisé comme variable dépendante 

l’infection par W. bancrofti détectée avec un test FTS (antigénémie). Le sexe,  l’utilisation de 

moustiquaire imprégnée d’insecticide, le statut de scolarisation et la notion de voyage hors de 

l’aire pendant une période de plus de 6 mois au cours des cinq dernières années étaient des 

variables indépendantes.  

Après ajustement pour les autres facteurs, les participants qui avaient voyage au cours des cinq 

dernières années étaient 12,82 fois plus susceptibles d’être porteurs de l’antigénémie filarienne 

que ceux qui n’avaient pas fait un tel déplacement.   

Aucune différence statistiquement significative n’a été trouvée entre la susceptibilité d’être infecte 

par W. bancrofti et le sexe. La même observation a été faite pour l’utilisation de moustiquaire 

imprégnée d’insecticide et le statut de scolarisation. 

 

 

 

 

 

Variables Odds Ratio IC à 95% p 

Sexe        

Féminin Référence    

Masculin 0,71 0,32 1,56 0,39 

MII  
   

Oui Référence    

Non 0,64 0,13 3,07 0,58 

Scolarisé      

Oui Référence    

Non 0,71 0,26 1,93 0,50 

Voyage     

Non Référence    

Oui 12,82 2,23 73,76 4.10-3 
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VII. Commentaires et discussions 

7.1.  Approches méthodologiques 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les modifications du taux de prévalence de la FL une 

décennie après arrêt du TDM dans des villages précédemment endémiques et où la transmission 

était interrompue dans le district sanitaire de Sikasso. 

 

7.2. Caractéristiques sociodémographiques 

Age  

Les enfants de 6-7 ans et les volontaires de 15 ans et plus ont été acceptés dans cette étude en 2019 

comme pour les autres années d’évaluation. L’âge médian des volontaires de 15 ans et plus était 

de 30 ans (15-85). Ce résultat était comparable à celui de Chesnais CB et al. en 2019 en 

République Démocratique du Congo (RDC) qui trouvent un âge médian  de 23 ans (5-92). 

Sexe  

Dans le groupe des enfants de 6-7 ans, le sexe ratio était de 1,2 en faveur des garçons et 63,5% 

des enfants avaient 7 ans. Nos résultats étaient comparables à ceux de Dorkenoo AM et al. en 

2014 au Togo qui trouvent 49% de garçons (p=0,12) et à ceux de Chesnais CB et al. en RDC en 

2019 qui trouvent 46,7% de garçons (p=0,79) avec respectivement 6380 et 1033 enfants testés.  

Dans le groupe des 15 ans et plus le sexe ratio était de 1,9 en faveur des femmes. La prévalence 

des taux d’antigène filarien dans les deux sexes était comparable (Chi2= 1,13 ; p= 0,29)  avec 

1,8% (11/621) pour les hommes et 1,2% (14/1206) pour les femmes. Ce résultat n’était pas 

comparable à celui de Rao UR et al, au  Sri Lanka en 2014 qui trouvent une prévalence du taux 

d’antigénémie beaucoup plus élevée chez les hommes que chez les femmes (38/1537 ou 2,5%, IC 

[1,8–3,4] vs 26/2075 ou 1,3%, IC [0,9–1,8], p = 7.10-3) (21). 

Villages  

La prévalence globale de la FL était de 1,3% dans les six villages de l’étude de l’aire de santé de 

Kolokoba. Nos résultats ont donné une prévalence qui était supérieur (p<10-6) à celle de Dorkenoo 

MA et al. qui trouvent après l'arrêt du TDM dans les districts précédemment endémiques du Togo 

en 2015 une prévalence de 0,28% (22). La prévalence de la FL était différente dans les six villages 

de l’étude en 2019 (Test exact de Fisher, p=6.10-3). Ces taux de prévalence étaient différents de 

ceux de Dembélé M et al. qui trouvent dans deux districts sanitaires du Mali, 3 ans après arrêt du 

TDM lors d’une enquête TAS (enquête d’évaluation de la transmission) que les taux ne sont pas 

comparables (Test exact de Fisher, p=0,68) 0,18% (2/1126) et 0,45% (2/444) respectivement à 

Bougouni et à Yanfolila en 2015 (3). 
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Une diminution des taux de prévalence de 17,3% en 2009 à 2,1% en 2019 avait été observée dans 

le village de Dozanso. Cette diminution était statistiquement significative (Chi2 de tendance = 

36,63 ; p<10-6). Dans le village de Zanadougou aussi, une diminution statistiquement significative 

(p=0,04) de 3% en 2011 à 0% en 2019 avait été observée. Dans les quatre autres villages la 

tendance n’était pas significative. Mise à part Zanadougou un faible taux d’antigène filarien a été 

observé dans les 5 villages restants du site d’étude. Rao UR et al. en 2014 au Sri Lanka trouvent 

qu’un faible niveau de persistance de la FL était présent dans tous leurs sites de l'étude six années 

après arrêt du TDM (21). 

 

7.3. Variation de la prévalence de la microfilarémie à W. bancrofti  

Aucune microfilaire de W. bancrofti n’a été observée au microscope sur les lames de GE 

confectionnées avec les échantillons de sang nocturne prélevés entre 22H00 et 02H00 du matin 

chez  les 26 personnes positives au test d’antigénémie de la FL dans les villages de l’étude. Ce 

résultat est comparable à celui de Nana OW et al. en 2016 au Sénégal qui rapportent une 

prévalence de 0% de microfilarémie dans trois districts traités contre l'onchocercose à 

l'ivermectine et différent de celui de Pi-Bansa S. et al. au Ghana en 2019 qui trouvent qu’au Ghana, 

la transmission de la FL persiste dans plusieurs districts, même après plus de dix séances de TDM 

et des taux de couverture de traitement moyens supérieurs à 65% (23,24). La réémergence de 

l'infection après seulement quelques années de surveillance a été signalée au Nigeria dans 

certaines zones mais pas dans tous les districts (25). En Inde, 13 ans après la mise en œuvre du 

TDM, une nouvelle infection chez les enfants a également été rapportée (26). Utiliser des enfants 

de 6 à 7 ans comme population sentinelle est logique dans le contexte malien car ce groupe reste 

dans les villages, alors que de nombreux adultes se déplacent d’un endroit à l’autre en raison de 

la migration saisonnière pour l’agriculture et peuvent contracter l’infection dans des zones qui 

n’ont pas encore atteint le seuil d’arrêt de la transmission de la FL. Sans preuve concrète de la 

présence de microfilaires dans le sang des volontaires nous ne pouvons affirmer une continuité de 

la transmission. La présence de microfilaire sur les lames de GE étant le seul diagnostic de 

certitude recommandé par l’OMS. Donc sans microfilaire pas de transmission mais la GE étant 

peu sensible, de faibles charges pourraient donner des faux négatifs d’où la nécessité de continuer 

à surveiller comme recommandé par l’OMS. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rao%20RU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25393404
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7.4. Facteurs associés à la positivité du test FTS 

Parmi les 4 variables indépendantes (le sexe, l'utilisation des MII, la scolarisation et la notion de 

voyage) susceptibles d’association, seule la notion de voyage durant les 5 dernières années était 

significativement associée à la possitivité du test FTS [OR=12,82 (2,23-73,76) ; p=4.10-3]. Nous 

avons remarqué que ceux qui avaient voyagé depuis la dernière évaluation (en 2013) avaient 13 

fois plus de chance d’être infectées par la FL. Ce résultat était comparable à celui de Thishan CY 

et al. en 2017 au Sri Lanka et en Indonésie qui trouvent que le fait d'avoir séjourné hors du site 

d’étude était un facteur de risque (OR 8,39, IC 95% 2,16–15,96) (9). Rao UR et al. en 2014 au Sri 

Lanka trouvent que l'absence d'utilisation des MII n’est pas un facteur de risque d'infection 

filarienne, que les MII sont populaires au Sri Lanka en raison du facteur nuisible pour les 

moustiques et que des effets bénéfiques des MII pour la FL ont été rapportés dans les zones 

de transmission d' anophèles (21). 

 Nos résultats étaient différents de ceux de  Coutts SP et al. en 2017 au Samoa Américain qui 

trouvent que l'âge (OR 1,04 par an, IC 95% 1,02–1,05) reste significativement associée à la 

positivité des tests ICT dans le modèle de régression logistique multivariée final, et qu'avoir déjà 

participé à au moins un TDM était protecteur (OR 0,39, IC 95% 0,16–0,96. ) (27). 

Parmi les volontaires testés positifs au test d’antigénémie avec le test FTS,  7,7% avaient des 

antécédents de voyage hors du site de l’étude (voyage à l’intérieur ou à l’extérieur du Mali), 

Dorkenoo MA et al, au Togo en 2015 trouvent dans un  groupe de trois cas positifs de l’enquête 

TAS de 2015, qu’une personne positive à la microfilarémie avait des antécédents de voyage et 

que tous les 4 avaient immigré ensemble au Togo en 2011 en provenance de la Côte d'Ivoire, où 

la FL est endémique avec un TDM qui ne couvrait que 31% des 74 districts endémiques (28). 

 

7.5. Comparaison entre les enquêtes antérieures (2009, 2011, 2012 et 2013) faites avec le 

test à la carte ICT et l’enquête de 2019 réalisée avec le test FTS 

Chez les enfants de 6-7 ans la prévalence de l’antigénémie estimée à l’aide des cartes ICT a 

considérablement augmenté en passant de 0% (0/289) en 2009, à 2,7% (8/301) en 2011, à 3,9% 

(11/285) en 2012 et à 4,5% (14/309) en 2013 (Chi2 de tendance=12,80 ;  p = 0,0003). Cette 

prévalence est subitement tombée à 0,5% (1/219) en 2019 avec le test FTS. Les tests FTS ont été 

recommandés par l’OMS comme outils de diagnostic de la FL à partir de 2015 car beaucoup 

d’auteurs avaient rapporté des problèmes avec la carte ICT. Ceci pourrait expliquer notre 

observation de 2019 et ce résultat nous réconforte dans notre situation, avec un taux d’antigénémie 

de 0,5% nous restons en dessous du seuil de reprise de la transmission comme recommandé par 

l’OMS qui est de 1%. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yahathugoda%20TC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26168919
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coutts%20SP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28794687
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Chez les adultes et adolescents de 15 ans et plus, une diminution significative de la prévalence du 

taux d’antigène filarien dans le sang de 4,9% (39/800) en 2009 à 3,5% (28/798) en 2011, à 2,8% 

(50/1812) en 2012, à 1,3% (25/1827) en 2019 (tendance χ 2  = 28,23 ; p < 10-5) avait été observée. 

Avec un très faible taux d'infection (1,3%) chez les 15 ans et plus en 2019, il n'y a aucune preuve 

que la transmission de W. bancrofti ait réapparue dans les villages de l'étude puisque aucune 

microfilaire n’a été identifiée sur les lames de GE nocturne. Nos résultats étaient similaires à ceux 

de Dorkenoo AM et al. en 2014 au Togo qui n’ont pas trouvé de microfilaires sur les lames 

confectionnées chez les 13 enfants trouvés positifs au test à la carte ICT dans les 4 UE. 

L’absence de recrudescence de la transmission de la maladie pourrait résulter non seulement des 

campagnes de TDM bien menés mais probablement aussi de l’impact de différentes activités de 

lutte anti-vectorielle involontairement avec l’usage des herbicides lors des campagnes de travaux 

champêtres, les campagnes de lutte contre le paludisme en facilitant l’accès des populations aux 

MII. En effet, de récentes publications commencent à démontrer l’efficacité des MII sur la 

transmission de la filariose lymphatique (18,25,29,30). 
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VIII. Conclusion 

Cette évaluation 10 ans après arrêt du TDM, nous permet de conclure que la transmission ne 

semble pas continuer et la prévalence reste encore maintenue à un niveau très bas depuis l’arrêt 

du TDM en 2009. Une stratégie d'évaluation périodique combinant des techniques sérologiques 

et entomologique pourrait être utile pour se rassurer qu’il n’y a pas une réémergence de la FL 

après arrêt du TDM dans les zones précédemment endémique à la FL. 

 

IX. Recommandations 

9.1. A l’endroit des autorités 

 Assurer la pérennisation de la distribution de masse des MII; 

 Maintenir le TDM dans les zones qui sont encore endémique au Mali; 

 Vulgariser la LAV contre le paludisme et les MTN; 

 Mise en place d’un dispositif intégré et efficace d’approvisionnement en intrants; 

 Mise en place d’un système efficace d’enquête d’évaluation de la transmission de la FL. 

 

9.2. A l’endroit du personnel soignant 

 Prise en charge correcte des cas de FL dès le dépistage; 

 Respecter le protocole thérapeutique recommandé par l’OMS; 

 Renforcement de capacité des acteurs impliqués dans la lutte contre le paludisme et les 

MTN; 

 Promouvoir une délégation des  tâches; 

 

9.3. A l’endroit des volontaires de l’étude 

 Prendre régulièrement les médicaments lors des campagnes de TDM;  

 Dormir sous les MII; 

 Hygiène et assainissement de leur environnement; 

 Discuter avec le personnel médical pour une meilleur compréhension du mode de 

transmission et un changement de comportement;
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