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1. INTRODUCTION

Le climat des pays tropicaux et intertropicaux exposent de facon naturelle les
populations a différentes affections notamment le paludisme la schistosomiase et les
géohelminthiases. C’est ainsi que le paludisme touche environ 2,4 milliards de
personnes (soit 40% de la population mondiale) [1] alors que 600 millions de
personnes sont exposées a la schistosomiase [2].La population a risque pour les
geohelminthes atteind 2 milliards alors que la population infectée est supérieure a 1
milliard [3]. Mais en plus de cette prédisposition naturelle des populations aux agents
pathogenes, d’autres facteurs tels la malnutrition, les mauvaises conditions d’hygiene

et l'ignorance fragilisent davantage I'état de santé de ces populations.

En Afrique Sub-saharienne, de nombreux pays souffrent d’un déficit pluviométrique
chronique que les politiques tentent de résoudre par la construction de grands
ouvrages hydrauligues ou par de petites retenues d’eau pour 'aménagement des
terres. C’est ainsi que dans le bassin du fleuve Sénégal (BFS), I'organisation pour la
mise en valeur du fleuve Sénégal (OMVS), créée en mars 1972 a procédée a des
aménagements hydroagricoles et hydroélectriques qui contribuent de maniere
significative au deéveloppement économique et social des Etats membres.
Cependant, cette croissance économique est accompagnée, entre autres, par des
changements de mode de vie, d’'une augmentation de la circulation des personnes et
des biens a travers la sous région. Il s’en est en outre suivi d’'un développement des
conditions favorables a I'apparition de certaines maladies ou a I'expression de
nouveaux agents pathogenes au sein des populations. Actuellement le paludisme
constitue la premiére cause de mortalité et de morbidité dans le bassin du fleuve
Sénégal. Quant a la schistosome et aux géohelminthiases, des prévalences élevées
et de fortes charges parasitaires ont été signalées dans I'ensemble du bassin du
fleuve Sénégal [4]. L’éclosion et la recrudescence de ces maladies ont été favorisées
par différents facteurs d’ordre environnemental et socioéconomique, en particulier la
stabilisation du niveau du fleuve, la prolifération des végétaux aquatiques, la création
de canaux d’irrigation et I'inondation des périmetres.

Au Sénégal et en Mauritanie par exemple, de formes graves de la schistosomose
intestinale ont été signalées dans le delta du fleuve (Dagana au Sénégal et Rosso en

Mauritanie) [5]. C’est dans ce cadre que s’inscrit la présente étude qui a pour objectif
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d’évaluer les indicateurs de base du paludisme « MIS » et les connaissances,
attitudes et pratiques sur la Schistosomose et les Géohelminthiases dans les pays du

bassin du fleuve Sénégal, notamment au Mali.

2. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

En dépit de la flambée du paludisme, de la schistosomose et des géohelminthiases
dans les pays du bassin du fleuve Sénégal, il n'existe pas encore de données de
base d’envergure régionale sur les indicateurs de base de ces endémies
parasitaires. L'analyse de la situation sanitaire ne précise pas par exemple de facon
quantitative, la disponibilité ni le niveau d’utilisation des moustiquaires imprégnées,
encore moins la connaissance des modes de contamination, des mesures de
contréle ou de prévention contre la schistosomose et les géohelminthiases dans le
bassin du fleuve Sénégal. La connaissance des indicateurs de base s’avere donc
indispensable pour suivre et apprécier les progres réalisés dans le cadre de la mise
en ceuvre des différentes initiatives entreprises par les pays membres de 'OMVS
dont celle de « Faire reculer le paludisme » (RBM) en Afrique, lancée par
I'Organisation Mondiale de la santé en 1998 [6], et Schistosomiasis Control Initiative
(SCI) financée par la Fondation Bill Gates et Melinda et approuvée par I'Assemblée
Générale de 'OMS en 2001 [7].

3. OBJECTIFS

3.1. OBJECTIF GENERAL

Evaluer les indicateurs de base du paludisme (MIS) et les connaissances, attitudes
et pratiques sur les schistosomoses et les géohelminthiases dans le district de

Bafoulabé.
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3.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

- Mesurer les pourcentages de possession et d'utilisation des moustiquaires
imprégnées d’insecticide a longue durée d'action (MILDA) au niveau des
meénages, chez les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes ;

- Décrire les attitudes et pratiques des populations face au traitement et aux
moyens de protection contre le paludisme, notamment chez les enfants de
moins de cing ans et les femmes enceintes;

- Déterminer le niveau de connaissance, les attitudes et les pratiques des
populations sur la schistosomose et les géohelminthiases (symptdomes, mode
de transmission, méthodes de lutte et de prévention);

- Déterminer le taux de prévalence du paludisme et de I'anémie chez les

enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes.
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4. GENERALITES
4.1. PALUDISME

4.1.1. Rappel épidémiologique
Le paludisme est une parasitose due a des protozoaires appelés hématozoaires du
genre plasmodium, transmise par des moustiqgues du genre anophele. Il existe 4
especes de Plasmodium capable d’'infester ’homme [8].
- Plasmodium falciparum : responsable de la quasi-totalité des décés dus au
paludisme. Il représente 85-90% de Ila formule parasitaire au Mali;
- Plasmodium malaria : responsable de complications néphrologiques, 10-14% au
Mali ;
- Plasmodium ovale : avec moins de 1% au Mali ;
- Plasmodium vivax : Surtout répandu en Asie et en Amérique Latine, identifié
seulement au nord du Mali chez des populations leucodermes en 1988 sous forme

de foyers autochtones [9] (Koita)

Une cinquieme espece, Plasmodium knowlesi, parasite d’origine simienne d’Asie, a
eté egalement décrite chez 'lhomme notamment en Asie du sud-est et aux Etats-Unis
[10].

Le paludisme représente la maladie parasitaire la plus répandue dans le monde
intertropical. En Afrigue subsaharienne, la transmission est due a trois principales
especes d'anophéle : Anophéles gambiae, A. funestus et A. arabisiensis. Ce sont
d’excellents vecteurs ayant une longévité et une préférence trophique nette pour
| ‘homme. Le niveau d’infection peut varier d'une a mille piglres infestantes par

homme et par an [11].

Au Mali ce sont les membres du complexe Anophéles gambiae et A. funestus qui

transmettent le paludisme entre 18 heures et 6 heures du matin [12].

4.1.2. Cycle biologique

Le Plasmodium est un sporozoaire ayant deux types de multiplication (Figure 1) [13]:
- une multiplication sexuée (sporogonie) chez le moustique ;
- une multiplication asexuée (schizogonie) chez 'homme.

En prenant son repas sanguin, 'anophéle femelle injecte dans le sang par la plaie de

piqire des sporozoites meétacycliques infestants contenus dans ses glandes
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salivaires. Pour échapper a lactivitt du systéme immunitaire, les sporozoites
gagnent les hépatocytes en moins d'une demi-heure aprés leur inoculation et s’y
multiplient pour donner des schizontes hépatiques formant le « corps bleu ». Ces
schizontes éclatent et liberent les mérozoites qui pénéetrent activement dans les
erythrocytes. Cette premiere phase correspond a la schizogonie exoérythrocytaire.
Dans les hématies, les mérozoites deviennent des trophozoites, puis des schizontes
(rosaces) qui éclatent et détruisent les globules rouges pour libérer des mérozoites
de deuxieme génération qui peuvent infecter d’'autres globules rouges: c’est la
schizogonie endoérythrocytaire. A la fin du cycle endoérythrocytaire, certains
mérozoites se transforment en éléments parasitaires a potentiel sexué: les
gamétocytes males et femelles. Au cours d’'un nouveau repas sanguin, le moustique
ingere les gamétocytes qui par ex-flagellation, pour le gamétocyte male, et par
expulsion de corpuscule chromatique, pour le gamétocyte femelle, entrainent une
réduction chromatique a n chromosomes et la formation des gamétes male et
femelle. La fusion des deux gameétes donne un ceuf mobile a 2n chromosomes (seul
elément diploide), 'ookynete. Ce dernier traverse la paroi de I'estomac de 'anophele
et se fixe au niveau de sa face externe, s’enkyste pour devenir un oocyste dans
lequel s’individualisent les sporozoites (n chromosomes). L'oocyste éclate et libére
les sporozoites qui migrent dans les glandes salivaires de l'anophéle a partir
desquelles ils seront inoculés a 'homme lors d’un nouveau repas sanguin. Cette

phase du cycle qui s’accomplit chez le moustique est la sporogonie.
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Figure 1: Cycle biologique de Plasmodium falciparum [13]

4.1.3. Physiopathologie

D’une facon paradoxale la physiopathologie du paludisme est trés mal connue. La
symptomatologie dépend de plusieurs facteurs liés au malade (niveau d'immunité
acquise en particulier), soit surtout au parasite (espéce plasmodiale, intensité de
l'infestation, mode d’inoculation, phase du développement du parasite) ; pour toutes
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les especes plasmodiales, le cycle exoérythrocytaire, hépatique est strictement
asymptomatique et les seules manifestations cliniques s’observent au cours de la
multiplication endoérythrocytaire.

La fievre : le facteur déclenchant est la libération au moment de I'éclatement des
hématies parasitées, du pigment malarique (hémozoine) qui se comporte comme
une Vvéritable substance pyrogéne agissant sur les centres bulbaires de la
thermorégulation. Les hématies parasitées éclatent en libérant du pigment pyrogéne
a l'origine des crises fébriles.

L'anémie : elle est due aux facteurs mécaniques d'une part (éclatement des
hématies parasitées) et d’autre part a plusieurs autres mécanismes ;

La thrombopénie est également due a une séquestration ;

L'’hépatomégalie et surtout la splénomégalie sont les conséquences de
'hyperréactivité du systeme monocyte macrophage chargé de débarrasser la
circulation générale aussi bien du pigment malarique que des débris érythrocytaires
[14].

4.1.4. Diagnostic clinique

Le diagnostic du paludisme se fait sur la base des arguments épidémiologiques,
cliniques et biologiques:

.La notion de séjour en zone d’endémie ;

.L’absence ou inadéquation de la chimioprophylaxie ;

. Les signes cliniques

4.1. 5. Acces palustre simple

Le paludisme simple est défini par la présence de signes palustres (céphalées,
fievres, vomissements) associés a une goutte épaisse positive. Les acces
palustres simples a Plasmodium falciparum représentent 90% des cas
dus a cette espéce.

L’incubation dure 7 jours au minimum, 10 jours en moyenne et moins de deux mois
dans 90% des cas. Lors de l'invasion, la fievre est toujours élevee, les céphalées
frontales ou occipitales, les courbatures et les troubles digestifs sont particulierement
intenses. A la suite des recrudescences ou des invasions, la fievre peut prendre un

caractere périodique avec un rythme tierce, en fait souvent irrégulier ou plus bref [8].
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Les seéquences de frissons, chaleur, fievre ne sont jamais nettement réalisées.
L’évolution spontanée est parfois favorable aprés une quinzaine de jours de fievre et
une anémie plus marquée que dans les autres espéeces ; Mais a tout moment, plane

le risque d’évolution maligne vers I'acces pernicieux.

4.1.6. Formes cliniques

4.1.6.1. Paludisme de I’enfant
Les enfants sont plus sensibles au paludisme que les adultes. lls développent
souvent des formes graves ou compliquées parfois mortelles dues a Plasmodium
falciparum. Le paludisme est exceptionnel avant I'age de 3 mois du fait de la
protection conférée par les antigénes de la mere et de la persistance de
’'hémoglobine feetale.
Le paludisme est particulierement dangereux chez I'enfant 4gé de plus de trois mois
en période dacquisition de la « prémunition » (immunité incomplete contre le
paludisme s’établissant lentement aprés des acces répétés et permettant d’éviter les
acces graves ou compliquées).
En zone d’endémie, toute fievre ou histoire récente de fievre fait suspecter un
paludisme, qu’elle soit continue, intermittente, isolée ou associée a des sueurs, des
frissons, des céphalées, des troubles digestifs ou respiratoires, une splénomégalie

et/ou une hépatomegalie [15].

4.6.1.2. Paludisme de la femme enceinte

Dans les zones d’endémie, la prophylaxie antipalustre est systématique pendant la
grossesse. Le paludisme est beaucoup plus fréquent chez la femme enceinte,
particuliéerement durant le troisieme trimestre et aprés I'accouchement. Les risques
qui pesent sur la femme sont 'anémie, I'apparition des accés graves, I'éclampsie,
'avortement, I'accouchement prématuré et le petit poids a la naissance associé a
une mortalité infantile accrue, en particulier chez la primigeste en zone de

transmission continue.

4.1.6.3. Paludisme de I’adulte vivant en zone d’endémie
Les acces palustres sont d’évolution rarement grave et posent surtout le probléme du

diagnostic d’'avec les autres fievres aigués. Le probleme peut étre résolu par la
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réalisation d’un examen parasitologique du sang (frottis sanguin, goutte épaisse) ou

par un traitement présomptif du paludisme.

4.1.6.4. Paludisme de I’adulte peu ou non immun
Plasmodium falciparum identifié dans le sang doit faire craindre I'évolution d'un

acces simple vers une forme grave ou compliquée [16].

4.1.6.5. Cas particuliers

a) Paludisme viscéral évolutif

Il survient en zone d’endémie chez les sujets soumis a des infestations palustres
massives, répétées et le plus souvent mal traitées. Cette infection palustre chronique
qui atteint les enfants en cours d’acquisition de I'immunité s’accompagne de signes
permanents: anémie (biologiguement accompagnée d’'une leuco-neutropénie et
d’'une thrombopénie), splénomégalie, fievre modérée intermittente, mauvais état
général, malnutrition, retard staturo-pondéral. La parasitémie est faible ou
indétectable. Des acces palustres simples avec une augmentation de la parasitémie
ou la survenue de complications liees au mauvais état général émaillent I'évolution
[16].

b) Paludisme et anémie

Il est maintenant largement admis que [linfestation persistante a Plasmodium
falciparum peut étre une cause d’anémie sans qu'il y ait de manifestation fébrile [17,
18]. L'anémie se développe rapidement dans les cas de paludisme grave et d’'une
maniere générale, plus I'infection est sévere, plus on note une baisse rapide du taux
d’hématocrite. Chez l'enfant et occasionnellement chez la femme enceinte, le
paludisme grave peut se présenter avec une anémie Sévere associée a une
parasitémie élevée (>100 000GRP/mm3).

Dans les régions endémiques la présence de I'anémie sévere est le signe le plus
important du paludisme grave, et se rencontre surtout chez les enfants de moins de
trois ans. Dans la mortalité infantile due au paludisme, on retrouve trés souvent un
taux d’hématocrite inférieur a 13% (4g/dl d’hémoglobine) [18].

Les mécanismes de I'anémie sont multiples et complexes, associant 'hémolyse et
les réponses inappropriees de I'hématopoiese. Considérée a priori comme la

conséquence de la lyse des globules rouges parasités, les résultats récents
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suggerent que la pathogénie et la physiopathologie de lI'anémie palustre sont
encore mal comprises.

En zone sub-saharienne et particulierement au Mali, I'anémie atteint avec
prédilection des nourrissons, les enfants et les femmes enceintes notamment les

primigestes [18].

4.1.6.6. Splénomégalie et paludisme

Dans la splénomégalie palustre, la rate, organe essentiel, agit comme moyen de
défense par la séquestration d’hématies parasitées et sans doute d’hématies saines
sensibilisées par des antigenes plasmodiaux. Elle participe également au
déclenchement des mécanismes cellulaires humoraux.

Chez l'enfant entre 4 mois et 10 ans, la fréquence des splénomégalies est
considérée comme un bon indice de morbidité palustre. Dans les zones d’endémie
palustre stable, elle disparait progressivement entre 10 et 15 ans, témoignant de
I'acquisition de I'immunité.

Chez un adulte vivant en zone d’endémie, la présence permanente d’'une grosse rate
sans fievre est attribuée a ce syndrome devant I'absence d’hypertension portale, la
présence d'un syndrome inflammatoire, d'une pancytopénie, d'une
hypergammaglobulinémie a IGM, d’'une sérologie du paludisme fortement positive, la

régression de la splénomégalie sous traitement antipaludique per os prolongé [15].

4.1.6.7. Fiévre bilieuse hémoglobinurique

Elle survient chez les adultes autochtones ou expatriés en zone d’endémie de
Plasmodium falciparum, ayant des antécédents d'accés palustre, prenant
irrégulierement de la quinine ou d’autres amino-alcools (halofantrine, méfloquine).
Une nouvelle prise de l'antipaludique déclenche chez le patient sensibilisé une
hémolyse aigué avec fievre, anémie et hémoglobinurie (urines brunes).La

parasitémie est faible ou nulle [14].

4.1.6.8. Paludisme congénital
Rare, il est suspecté chez un nouveau né de moins de dix jours dont la mére a été
infectée par les hématozoaires du paludisme pendant la grossesse. Les signes

évocateurs sont la fievre, lictere, lirritabilité inhabituelle, la difficulté a téter ou
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l'anémie. Il y a des formes dans lesquelles s’observent des parasites sans aucun

symptome.

4.1.6.9. Paludisme transfusionnel

Les parasites peuvent étre transmis par l'intermédiaire du sang frais ou conservé a
4°C. On observe alors chez le receveur, un acces palustre simple ou grave mais
sans rechutes (absence de signes hépatiques), une dizaine de jours apres la
transfusion.

En zone d’endémie palustre, la prévention repose sur I'administration d’'une cure

d’antipaludique de référence avec la transfusion.

4.1.6.10. Néphropathies du paludisme

Il s’agit de néphropathies aigués glomérulaires et/ou tubulaires lors d’acces palustres
graves (Plasmodium falciparum) survenant plutoét chez I'adulte ou de néphropathies
chroniques (P. malariae) survenant plutét chez [I'enfant. Dans les deux cas, la

protéinurie en est évocatrice.

4.7. ACCES PERNICIEUX PALUSTRE OU NEUROPALUDISME OU PALUDISME
CEREBRAL

Les criteres de gravité du paludisme sont :

Selon I’Organisation mondiale de la santé, |e patient atteint de paludisme

grave doit avoir au moins un des criteres suivants [1] :

- coma ou obnubilation

- une ou plusieurs convulsions (que l'investigateur doit constater)

- parasitémie > 500,000/mm3

- prostration ('enfant ne peut pas s’asseoir bien que I'age > 7 mois)

- anémie sévere (Hb <5 g/dI)

- détresse respiratoire (respiration profonde, cornage, tirage intercostal ...etc.)

- glycémie < 40 mg/dl

- jaunisse

- insuffisance rénale (pas d’urine dans le jour)

- ne manger, ni boire

- état de choc (pression systolique < 50 mm Hg ou pouls rapide, extrémités froides).
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4.1.8. Diagnostic parasitologique du paludisme

L’intérét du diagnostic parasitologique mettant en évidence I'hématozoaire dans le
globule rouge est d’assurer rapidement une thérapeutique adaptée devant un acces
fébrile. Cet examen qui doit étre pratiqué rapidement, ne doit pas retarder la mise en
route thérapeutique. Son objectif de confirmer le diagnostic clinique d’'un acces
fébrile, d’économiser une thérapeutique inadaptée en cas de négativité et de
surveiller le développement d’'une souche résistante. Les techniques de diagnostic

(goutte épaisse, frottis mince et tests...) sont développées en annexe [8].

4.1.9. Traitement du paludisme

L'objectif du traitement est d’éliminer la parasitémie et de faire disparaitre les
symptémes par 'administration des antipaludiques.

L’'accés rapide a un traitement efficace est un élément majeur de la lutte
antipaludique, mais cette priorité se heurte, entre autres, a deux difficultés : I'accés
difficile aux médicaments dans les zones périphériques dans les pays a faible
infrastructure sanitaire et I'extension de la chimiorésistance de Plasmodium
falciparum a de nombreux antipaludiques. Il existe pourtant une gamme assez large
de médicaments utilisables qui ont des caractéristiques différentes.

Le traitement du paludisme simple fait appel aux combinaisons thérapeutiques a
base d’artémisinine.

La combinaison Artésunate + Amodiaquine et la combinaison Artéméther +
Luméfantrine ont été retenues pour le traitement du paludisme simple au Mali. Le
traitement du paludisme grave repose sur l'utilisation de la quinine selon les
recommandations du programme national de lutte contre le paludisme au Mali.
Chez la femme enceinte, tout cas de paludisme doit étre considéré comme grave et

devra étre traité comme tel [19].

4.2. SCHISTOSOMOSES
4.2.1. Epidémiologie
La bilharziose ou schistosomiase est une affection parasitaire due a un ver plat, le

schistosome ou bilharzie, Trématode a sexe sépare, hématophage, vivant dans le
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systeme veineux de I'hote définitif. C’est en 1851 que Théodore Bilharz découvre au
Caire dans les veines mésentériques d’'une momie, un Trématode original a sexe
séparé appelé Distomum haematobium ou Schistosoma haematobium. Manson
(1903) découvre dans les selles d’'un malade une espece a éperon latéral, auquel
Sambon (1907) donna le nom de Schistosoma mansoni [8].

Dans le monde il y'a plus de 600 millions de personnes exposées au risque d’une
infestation par les schistosomes parmi lesquelles 200 millions en sont parasitées [2].
La présence de ces parasitoses est avant tout liée a la pauvreté, au climat, aux
conditions d’hygiéne défectueuse mais aussi a I'inaccessibilité des services de santé.
Au Mali, les schistosomoses sévissent de facon endémique. On estime qu'environ un
individu sur quatre souffre de bilharziose urinaire [20, 21]. La mise en ceuvre des
projets d’irrigation par la construction de grands ouvrages hydroélectriques et de
petites retenues d’eau a créé les conditions écologiques et environnementales
favorables au développement et a I'extension de la schistosomiase [22,23]. La
schistosomose frappe surtout les enfants de 7-14 ans mais aussi les adolescents de
15-24 ans [24]. Le phénomene de I'exode rural a modifié I'épidémiologie de la
maladie par son « urbanisation » notamment dans le district de Bamako ou les
prévalences de Schistosoma haematobium et celles de S. mansoni atteignent
respectivement 69,8% et 8,7% [25].

Sept especes sont susceptibles d’infester 'homme [26]:

- Schistosoma haematobium : agent de la bilharziose uro-génitale ;

- S. mansoni: responsable de la bilharziose hépato-intestinale ;

- S. mattheei, S. malayensis, S. mekongi : agents de la bilharziose intestinale avec
complications hépatiques ;

- S. japonicum : agent de la bilharziose artério-veineuse ;

- S. intercalatum : responsable de la bilharziose rectale.

Il existe en outre des espéces zoophiles (S. curassoni, S. bovis, etc.) qui peuvent

accidentellement infester ’lhomme, mais constituent des impasses parasitaires.

4.2.2. Mollusques hétes intermédiaires des schistosomes humains au
Mali

Les prospections malacologiques effectuées dans différentes régions du pays par le
Département d’épidémiologie des affections parasitaires (DEAP) et Programme
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national de lutte contre les schistosomoses (PNLS) ont permis d’identifier trois
espéeces majeures de mollusques hotes intermédiaires des schistosomes humains au
Mali [27].

Biomphalaria pfeifferi est identifiée dans les périmétres irrigués (Baguineda,
Office du Niger, Sélingué et Manantali), mais aussi dans les biotopes permanents
de la zone nord-soudanienne (sud de la région de Kayes, district de Bamako, le
long du fleuve Niger).

Bulinus truncatus est une espece ubiquiste, présente dans tous les types de
biotopes de la zone nord-sahélienne a la zone sud-soudanienne (canaux
d’irrigation, mares et rivieres temporaires ou semi-permanentes). Sa grande

dispersion explique celle des foyers a Schistosoma haematobium.

Bulinus globosus est rencontrée le long du fleuve Niger et dans les biotopes
temporaires, généralement a longue durée de mise en eau, de la zone nord-
soudanienne. Elle occupe les mémes biotopes que Bulinus truncatus, mais elle
est moins fréquente car résiste moins que celle-ci aux mauvaises conditions

ecoclimatiques (température élevée et pollution des gites).

A coOté de ces especes, il y en a dautres, Bulinus forskalii et Bulinus
senegalensis dont le réle est encore mal défini dans la transmission de la
bilharziose humaine au Mali. Quant a Bulinus umbilicatus, son aire de distribution

est tres réduite (Mopti).

4.2.3. Cycle biologique des schistosomes

Le cycle évolutif réalisé en eau douce fait intervenir a la fois un hoéte intermédiaire et
un hote définitif vertébré (Figure 2) [28]. Chez I'hbte définitif, les vers forment des
couples permanents capables de se reproduire sexuellement et ils sont localisés

dans les veines mésentériques ou péri-vésicales selon I'espéce.

Les femelles pondent des ceufs dont certains parviennent a franchir la paroi
intestinale ou vésicale, selon I'espece et sont éliminés avec les excrétas (selle ou
urine). Dans l'eau, I'ceuf libére une larve ciliée nageante, le miracidium, qui nage
activement et pénétre dans le mollusque hoéte intermédiaire. A lintérieur du

mollusque spécifique, le miracidium se transforme en sporocyste primaire. Dans le
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sporocyste primaire, les cellules germinales se multiplient et se différencient pour
former des sporocystes secondaires, puis en cercaires. Au cours de leur pénétration
dans le derme, les cercaires perdent leur queue et se transforment en
schistosomules. Ceux-ci atteignent la circulation sanguine qui les entraine jusqu’au
cceur droit puis aux poumons par les arteres pulmonaires. lls regagnent ensuite le
coeur gauche et sont entrainés vers les vaisseaux porte-hépatiques. La, ils
acquierent la morphologie, I'anatomie et la maturité des vers adultes. La phase
migratoire dure au total de 7 a 21 jours. Les vers adultes accouplés s’engagent dans
les veines proches d’'un organe en relation avec I'extérieur (vessie ou meésentere).
Les ceufs qui tombent dans I'eau entretiennent le cycle du parasite. Les ceufs non
éliminés (70-80%) sont responsables de la pathogénie liée au parasite chez I'h6te
vertébré. Les différentes étapes du cycle évolutif des schistosomes sont

comparables d’une espéce a l'autre.
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Figure 2 : Schéma du cycle biologique de Schistosoma mansoni et S. haematobium [28] Iégerement
modifié

4.2.4. Physiopathologie

Toute la pathologie liée aux schistosomes est essentiellement due aux ceufs restés
blogués dans les tissus. Les manifestations cliniques de la phase initiale sont dues a
l'action des schistosomules pendant que le granulome bilharzien (réaction
immunologique de défense de I'héte) se forme autour des ceufs restés bloqués dans

les tissus.

4.2.5. Clinique

La clinique de la schistosomose comporte quatre phases :
- Phase d’incubation
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Elle dure environ 3 jours, généralement asymptomatique, souvent prurit, dermatite
cercarienne (dermatite des nageurs, maladie de Katayama) notamment au cours de
la premiére contamination (sujets neufs);

- Phase d'invasion

D’une durée d’environ 1 mois, cette phase correspond a la migration larvaire des
schistosomules dans les organes (fievre, céphalées, asthénies : fievre des Safaris,
toux, hyperéosinophilie de 70%-80%). Le diagnostic de la maladie est
essentiellement immunologique.

Ces deux phases sont communes a toutes les espéces de schistosomes.

- Phase d’état

Elle s’étale sur 2 mois et correspond a la colonisation de la veine porte par les
schistosomes adultes, leur maturation sexuelle, leur accouplement et la migration
des couples de vers (ou de la femelle) dans leur territoire d’élection (vessie et
mésentere).

Dans le cas d'une atteinte par Schistosoma haematobium, les signes fonctionnels
sont la pollakiurie, la dysurie, les douleurs vésicales présence des hématies, la
présence des ceufs dans les urines, I'éosinophilie de 30-20%. Mais le signe
pathognomonigue de cette forme est I'hnématurie terminale.

Cette phase est purement intestinale dans le cas de la schistosomose a
Schistosoma mansoni: douleurs intestinales, diarrhées intermittentes souvent
dysentériformes entrecoupées de périodes de constipations, hépato-splénomégalie
constante, éosinophilie a 10-20% (Diagnostic difféerentiel d’avec I'amibiase).

Tout comme la bilharziose uro-génitale, le diagnostic est parasitologique.

- Phase chronique ou de complications

Les signes sont fonction de la forme de la maladie :

Pour la bilharziose uro-génitale, les complications sont fonction des organes atteints:
Vésicales et urétérales: polypes, fibrose, sténose et calcifications et méme -
cancérisation.

Rénales : hydronéphrose, pyélonéphrite, insuffisance rénale le plus souvent mortelle.
Génitales : 30% des malades : impuissance et stérilité chez ’homme, complications
obstétricales, avortements et grossesse ectopique chez la femme.

Pour la bilharziose intestinale et hépatique a S. mansoni, c’est surtout une atteinte
hépatique et splénique caractérisée par une fibrose du foie avec blocage des

veinules portes, une hypertension portale dont 'ensemble évolue vers la cirrhose, la
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splénomégalie congestive, l'ascite. L'anémie aggravée par les hémorragies

digestives est la cause fréquente des déces.

4.2.6. Diagnostic biologique

Il est orienté par la cliniqgue, I'hyperéosinophilie, la notion de séjour en zones
d’endémie et de baignade en eaux suspectes.

Il existe a la fois des méthodes directes et indirectes pour 'examen des selles
(schistosomose et géohelminthiases) et des urines (Schistosoma haematobium). Les
méthodes directes comprennent :

Urines : examen du culot apres décantation ou centrifugation et la filtration ;

Selles: examen direct, technique du Kato-Katz, techniques de concentration
(Ritchie) et biopsie de la muqueuse rectale (BMR).

Les méthodes indirectes de diagnostic de la bilharziose portent sur :

e la sérologie (réaction péri-cercarienne de Vogel-Minning, réaction circum-ova
d’Olivier Gonzalez) ;
e I'immunologie (IFI, ELISA) ;
e la biologie moléculaire (PCR).
I existe en outre des examens paracliniques utilisant les bandelettes
réactives (hématurie, protéinurie, créatininemie), I'’échographie abdominale (dilatation
des reins, irrégularités de la paroi vésicale) et la radiographie (cystoscopie,

bilharziome).

4.2.7. Traitement

Trois antibilharziens sont couramment utilisés :

- Le praziquantel (Biltricide®) est le principal antibilharzien connu. Il est efficace sur
toutes les especes de schistosome a la dose 40 mg/kg de poids corporel en prise
unique par voie orale. Son taux de guérison varie de 80% a 100%. Toutefois, on
assiste a une baisse progressive de ses taux de guérison notamment sur
Schistosoma mansoni (Mali, Sénégal, Egypte etc.) ;

- Le métrifonate (Bilharcil®) est efficace seulement sur S. heematobium a la dose de
7,5-10 mg/kg de poids corporel en 2 prises espacées de 15 jours. Ses taux de
guérison varient entre 60% et 80% ;
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- L’'oxamniquine (Vansil®, Mansil®) est actif sur S. mansoni seulement a la dose de
15-20 mg/kg de poids corporel. Ses taux de guérison varient de 60% a 80%.

Les études récentes réalisées au Centre de recherche et de formation sur le
paludisme (MRTC) du Département d'épidémiologie des affections parasitaires
(DEAP) ont mis en évidence [lefficacité de [lartesunate+sulfamethoxypyrasine
(AS+SMP) contre Schistosoma haematobium [29].

4. 2.8. Mise au point des vaccins anti-schistosomes

L’'existence d’'une immunité acquise naturellement rend possible le développement
de vaccins anti-schistosomes. Le but essentiel de la vaccination n’est pas de bloquer
'infestation ou sa transmission, mais plutét d’empécher le développement de la
maladie vers des formes graves résultant de la formation du granulome bilharzien. Il
y'a plus d’'une vingtaine de candidats vaccinaux potentiels. La Sm28GST/ShGST (le
glutathion-S-transférase, GST, 28 KD dérivé de S. mansoni et S. japonicum) encore
appelé Bilhvax® dont [l'utilisation en phase Ill est en préparation chez I’homme
constitue le candidat le plus prometteur. Mais jusqu’ici, la chimiothérapie reste le

moyen le plus efficace pour lutter contre la schistosomose [30].

4.2.9. Prophylaxie

Elle consiste a interrompre le cycle de transmission de la maladie en agissant sur le
réservoir du parasite et sur les mollusques hotes intermédiaires.
4.2.9.1. Action sur le réservoir du parasite
Cette action consiste a dépister et a traiter tous les sujets parasités, a lutter contre le
péril fécal (assainissement et construction de latrines), a approvisionner les
populations en eau potable et a les éduquer pour un changement de comportement
visant a promouvoir I'hygiene et I'assainissement.
4.2.9.2. Action sur les mollusques hétes intermédiaires
Ce volet englobe :

- la lutte écologique par la modification de I'habitat (assechement périodique ou

drainage des gites a mollusques) ;
- la lutte chimique par l'utilisation de molluscicides (Niclosamide, Baylucid®)

(codt et toxicité élevés limitent son utilisation) ;
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- la lutte biologique par l'utilisation des prédateurs tels les poissons (Protopterus
annectens), les mollusques compétiteurs non transmetteurs (Biomphalaria
straminea vs B. glabrata au Brésil) et/ou les trématodes stérilisants

(échinostomes).

De nombreux pays ont mis en place des programmes nationaux de lutte contre
les schistosomoses. Celui du Mali créé depuis 1982 avait pour objectif principal
de réduire la prévalence de la maladie a moins de 20% dans les zones
d’endémies (Office du Niger, Bandiagara). Sa principale stratégie demeure le
traitement de masse des populations au praziquantel. Mais depuis 2003, une
nouvelle stratégie dite « Initiative de Contréle de la Schistosomose - SCl»
adoptée par notre pays est destiné exclusivement aux enfants d’age scolaire. Elle
vise a réduire la morbidité due aux schistosomoses et aux géohelminthiases et a
empécher que ces enfants ne développent plus tard les complications de la

maladie.

5.2.10. Mortalité liée a la schistosomiase

La principale cause de la mortalité attribuable a la schistosomose a Schistosoma
haematobium est le dysfonctionnement rénal. L'urémie qui résulte de la défaillance
des reins et le cancer de la vessie conduisent a la mort. Dans le cas de la
schistosomose a S. mansoni, la mort survient a la suite d’'une hypertension portale,

par hématémese ou de coeur pulmonaire [31].

5.3. GEOHELMINTHIASES

Selon les estimations de I'Organisation mondiale de la santé, plus d’'un milliard de
personnes sont chroniqguement infestées par les géohelminthes dans le monde. Les
principaux parasites en cause sont Ascaris lumbricoides (250 millions de personnes),
Trichuris trichiura (46 millions de personnes), Ancylostoma duodenale et Necator
americanus (151 millions de personnes) [2].
Le traitement des géohelminthes fait intervenir des benzimidazolés (Albendazole ou
Zentel®, 400 mg, Mebendazole, 500 mg, Flubendazole ou Fluvermal®, 100 mg) et
du Pamoate de pyrantel, 10mg/kg [8].
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La prévention des géohelminthes passe par la lutte contre le péril fécal, I'interdiction

d’utiliser les engrais humains, le traitement de masse, le port de chaussures.

La mortalité annuelle attribuable aux géohelminthiases s’éleve a 60 000 pour
Ascaris lumbricoides, 10 000 pour Trichuris trichiura et & 65 000 pour Ancylostoma
duodenale et Necator americanus [2].

6. METHODOLOGIE

5.1. CADRE DE L'ETUDE : CERCLE DE BAFOULABE

5.1.1. Historique

La ville de Bafoulabé aurait été fondée vers 1517 par un peulh sédentaire du nom
de Yamadou Diallo.

Le colonisateur francais s’y installa en 1879, réalisant ainsi le deuxieme poste
administratif aprés la cité de Médine située a 15 Km de la ville de Kayes.

En 1887, Bafoulabé fut érigé en cercle avec comme premier administrateur le
capitaine Canard suivi en 1890 du capitaine Sauvage.

Le nom de Bafoulabé viendrait Ba- fula- ben qui signifie en Bambara rencontre de
deux fleuves. En effet, Bafoulabé est situé au confluent des deux fleuves, le Bafing et

le Bakoye.

L’histoire de la ville a été marquée par la présence d’'un hippopotame sacré ayant
une tache blanche sur le front « Mali Sadio », symbole de I'amitié dans sa pureté
gue I'on chante jusqu'a nos jours. L’histoire du cercle a été également marquée par
certains événements :

= 1325: arrivee d’El Hadj Salim Souaré a Diakaba qui entreprend timidement

I'islamisation des malinkés,



37

= 1392 : Kankou Moussa fonda six dynasties dans le cercle qui sont Niambia,
Bambouk, Barinta au sud, Makadoukou, Beteya, Farimboula a l'est.

= 1885 : entrée d’El hadj Oumar a kondian

= 1888 : arrivee du chemin de fer a Bafoulabé

= 1890 : le chemin de fer est dévié de Takaly a Mahina et transfert de la gare de
liberté a Mahina.

= 1894 : la construction du pont de Mahina.

5.1.2. Situation géographique

Le cercle de Bafoulabé (Figure 3) couvre une superficie de 20120kmz. Il s’étend
entre le 11°™ et le 14°™ degré de latitude nord et entre le 9°™ et le 11°™ degré de
longitude ouest.

Ses limites sont :
Au nord, les préfectures de Nioro et Yélimané
Au sud, la préfecture de Kéniéba
A l'est, les préfectures de Kita et Diéma

A l'ouest, la préfecture de Kayes
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Figure 3: Localisation du district de Bafoulabé (*) dans le bassin du fleuve Sénégal (Source
GIS, 2010).

5.1.3. Relief

Le relief se caractérise par trois formations géographiques :

- au nord un plateau de grés de 300m d’altitude en moyenne, caractérisé
par des grés se réduisant progressivement en sable fin sur les cétes,
limono sableux sur les faibles pentes et limono argileux dans le fond
des vallées.

- le sud est dominé par les prolongements du mont Tambaoura qui, dans
ses bas fonds fait place a un sol végétal trés fertile.

- Ces deux formations sont séparées par les vallées (fleuves Sénégal,

Bafing, et Bakoye) a sol limono argileux.
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5.1.4. Climat

Le cercle de Bafoulabé est au carrefour des climats : tropical humide, préguinéen au
sud et sahélien au nord.

Au sud, une pluviométrie annuelle de 600 a 1000mm d'eau et une
température de 29,7°c ;

Au nord, une pluviométrie annuelle de 300 a 800mm deau et des

températures diurnes élevées pendant la saison séche ;

5.1.5. Hydrographie

Le cercle de Bafoulabé est traversé par les fleuves Bafing et Bakoye qui confluent a
Bafoulabé pour former le fleuve Sénégal. Il existe cependant de nombreuses riviéres
au regime saisonnier dont les importantes sont le Ketiou, le Doumango, le Kankou et
le Samansa. Il faut noter I'existence du plus gros ouvrage hydro-électrique de la sous
région, le barrage de Manantali. Tous ces différents points d’eau peuvent constituer

d’'importants gites a mollusques favorables a la transmission des schistosomoses.

5.1.6. Végétation

Les difféerentes zones climatiques ci-dessus décrits déterminent les différents types
de formations végétales. Au sud, la végétation se caractérise par une forét claire qui
se dégrade progressivement en une savane plus ou moins riche en ligneux lorsque
diminue la pluviométrie. On y rencontre des essences comme Combretum
micranthum, Borasus aethiopium, (sebe*), Tamarindus indica (tamarin, n’tomin*),
Parkia biglobosa (nére*), Adansonia digitata (baobab, zira*) et Bombax costatum. Au
nord, la zone sahélienne est caractérisée par une végétation clairsemée et ouverte.
Le couvert végétal comprend de petits arbres rabougris, souvent épineux : Boscia

senegalensis, Guiera senegalensis, Acacia nilotica.
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5.1.7. Population

Le cercle de Bafoulabé a une population estimée a 207545 habitants en 2009
(population actualisée). Il a une densité d’environ 9 habitants au km2 et un taux
d’accroissement de 1,9% par an. La population est constituée essentiellement de
Malinkés, les Khassonkés, Soninkés, Peulhs et de Bamanans (RGPH, 1998

actualisé).

5.1.8. Economie

L’activité économique principale est I'agriculture dont les principales productions sont
le sorgho, le mil, le riz, le fonio, le mais, la patate douce, le haricot, I'arachide, le
coton et les cultures maraichéres (oignon, tomate, aubergine). L'élevage y est
pratiqué. Il porte sur les bovins, les ovins, les caprins et la volaille. L’économie
repose sur d’autres activités non moins importantes comme la cueillette, la péche le
long du fleuve Sénégal en toute saison et la chasse pratiquée surtout pendant la
saison seche. Les articles produits par l'artisanat (forge, cordonnerie, poterie et
tissage) sont essentiellement destinés au marché local. Le commerce y est peu

développé.

5.2. PRESENTATION DU DISTRICT SANITAIRE DE BAFOULABE

A la date du 31 décembre 2008, le district sanitaire de Bafoulabé compte 23 aires
fonctionnelles sur 39 prévues dans le Plan de développement sanitaire du cercle
(PDSC).

A la faveur d’'une révision de la carte sanitaire en 2006, 3 aires de santé ont été
créées ramenant le nombre des aires de santé a 42.

De 2006 a 2008, I'évolution du pourcentage de la population ayant acces au paquet
minimum d’activités (PMA) s’est faite par le lancement de quatre Centres de santé

communautaire (CSCOM) sur quatre prévus en 2008.
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5.2.1. Ressources humaines opérationnelles

La situation du personnel de santé dans le cercle est présentée dans le tableau I.
L'analyse du tableau fait ressortir une insuffisance notoire en personnel toute
catégorie confondue. On note en outre une inégale répartition des compétences en
fonction des centres de santé : une forte concentration des matrones et des aides
soignants par exemple dans les CSCOM et une absence totale d’assistants

médicaux et de sages femmes (Tableau I).
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Tableau |: Répartition du personnel de santé dans les structures sanitaires du district de

Bafoulabé, décembre 2008

Personnel/Centre de santé | CSRéf CSCOM/CSA Parapublic Total
Médecin 2 4 2 8
Assistant médical 1 0 0 1
Sage femme 3 0 0 3
Technicien supérieur santé 2 12 0 14
Infirmier 1% cycle 3 19 0 22
Matrone 1 27 0 28
Infirmier obstétricienne 1 2 0 3
Gérant 2 21 0 23
Aide soignant 0 21 0 21
Technicien sup. laboratoire 3 0 0 3
Gestionnaire 1 0 0 1
Technicien sup. hygiéne 1 0 0 1
Chauffeur 3 0 0 3
Secrétaire 0 0 0 0
Total 23 106 2 131

Dans le cercle de Bafoulabé, le personnel de soutien (matrone, chauffeur, et

secrétaire) est en nombre insuffisant ou tres mal réparti. Aussi linstabilité du

personnel est un probleme récurrent. Deux aires sur 23 fonctionnels sont tenues par

des aides soignants.

Les communautés d’association de santé communautaire (ASACO) de moins en

moins s’'impliquent dans le recrutement du personnel (chef du personnel) avec

lavenement des fonds destinés aux pays pauvres trées endettés (PPTE). Un

chauffeur et une matrone sont a la charge du conseil de cercle.

Nous avons les ratios suivants pour le cercle :

1 Médecin pour 24 984 habitants;

1 Sage femme pour 67891 habitants ;

1 technicien supérieur de santé (TSS) pour 12729 habitants;

1 technicien supérieur (TS) pour 8486 habitants;

1technicien de développement communautaire (TDC) pour 203675 habitants




43

Le cercle de Bafoulabé a bénéficié en 2008 de l'apport de 4 agents recrutés sur
fonds PPTE (1 Médecin, 1 sage femme, 2 Techniciens de santé et 1 agent de I'état.

Aussi, I'équipe est renforcée par les médecins de la brigade cubaine.

5.3. POPULATION D’ETUDE

Nous avons au total retenu cing cibles ou répondants par ménage pour les
interviews: le chef de ménage, répondant (homme ou femme), la mére ou la
personne en charge de I'enfant de moins de cing ans, la femme enceinte et I'enfant
de 7-14 ans.

Pour les tests de dépistage du paludisme et de I'anémie, nous avons retenu deux
cibles, les enfants de moins de cing ans et les femmes enceintes a cause de leur

vulnérabilité particulierement élevée pour ces deux pathologies.

L'étude des connaissances, attitudes et pratiques sur la schistosomose et les
géohelminthiases a porté sur les enfants de 7-14 ans qui constituent le réservoir de
parasite épidémiologiquement dangereux. A ce titre, ces enfants excretent
davantage d'ceufs que les autres et contribuent plus a la contamination des
mollusques par leur comportement a risque et leur fréquence élevée dans les gites.
est donc évident que toute politique visant a un changement de comportement des
populations dans le cadre de la prévention contre la schistosomose et les

géohelminthiases doit s’appuyer en priorité sur cette tranche d’age.

5.4. PERIODE D’ETUDE

L'étude s’est déroulée sur une période de 4 mois, de mai 2009 a aolt 20009.

5.5. TYPE D'ETUDE

Il s’agissait d’'une enquéte descriptive transversale permettant de faire une analyse

de base des indicateurs du paludisme, des connaissances, attitudes et pratiques sur
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la schistosomose et les géohelminthiases au niveau communautaire dans les zones

couvertes par le bassin du fleuve Sénégal, notamment dans le district de Bafoualbé.

5.6. DEROULEMENT DE L’ENQUETE

5.6.1. Préparation des sites d’étude par pays

La préparation de I'enquéte a consisté en une prise de contact avec les autorités
administratives, politiques et sanitaires, la formation des enquéteurs, la

sensibilisation des populations des villages retenus et la pré-enquéte.

5.6.2. Recrutement et formation des enquéteurs

Une équipe de 7 enquéteurs dont un superviseur a été formée pour I'administration
des questionnaires et la réalisation des tests biologiques. Au cours de la formation,
les enquéteurs ont bénéficié des exposés théoriques, des interviews simulés en
salle. Des séances pratiques on aussi organisées en rapport avec 2les objectifs de
'enquéte, la méthodologie, les techniques de collecte, les méthodes spécifiques de
poser et de renseigner les différentes questions, la traduction de tel ou tel propos
dans la langue vernaculaire et la réalisation des tests de dépistage du paludisme et

de 'anémie.

5.7. PLAN DE COLLECTE DES DONNEES

5.7.1. Echantillonnage

Nous avons procédé a un échantillonnage par grappe a deux niveaux : le pays et le

district.

a) Au niveau du pays, nous avons identifié avec I'appui des représentants des
cellules, des coordinateurs des programmes nationaux de lutte contre la bilharziose
et le paludisme, I'ensemble des districts directement couverts par le bassin du fleuve

Sénégal. A partir de la liste exhaustive des districts concernés, nous avons tiré de
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facon aléatoire deux districts, Kayes et Bafoulabé en utilisant le logiciel « Epitable ».
Il faut cependant noter que le présent travail est uniguement consacré au district de

Bafoulabé.

b) Au niveau du district, 30 grappes (n=11) par cible d’enquéte (chefs de
ménages, meres d’enfants de moins de 5 ans, femmes enceintes, enfant de 7-14
ans) ont été localisées en se référant a la méthode d’évaluation de I'Organisation
mondiale pour la santé (OMS) [32]. Pour ce faire, la liste de recensement général de
la population a servi de base de sondage. A partir de cette liste par district, nous
avons calculé les populations cumulées, défini un intervalle d’échantillonnage, tiré au
hasard un nombre compris ente 1 et ce nombre. La localisation de la grappe 1
correspondait ainsi au village dont la population cumulée renfermait le nombre tiré au
hasard. Celle de la grappe 2 était le village/quartier dont la population cumulée
renfermait la valeur obtenue en additionnant la population du premier et l'intervalle
d’échantillonnage. Les sites suivants ont été déterminés par incrémentation de la

somme précédente par addition de l'intervalle d’échantillonnage.

Le choix de la premiére concession dans le village a été basé sur la direction de la
pointe d’'un stylo jeté pour la circonstance. A partir de la premiere concession
déterminée (point de départ de la grappe), le nhombre de concessions est compté
jusqu'a la limite de la localité et la premiére concession a enquéter était tirée au sort
parmi celles-ci. Les enquéteurs passent de porte en porte jusqu'a obtenir I'effectif
requis par grappe. Dans chaque concession visitée, les personnes cibles (1 sujet par
catégorie de cibles et par ménage) des différents indicateurs d’intérét sont

enquétées.

Au cas ou l'effectif requis n'est pas atteint alors que toutes les concessions sont
enquétées, les enquéteurs se rendent dans le quartier ou le village le plus proche
géographiquement pour y poursuivre linvestigation en utilisant le méme procédé
jusqu'a l'obtention de l'effectif requis par grappe. S’il est impossible de se rendre
dans certains sites retenus pour une raison quelconque, le site en question était
remplacé par un autre ayant des caractéristiques analogues (par exemple, remplacer

une zone urbaine par une autre zone urbaine).
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Le ménage était considéré comme un groupe de personnes vivant ensemble et

partageant le méme repas.

Une fois identifiés dans les ménages, les groupes cibles sont enquétés a I'aide d’'un
guestionnaire individuel qui est propre au groupe cible (répondant ménage, femme

enceinte, mére d’enfant de moins de cing ans et enfant de 7 a 14 ans).

Dans la perspective de détecter une différence d’évolution de 20 % entre les
principaux indicateurs de base du projet, en particulier les taux de disponibilité et
d’utilisation des moustiquaires imprégnées, le niveau de connaissance sur les modes
de transmission, les symptdomes etc. des schistosomoses et des géohelminthiases
avant et aprés introduction des mesures de contrble du paludisme et des
schistosomoses, nous avons utilisé la formule qui suit pour calculer la taille minimale
de [I'échantillon pour le principal parameéetre de I'étude (taux d'utilisation des

moustiquaires imprégnées) :

n=D[Bdea +2dez)? *(P1 (1-p Dl dep2(1-p2)/A? oi

n est la taille de I'échantillon ; pl (11%) est le taux d’utilisation des moustiquaires
imprégnées a Mopti [33] avant intervention (enquéte de base) ;

p2 (31%) est le niveau escompté de lindicateur aprés intervention (enquéte finale)
de sorte que la quantité (P2- P1) soit 'ordre de grandeur du changement que I'on
souhaite détecter (20%) ; A est la dififence de n iveaux entre deux groupes de
villages ou d’'un groupe de villages avant/apres intervention ; D effet de conception
ou de grappe de valeur implicite égale a 2 ; a est la probabilité de conclure a tort sur
une différence au projet. Sa valeur est égale a 0,05 ;  est la probabilité de conclure
sur un manque de différence tandis qu'elle existe réellement. Sa valeur es