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INTRODUCTION



La place des maladies parasitaires dans les payisdux et intertropicaux
est importante. Le nombre élevé des enfants pésasitoujours attiré les acteurs de

la santé. Parmi ces maladies figure la bilharzeasechistosomiase.

La bilharziose est I'une des infections parassaide I'nomme la plus
répandue dans le monde. Elle est endémique dammykb et territoires situés en
Afrique, en Amérique du sud, au Moyen-Orient esle du continent asiatique. Elle
constitue un probleme de santé publique dans sgadéveloppement.

La bilharziose est une infection parasitaire eridém et chronique a
évolution lente. La mortalité est élevée a cause dmmplications séveres voire
mortelles (hypertension portale, infections génitmaires a répétition, stérilité,
insuffisance rénale...). La bilharziose est liée&ali et aux mauvaises conditions
d’hygiene. Elle se rencontre dans les pays tropgicati subtropicaux ou les

mollusques, hotes intermédiaires de la maladagseloppent [1].

L'OMS estime que 600 millions de personnes sons@ue de contracter la
maladie et plus de 200 millions de personnes i@éx{2]. Il a été estimé que 85%
des cas de schistosomiase (S. haematobium, mamsors)le monde se répartissent
entre 76 pays africains y compris Madagascar gimsila plupart des cas graves [3].
Elle entraine ainsi plus de 800 000 morts par gngélon toujours 'OMS en 2011,
environ 200 millions de personnes infectées padniltearziose ne bénéficient pas de

traitement par le Praziquantel [5].

La région haute Matsiatra est une zone de Madagascsévit la bilharziose
intestinale [6]. Le but de cette étude c’est d’aarél les stratégies de lutte utilisée
contre la bilharziose en zone endémique, en satfc@mme objectif I'amélioration
de la prise en charge des enfants infectés palarbiose et de la prévention de la
maladie par I'évaluation des connaissances, digdts et des pratiques des parents
des enfants de passage ou hospitalisés dansueeSde pédiatrie de CHU de

Tambohobe de Fianarantsoa.



Nous allons diviser ce travail en trois partiegelitntroduction et la conclusion:

la premiere partie qui comportera les rappels surbilharziose avec

I'historique de la découverte des schistosomes manbépidémiologie, les
manifestations cliniques et paracliniques et lgemaent ;-la deuxieme partie
qui comprendra les méthodes et les résultats

la troisieme partie englobera la discussion.



PREMIERE PARTIE : RAPPELS



| .Historique de la découverte des schistosomes hams male et femelle

l.1. Dans le monde

Les schistosomes ou bilharzies trématodes hémajepha sexes séparés,
sont responsables d’'infections parasitaires appeléRistosomiases ou bilharzioses
et vivent dans le systeme circulatoire.

lIs possedent une longue histoire de vie, commuge Borganisme humain.
La bilharziose a été décrite sur un papyrus (datiéemviron 1900 avant J.- C.),
retrouvée dans les ruines de la ville de Kahun gypte. Déja citée dans le papyrus
d’Ebert (1 500 avant J.-C.), l'existence de la ditipse a S. haematobium a été
établie par la découverte d'ceufs calcifies dangdaie d'une momie égyptienne de la
vingtieme dynastie (plus de 1 000 ans avant JZLC.)[

Au moyen-age, les meédecins arabes parlaient desépmients de sang " des
caravaniers revenant de Tombouctou et ces hémat@tagent également signalées
par les chirurgiens de I'armée de Bonaparte en g).

Au 17éme siecle, la traite des noirs vers les ¢etoespagnoles et portugaises
d'’Amérique a permis l'installation de S. mansomisdea nouveau monde [9].

En 1851, un médecin parasitologue Allemand du nenTlgéodore Bilharz
identifia dans la veine porte d’'un paysan égyptem,petits vers blancs au cours
d’'une autopsie réalisée au Caire. |l nomma cettenare espece de schistosome :
Distomum haematobium dénommeé plus tard S. haemaio}d].

En 1857, Cobbold constata une différence anatomigwec le D.
haematobium et proposa le nom de Bilharzia [9].

En 1858, Weiland parla de Schistosoma sur la fauspeession que le parasite se
présentait fendu en deux [9].

En 1902, Manson qui étudiait le foyer américaimdentifia lors d’'un examen
de selles, la présence d’'ceufs a éperon latérafend I'hypothese d’'une deuxieme
espece differente de S. haematobium. Avant sa #@édey on pensait que les
infections vésicale et intestinale étaient dues@rémiere espece de schistosome [9].

En 1904, Katsurada identifia au Japon dans le mystgorte d’'un chat la
troisieme espece : S. japoncum [9].

En 1907, Sambon confirma I'hypothése de Mansondéiomma le parasite

responsable de la forme intestinale : S. mansgni [9



l.2. A Madagascar

A Madagascar, en 1920, sur 24 malgaches atteirgs sdeistosomoses,
G.Girard, cité par M. Advier, avait noté leurs amigs géographiques différentes.

Il en avait déduit que l'affection existait vraiddablement dans toute Iile. |l
signalait que I'un des militaires parasités proitat@la région de Tananarive.

En 1929, sur 600 sujets examinés a Tananarive,tidnpa dont 1 n'avait
jamais quitté I'Emyrne, étaient porteurs de sch@tta mansoni, les 2 autres malades
s'étaient contaminés a Ambositra. [10].

En 1933, G.Girard pouvait écrire : "A noter questhistosoma haematobium
n'‘a jamais été vu chez un malgache. Il n'y a paardage chez lui de bilharziose
vésicale.".

La premiere publication est celle de M. Lutrot €83, et l'auteur signalait
deux foyers de bilharziose vésicale dans la rédiantsalova. [11] [12]

De 1953 a 1957, des enquétes épidémiologiquespeste par les groupes
mobiles d'hygiéne avaient permis de connaitre |partdion des maladies
bilharziennes sur presque tout le territoire mdiga¢l 2]

Dés 1964, Brygoo notait que l'aire de répartiti@s anollusques débordait
largement celle des vers ; ces mollusques n'étapast réfractaires puisque
désinfestations expérimentales étaient possiblexette époque, la province de
Tananarive était paradoxalement la moins connudacgaoins prospectée. [13]

En 1973 et 1974, W. Pfluger entreprenait pour lanpere fois des
prospections malacologiques systématiques darapltate et sa banlieue. [14]

La découverte fortuite de cas de schistosomosestingde a schistosoma
mansoni chez des sujets n‘ayant jamais quitté Antvo a motivé de 1992 a 1995
les premieres enquétes épidémiologiques menéd&gaipe de Direction de Lutte
contre les Maladies Transmissibles du Ministéréadganté et celle de I'IPM.

Actuellement la bilharziose est endémique sur ésque totalité du territoire.
Deux formes de bilharzioses existent a Madagascar :

“la bilharziose uro-génitale a Schistosoma haematobi

«+*la bilharziose intestinale a Schistosoma mansoni.



| 1. Epidémiologie

II.1. Agents pathogenes
Dans le monde, il existe 5 especes de schistosatoesles 2 premiers existent
a Madagascar [15] :

¢+ Schistosoma mansoni, agent de la bilharziose intdsf

% Schistosoma haematobium, agent de la bilharziosaitg

¢ Schistosoma intercalatum, agent de la bilharziestale,

%+ Schistosoma japonicum et Schistosoma mekongi,antides agents de
la bilharziose artério veineuse.

Concernant les 2 types existant a Madagascar :

[1.1 .1.Schistosomahaematobium

Les adultes méles (Figure 1) mesurent environ 12dertong sur 0,8 a 1 mm
de large. Leur corps est couvert de petits tubesctdgumentaires, probablement a
fonction sensorielle. lls sont cylindriques au @ivede leurs tiers antérieurs. Le reste
de leurs corps est aplati et les bords latérawegiéent ventralement pour délimiter
le canal gynécophore ou se loge la femelle.

Les femelles (Figure 1), de diametre inférieur ® g, mesurent environ 2
cm de long et possedent une forme cylindriquelidrine. Elles présentent aussi des
petits tubercules a I'extrémité postérieure de decorps, et apparaissent brunes
lorsqu’elles sont gorgées de sang. La femelle resipurs placée dans le canal
gynécophore du méle et ne le quitte qu’au mometa gente. Il existe dans les deux
sexes une ventouse orale située a l'extrémitéiamtérdu corps et une ventouse
ventrale épineuse qui leur permet de s’adhérempauncis des vaisseaux. La ventouse

orale s'ouvre dans l'cesophage et joue le role aus{l6].



B SCentouse orale

1Tmm < —

Figure t Les adultes, male?) et femelle )

Les ceufs (Figure 2) sont ovalaires et mesurenal1Bum de long sur 40 a
70 um de large. La coque de l'ceuf est lisse, épaisarsparente et percée de
nombreux pores. Elle entoure un embryon cilié ebitea le miracidium. Les ceufs
portent a I'un des péles, un éperon caractéristifjaesont pondus par paquets et
éliminés avec les excrétas. La ponte journaliereldgue femelle est d'environ 300
ceufs [17].

[ Euf de 8. fraeniarobinm |

Miracidium

Eperon terminal
Embryonne

Figure Il (Euf de S.haematobium



[1.1.2. Schistosoma mansoni

La bilharziose a S. mansoni est la plus répandues da monde. Son
extension est tres importante en Afrique tropicéle.la retrouve sur la cote Est et
sud Est de Madagascar [6].

C’est I'agent de la bilharziose intestinale et parhépatosplénique.

Les schistosomes adultes vivent dans les plexusewri mésentériques
inférieurs. La ponte a lieu dans la paroi intedén Les ceufs a éperon latéral
s’emboisent souvent dans le foie ou la rate [18].

Cette espece, de méme taille que la précédente difféere que par quelques
caractéres impossibles a voir a I'eeil nu (Figute Le male possede 8 testicules au
lieu de 4 ou 5 et les branches intestinales, esogdant, donnent un caséum unique

plus long que dans I'espéce précédente [18].

Figure llI: Schistosoma mansoni (male et femelle) adultesuwu

microscopeélectronique

Les ceufs de S. mansoni (Figure 1V) sont éliminésdea milieu extérieur par
les selles des le 2eme mois de sa pénétration Esnplexus artérioveineux

abdominaux de ’'homme et mesurent 140 sun®5 De forme ovalaire, ils possédent
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un éperon latéral subterminal de grande taillepéle opposé a I'éperon est souvent

légérement rétréci. La coque est simple, épaissemteur brun clair.

L’ceuf viable contient un embryon cilié [19].

| (Euf de 8. mansoni

— Eperon
——— latéral

L— 70um —

Eperon latéral
nbryonne

Figure IV: (Euf de Schistosoma mansoni

I1.2. Cycle parasitaire

Pour se multiplier, le parasite passe par 2 phagtmse sexuée et phase
asexuee

[1.2.1. Phase sexuée
Elle se déroule chez I'h6te définitif, qui est lthme parasité. Cette phase est
caractérisée par une pénétration par voie transéetades larves appelés
furcocercaires suivi de leur migration par voiecgiatoire, pour gagner le territoire
mésentérique inférieur ou ils deviennent destadimales et femelles)[19,20].
Ces adultes peuvent survivre plusieurs années ldfte (5 a 8 ans) et les
femelles pondent plusieurs ceufs par jour dansdeslles des organes profonds ;

puis il y a une migration de la majorité des ceaufsavers la paroi d’'un organe creux
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(vessie, intestin) pour étre éliminés avec lesesau biens les urines. Certains ceufs

sont bloqués et a I'intérieurs des organes [19,20].

[1.2.2. Phase asexuée

Cette phase se déroule chez I'héte intermédiaireesiule mollusque d’eau
douce.

Les ceufs éliminés peuvent poursuivre leur évolusbis atterrissent dans I'eau
douce ou ils liberent les embryons ou miracidifibes.

Dans I'eau douce les embryons peuvent survivre epenme 18 heures ; ils
pénétrent dans les mollusques hoétes intermédjaiteds se multiplient par poly
embryon. lls s’organisent en sporocyste qui donmaigsance a des centaines de
sporocystes fils qui vont coloniser I'hépatopansrda mollusque. Ces sporocystes
fils donneront naissance a des centaines de cescd#imsi un seul miracidium peut
donner naissance a des milliers de cercaires gergaront du mollusque pendant
toute sa vie.

Au bout de trois semaines a deux mois ; les laff@socercaires) sont
libérés des mollusques; et nagent a la surfaceedas a la recherche des hotes
définitifs (homme ou animal) qu’elles pénetrent paie transcutanée.

La cercaire mesure environ 500 de long. La partie antérieure ou la téte est
ovale et allongée avec deux ventouses et une ébalectube digestif bifurqué. Des
petites épines antérieures jouent probablement &m dans la perforation des

téguments de I'hote définitif (Homme) [20].

I1.3. Hotes intermédiaires

Ce sont des mollusques gastéropodes aquatiquesuaeeétroite spécificité
d’espece entre le mollusque et le schistosome inslpour S.haematobium
(Bulinus Obstusispira a Madagascar), Biomphaladgar 5. mansoni Biomphalaria

pfeifferi a Madagascar).

Il.4. Réservoir de parasites

Le Schistosoma haematobium est un parasite stgctehrumain. Les autres
especes sont des zoonoses : Schistosoma mansecieirtifferents mammiféres
(primates, bétail, rongeurs), Schistosoma mekanfgicte les chiens et les porcs, et

Schistosoma. japonicum les buffles [21].



12

[I.5.Facteurs favorisants
% Le contact avec des eaux contenant des mollusdlea. certains
groupes sont plus a risque de contacter [Iiidact pécheurs,

riziculteurs, femmes, enfants, adolescents [21]

+ La création de points d’eau : mise en valeur desgdconstruction de

barrages, développement de l'irrigation permanda@)
II.6.Répartition géographique

[1.6.1. Dans le monde
La Région africaine regroupe plus de 90% desdeas 42 pays d'endémie, dont
Madagascar. La bilharziose est retrouvée dansolessztropicales et intertropicales :

zones ou la température est entre 26 - 30° C:

% S. haematobium : Afrique noire, Madagascar (ouesteé est), vallée
du Nil, Moyen-Orient

“ S. mansoni : Afrique (surtout a l'est et au sudadibascar (Est et
Sud-Est), Proche-Orient, Amérique latine (Brésén¥zuela),
Antilles.

% S. intercalatum : Afrique équatoriale : Gabon, RDCongo,
Cameroun, RCA, Tchad, avec une extension actubligeria, Libéria,
Angola, Mali, Burkina-Faso, Guinée Equatoriale, @ugg.

% S. mekongi : le long du Mékong au Laos et au Cambod
% S. japonicum : Chine, Philippines, Indonésie. Au@as au Japon
depuis 1978.

11.6.2. A Madagascar
L’infection a S. mansoni sévit surtout dans la oégest et Sud Est tandis que

I'infection a S. haematobium dans la région O{@3124].
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[ll. Physiopathologie
L’embryon ou miracidium secréte et excréte des ewsy protéolytiques

diffusant a travers la paroi ovulaire. Ces antigeoeulaires entrainent la formation
d’'un granulome bilharzien, Iésion élémentaire e de la bilharziose maladie, a
I'origine des symptémes. La formation du granulamaeluit une réponse défensive
de I'hGte face a I'agression induite par les ceiisterme, les ceufs sont détruits, des
cellules géantes apparaissent, entourent la cogies @lébris ovulaires, précédant
I’évolution vers la fibrose caractéristique de lhérziose.

Puis survient le plus souvent, la phase cicallecidu granulome avec destruction
de la coque ovulaire et du miracidium, et calctfma définitive du granulome.
Celui-ci s’organise en trois zones concentriquescau centre des débris ovulaires
puis une couronne de macrophages, de polynucléaasisophiles et des cellules
géantes et enfin une zone externe de fibrose.

Au stade larvaire ou adulte, le parasite induit destions de défense de I'héte
qui aboutissent a la destruction du parasite. Lantji¢ d'ceuf éliminée chute

rapidement apres 25 ans [23,24].

IV. Diagnostic
IV.1. Diagnostic positif

IV.1.1. Manifestations cliniques
Il'y a 3 phases de l'infection a Schistosoma 2ggemiéres sont communes

a tous les types tandis que la troisieme phasgregte a chaque type.

IV.1.1.1.Phase d’incubation
Deux a six semaines qui correspondent a la péioétreutanée.
La personne infectée se plaint d’'un prurit loélis généralisé de breve durée (10

mn a 48 H) et souvent passé inapercu [25].

IV.1.1.2. Phase d’invasion
Cette deuxieme phase apparait 2 a 12 semaineslapfésse de pénétration.

Elle correspond a la migration des schistosomules.
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La personne présente une hyperthermie, des céphalée dyspnée asthmatiforme,
une diarrhée, une éruption urticarienne, une hépagalie, et un cedéeme fugace [25].

IV.1.1.3.Phase d’'état
La présentation clinique de la phase d'état estiable selon I'espéce de
schistosome.
Elle apparait aprés quelques semaines a plusiangea apres le contage.

Bilharziose a S. haematobium

Elle est responsable des manifestations en rapged une atteinte urinaire :
“ hématurie d'origine vésicale : terminale, caprisgu spontanée,
répétée, indolore.
¢ dysurie
+ infection urinaire
+ crise de coligue néphrétique
“ hématurie aux bandelettes urinaires
¢ protéinurie a la bandelette urinaire Une atteirénritgle est également
possible :
s chez I'homme : hémospermie, hydrocele, urétritepstatite,
orchiépididymite
s chez la femme : métrorragies, lésions vulvairescénaltions
cervicovaginales, endométrites, annexites, obstructibaire.
Des complications uro-génitales comme un cancefadeessie (épithélioma
épidermoide spino-cellulaire), des grossesses igcteg des stérilités secondaires et
des avortements répétés sont a redouter en désimt@ chronique [25].

Bilharziose & S. mansoni

Elle est responsable:
++ de douleur abdominale, a type de colique ou derpesa
s d'une dysenterie sans fievre (avec parfois desonegies)
vomissement, diarrhée glairo-sanguinolente ou daobtpnte et

douleur abdominale.
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S. mansoni constitue la principale cause de lakilbse hépatique [26]. Par
ailleurs des atteintes rénales par schistosom@aeitulier mansoni ont été décrites

sous forme de glomérulonéphrite membranoproliféeati

Bilharziose rectale a S. intercalatum

Souvent asymptomatique, elle peut avoir des sighiesasion semblables
aux autres bilharzioses : dermite, réaction féphigpato ou splénomégalie.

En phase d'état, les signes cliniques sont digeslidirrhées, rectorragies. En
zone d'endémie, chez les enfants, la rectorragie ues signe d'appel. La
splénomégalie est fréquente. Schistosoma inteuralatégalement un tropisme pour
la sphére génitale et peut provoquer une urétrite, prostatite, une vulvo-vaginite,
une endomeétrite, une cervicite et une annexite [27]

Bilharziose a S. mekongi

Elle est responsable de douleur abdominale et dliarehée glairosanglante.
Apres plusieurs années d’évolution une hépatomggahpparait, révélant une
hypertension portale avec ses conséquences commeplEnomégalie, les
hémorragies digestives par rupture des varices lrag@gmnes. Au cours de la
bilharziose a S. mekongi la fibrose hépatiqueréstimportante. [27]

Bilharziose a S. japonicum

La bilharziose a S. japonicum est la plus mal é®édes bilharzioses, aussi
bien a la phase d'invasion qu’'a la phase d'étld.dst rapidement dominée par une
atteinte hépatique grave (ictére, HTP) avec un gdatral altéré (fievre, anémie,
amaigrissement) [27].

IV.1.2. Bilan paraclinique
Le diagnostic est basé sur I'examen parasitqlagi anatomopathologique,
biologique.
% L'examen parasitologique montre la présence dsouféperon
terminal dans les urines (recueil apres effort mues et filtration des

urines) ; ou bien des ceufs a éperon latéral darselies [S. mansoni].
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+ L'examen anatomopathologique aprés biopsie de eusgurectale
(BMR) consiste a pratiquer 3 biopsies en vue d'mangeen a I'état
frais, aprés légere dilacération, entre lame eel@npuis coloration
par le lugol. Des ceufs a éperon latéral pour Ssoranet S.mekongi
et des ceufs a éperon terminal pour S. haematoliugietercalatum
peuvent étre détecté au microscope.

La présence d’'un granulome centré par un ceus apiération de ZiehINielsen (qui
colore la coque en rouge), des biopsies (vessiene foie) permet un diagnostic
positif si I'éperon n’est pas visible. Cette teciug n’est pas utilisable pour S.
haematobium,

% Une hyperéosinophilie sanguine a la numération @denmsanguine

oriente vers l'origine parasitaire de la maladig][2

I\V.2. Diagnostic différentiel

% Syndrome de Katayama et fievre de Safari : palugjstyphoide,
dengue, larvamigrans viscérale, pneumopathie, diadiép

% Hématurie tumorale lithiasique, tuberculose, autdkarrhées ou
dysenteries bactériennes ou parasitaire, patholagmaire, génitale,
hépatique; autres natures; cirrhose et autre &blapatique (VHC;
VHB)

% Tumeur bilharzienne pelvienne : condylome vénériercancer
(notamment du col)

+¢ Bilharziose cutanée : molluscum contagiosum ;uesr

+ Localisation neurologique : tumeur ; autres helitose larvaire ;

impasse parasitaire [29].
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V. Traitement
V.1. Traitement curatif

V.1.1. Traitement médical

Le Praziquantel qui est le traitement de référeactf sur tous les types de
schistosomes.

Il est actif sur les schistosomules de 2 jouregtvers adultes. Entre ces deux
stades, son efficacité est trés réduite. Administsp précocement, avant le 28éme
jour, le praziquantel est inefficace.

Il se présente en comprimé quadri sécable a @)0anposologie classique est de 40
mg/kg, en une prise unique. Outre linefficacitéind’ dose trop précoce de
praziquantel, l'intérét d'une dose de 60mg avecd@irstrations a un mois
d'intervalle est actuellement souligné.

Ce meédicament est contre-indiqué en cas de ceystise oculaire, au cours du
premier trimestre de la grossesse et pendanitkatiant.

Quelgues échecs au praziquantel ont été récenvoesitiatés pour S.
mansoni. On recommande en situation d'échec diassacpraziquantel, 60 mg/kg,
2 cures a 2 ou 3 semaines d'intervalle, I'arténrétb@mprimés a 50 mg, 6 mg/kg, 4
cures a 1 a 3 semaines d'intervalle.

ssL'arthéméther et I'oxamniquine (VANSIL®, MANSIL®pst actifs
sur les shistosomules, d'ou l'intérét d'un trait@npeécoce, mais I'oxamniquine n'est
actif que sur S. mansoni.

Une courte corticothérapie est administrée préatadnt au traitement

antibilharzien en phase d’invasion dans la forngai@immuno-allergique et dans les

neurobilharzioses invasives [30].
V.1.2. Traitement chirurgical

V.1.2.1. Bilharziose urogénitale En

absence d’'insuffisance rénale

% Une atteinte urétérale nécessite, si elle est dnih la portion
pelvienne, une résection avec réimplantation destére et si elle est

plus étendue, une plastie intestinale (interventiminou bilatérale),
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“ une hydronéphrose surinfectée, avec parenchyme détrait, peut
imposer une néphrectomie de sauvetage.

“ une atteinte vésicale (petite vessie) raremengééspeut nécessiter une

plastie d’agrandissement [31].

En cas d’insuffisance rénale
L'épuration extra-rénale permet en cas de révditgilidt secondairement un
acte chirurgical prudent et limité. Sinon, elle msp une dérivation (néphrotomie)

préalable a une chirurgie secondaire, de pronsétiere.

V.1.2.2. Bilharziose hépatosplénique

Le traitement chirurgical est discuté en cas de plmations de I'HTP,
essentiellement hémorragiques par rupture de M.@.s®lérose ou ligature élastique
des V.O. permet de traiter en urgence les héemesaglle ne modifie pas le
pronostic ultérieur. Une dérivation porto-cave cathire doit étre discutée en
I'absence d’insuffisance hépatocellulaire. L'anasdge spléno-rénale (intervention
de WARREN) ne modifie pas I'hnémodynamique portdléaeperfusion du foie est
inchangée. Cette intervention réduit le risque dégmalopathie, mais augmente le

risque de thrombose, par rapport a I'anastomode{oave classique.
V.2. Prévention

V.2.1. Individuelle
Dans la zone d’endémie, il faut éviter toute imsi@® méme partielle en eau
douce (mares, marigots, rivieres etc.). Cependztte mesure d’hygiéne personnelle,
est difficile a exiger. La prophylaxie individueltee pourrait avoir une importance
dans la lutte contre la bilharziose urinaire etestinale si elles ne sont pas

accompagneées d’une prophylaxie collective ou géaéra

V.2.2. Collective
Il faut réduire le taux de morbidité.

La stratégie de lutte comprend :
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% l'acces aux médicaments essentiels contre la sshisiase dans tous
les services de santé des zones d'endémie afimader tles cas
cliniques et les groupes a risque élevé de mo#idit

% Assurer au minimum l'administration réguliere d'urehimio
prophylaxie des enfants d'age scolaire,

+ I'éducation sanitaire, I'information sur la maladi@ construction de
puits pour limiter les contacts avec les eauxpl@asommation d'eau de
puits pour les usages domestiques, la limitatichlmens en eau trop
stagnante proche de mollusques vecteurs, l'uidisake latrines,

+ la vaccination contre la bilharziose est en colesgai actuellement.

Le vaccin contre le Schistosoma haematobium appeR8-GST est en essai
clinique. Il a fait I'objet d'essais de phase llesous le nom de BILHVAX® a ce
jour [32].
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DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS
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l. METHODES

l.1. Cadre de I'étude
L’enquéte a éte réalisée auprés des parents disnifenspitalisés ou bien de
passage pour une visite systématique ou pour wm @uicontréle médical dans le
service de pédiatrie du CHU Tambohobe de Fianarants
Le CHU Tambohobe est situé au centre-ville de Fartaoa. Il est constitué par

03 départements :

 le département chirurgical
% le département médical

+ le département obstétrical et gynécologique
Le service pédiatrie est 'une des branches dardément médical.
Le service est assuré par :

¢+ cinq médecins dont :
» un pédiatre
» quatre médecins généralistes
+¢ cinq personnels paramédicaux dont :
» quatre sages-femmes
» un infirmier
+¢ trois assistantes sociales qui se chargent diesdinancier et social

des démunis en collaboration avec un partenaive pri

+ deux personnels d’appui.

Le service de pédiatrie est constitué de quatité s

 l'unité CRENI: ou sont hospitalisés les enfargésade moins de 15
ans et qui sont séverement malnutris

< l'unité de réanimation pédiatrique : ou sont hadgés les enfants
présentant des pathologies graves pouvant metjeuaapidement le
pronostic vital

 l'unité de néonatalogie : ou sont hospitaliséqi@sveau- nés malades,

agés de moins de 28jours
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% l'unité de pédiatrie générale ou sont pris en ohdeg autres enfants
malades.

En moyenne, le service de pédiatrie recoit 784rds par an ; la diarrhée constitue
la premiére cause de morbidité avec une prégalda 18 % par an. La dysenterie
constitue 10 % de ces diarrhées.

La prévalence de la bilharziose urinaire est dedi® de 3 % et celle de la
bilharziose intestinale est de 2 %. (Figure V)

® autre maladies

m dysenterie

= bilharziose urinaire

m bilharziose intestinale

Figure V: Répartition selon les pathologies rencontrées tlaservice de pédiatrie
du CHU Tambohobe Fianarantsoa

|.2. Population d’étude
L'enquéte a été faite auprés des parents quinétgiassés dans le service de
pédiatrie.
Nous avons qualifié€ comme parent une personnedgpkis de 18 ans ayant au
moins un enfant, qu’il s’agisse du pere ou de émemLorsqu’un enfant est amené

par deux parents, ceux-ci ont été inclus dans liéte

[.2.1. Critéres d'inclusion
Nous avons inclus dans I'étude tous les parents emant leurs enfants en

consultation ou pour hospitalisation tout au loed’dtude.
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[.2.2.Critéeres d’exclusion
Les parents qui ont refusé de répondre aux questices ou qui venaient dans

le service pour la deuxieme fois ou plus pendapél@de d’étude étaient exclus.

|.3. Période de I'étude

L’étude a duré 1 mois allant dffdu 31 Mai 2013.

l.4. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude prospective, descriptivansversale.

|.5.Méthode d’échantillonnage

Le mode d’échantillonnage était exhaustif par reenent systématique des parents

passant dans le service de pédiatrie durant lageede I'étude

|.6.Mode de collecte des données

La collecte des données a été faite en utilisantjuestionnaire ; les enquéteurs

s’adressaient directement aux parents.
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|.7.Variables

Tableau |: Tableau des

variables
. Type L . .
Variable unités modalités Observation
Quantitatif  Qualitatif
Age des + Année
parents
Niveau
+
scolaire
+
Nombre des
enfants a
charge
- Contact avec 'eau
des
rizieres ou marigot
- Consommati
on de la
nourriture ou
Connaissance
des parents sur N boisson
les modgs ‘?'e insalubre
contamination
- Contact avec un
patient
atteint de la
bilharziose
- Autre réponse
Connaissance -Diarrhée
sur les + glairosanguino

symptémes lente




principaux de

la bilharziose

Connaissancesur
I'existence

de la
bilharziose

urinaire

Antécédents
des diarrhées
glairosanguino
lentes

Pratique lors

des survenus
des diarrhées

sanguinolentes

Connaissance
des moyens

préventifs de
la bilharziose

Source
d’'information
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- Douleur abdominale

- Autre : toux ou

vomissement

- Oui

- Non

- Oui

- Non

Consultation
chez les

médecins

- Automédicatio

n

- Décoction

traditionnelle

- Autre

- Oui

- Non

- Médias

- Centre de santé

- Ecole
-Autre
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[.8. Considérations éthiques
Les parents inclus dans I'étude ont été inforsw@des objectifs de I'enquéte. Leur

participation était volontaire. A la fin de I'engeé une information correcte sur la

bilharziose a été donnée aux parents.

1.9. Limite de I'étude
C’est une étude mono centrique. Les enquétés étsigtout composés des
parents confrontés a des problemes de bilharziosaine qui est fréquente dans la

région.

Toutefois, la perception des parents vivant danszdae d'endémie de

bilharziose digestive n’est pas assez représeatativ

1.10. Mode d'analyse des données

L’analyse statistique a éteé réalisée avec le lelgi€PI info 7.
Les unités des mesures statistiques utiliséesnétaigproportion avec leur intervalle
de confiance a 95 % [IC 95] et la moyenne avegatién standard ou la médiane.
Les tests statistiques utilisés étaient le khi2 vdleur de « p » inférieur a 0,05 était

considérée comme statistiquement significative.
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Il. RESULTATS

II.1. Profil des parents inclus

+ Nombre de parents inclus :
Cent soixante et un parents ont accepté de répanoée questionnaire.
s L’age des parents

Tableau li Répartition des parents enquétés selon I'age

Tranche d’age Effectifs n=161 % IC

(ans) 95%

[18;29] 71 44,1[36,89;52,75]
[30;49] 86

53,4[44,17; 60,10]

[50;69] 4 2,5 [1,02 : 7,10]

Plus de la moitié des parents enquétés soit%s$44,17; 60,10] sont agés entre 30
et 49 ans et 70, 3% vivent en milieu urbain (feguf).

100
80
60
(%)
40

20

milieu urbain

milieu rural

Figure VI Répartition des parents selon leurs lieux dgueétation

(milieu urbain ou rural)
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% Le niveau d’instruction des parents

Tableau Ill Répartition des enquétés selon le niveau dicibn

Niveau scolaire Effectifs n=161 % IC
95%

lllettré 26 16,1[10,83; 22,76]

Primaire 48 29,8[14,57 ; 27,56]

Secondaire 25 15,5[22,87 ; 37,82]

Lycéen 33 20,5[10,31; 20,06]

Universitaire 29 18[12,41 ; 24,83]

Presque le tiers des enquétés (29,8 % [14,57 6PR7a5un niveau d’étude primaire
avec une proportion non négligeable d'illettrés.

% Le nombre d’enfants a charge :

Tableau IV Répartition des enquétés selon le nombre d'émfacharge

Nombre Effectifs n=161 %
d'enfants IC

[1;2] 78 48,4[40,51 ; 56,44]
[3;4] 46 28,6[21,74 ; 36,21]
>5 37 23[16,73 ; 30,26]

Soixante-dix-huit parents ont au plus deux enfardbarge soit 48,4[40,51 ; 56,44].
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II.2.La connaissance des parents surle mode dentamination

[1.2.1 Répartition selon la connaissance du mode dmntamination

Tableau V Répartition des enquétés selon la connaissanosode de
contamination

Mode de contamination Effectifs n=161 % IC

95%
contact avec I'eau douce 87 54[45,42 ; 63,71]
consommation d'aliment et d'eau sale 54 33,5[2643,40]
contact avec le malade 7 4,3[1,77 ; 8,75]
Autres 13 8,1[4,37 ; 13,41]

Plus de la moitié des parents soit 54% rattadlaemansmission de la
bilharziose au contact avec de I'eau ou des Bsgier

D’autres réponses ont été évoquées comme modentiEndoation telles que : par
I'intermédiaire toux, par contact avec la salivepdtient, par le rapport sexuel avec

la personne infectée ou la transmission mére enfant

B par lintermédiaire toux

B porter par les bétes
sauvages(ex: rats, poux,...)

¥ par contact avec la salive du
patient

B par le rapport sexuel avec le
personne infecté

¥ transmission mére enfant

Figure VIl : Répartition selon les autres modes de contaiomde la
bilharziose évoqués par les enquétés
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[1.2.2.Relation entre le niveau d’instruction et la connaissance du mode
de contamination

Tableau VI Relation entre le niveau d'instruction des peret la connaissance du
mode de contamination

Niveau d'instruction

Total
illettré Primaire Secondaire lycéen universitaire P
n=161
contact avec l'eau9 21 15 25 17 87
consommation
d'alimenteteau 10 16 10 6 12 54
sale
contact avec le 5 5 0 0 0 7 0,088
malade
Autres 5 6 0 2 0 13

Le contact avec I'eau de riviere était le mode rdagmission cité par 54 %
des parents.
Toutefois, aucune relation significative n’a étaavée entre la connaissance

du mode de transmission de la bilharziose et leau\scolaire des parents enquétés.
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[I.3.Connaissance du signe principal de la bilharzse intestinale

11.3.1.Répartition des enquétés selon la connaisseadu signe principal

Tableau VIl Répartition des enquétés selon la connaissansegde principal

Signe principal Effectifs %
n=161
Diarrhée glairo-sanguinolente 105 65,2[57,32,5%]
Douleur abdominale 44 27,3[20,61 ; 34,90]
Autres 12 7,5[3,91 ; 12,66]

La majorité des parents (65,2%) ont évoqué qudidrrhée glairosanguinolente

constitue le signe principal d’'une bilharziose stiteale.

50 7

45 7

40

35 7 B yomissement

30 - B toux

(%) 25 H gonflement du ventre
20 - ® amaigrissement du malade
15 7
10 7

Figure VIl : Répartition selon les autres réponses concerlgasigne principal de la
bilharziose
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I1.3.2.Relation entre le niveau d’instruction et la connaissance du
signe principal

Tableau VIIt Relation entre le niveau d'instruction des parents et la connaissance
du signe principal

Connaissance Niveau d'instruction
des signes
cliniques L : . , o Total P
lllettré primaire secondaire lycéen universitaire
n=161
diarrhée 12 30 20 25 18 105
glairo
sanguinolente
douleur 13 4 7 11 44 0,09
abdominale
Autres 5 5 1 1 0 12

Cent cing parents (65,2%) connaissent le signe principal de la bilharziose
intestinale. La relation statistique entre le niveau d'instruction et la connaissance de

signe principal n’est pas significative.

ﬁg’qaafﬁ- g’f’df uitcom %}
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I1.4.Connaissance sur I'existence de la forme uririee de la bilharziose a
Madagascar

«» Connaissance sur I'existence de la forme urinaire.

Tableau IX Répartition des enquétés selon la connaissantz fdeme urinaire des

bilharzioses
Effectifs % IC
Connaissance de l'autre forme n=161 95%
Connaissance de l'autre forme 19 11,8[7,26 ;117,8
Ignorance de l'autre forme 142 88,2[82,19 ; 4p,7

La majorité de parent 88% ne connaissaient pastence de la forme urinaire
% Connaissance sur les manifestations cliniques debillzarziose

urinaire

Onze virgule huit pourcent des parents ont dédandaitre la forme urinaire.

nombre

Hematurie Ne sait pas Douleur Manifestation clinique

abdominale

Figure IX Connaissance de la manifestation clinique ddit@iziose urinaire
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[1.5.Attitudes des parents pour prévenir la bilharzose

Tableau X Répartition des enquétés selon l'attitude préveneén cas de
contamination

Mode de contamination Effectifs % IC
95%
n=161
Eviter contact avec l'eau 80 49,7[41,72 ; 57,67]

Eviter la consommation d'aliment et d’eau

50 31,1[24,01 ; 38,82]
sale
Ne sait pas 3 17,4[9,38 ; 34,30]
Autres 28 1,9[0,39; 5,35]

L’éviction du contact avec de I'eau douce est mlen de contamination le plus cité
par les parents 49,7[41,72 ; 57,67].

Les autres attitudes préventives évoquées paengsiétés sont : I'éviction du
contact avec le malade, éviction du rapport seavec le patient, consultation

prénatale au cours de la grossesse.

B gviter le rapport sexuel

B gviter le contact avec les
malades

¥ consultation prénatale
aucours de la grossesse

n=28

Figure X:Attitudes des parents sur la prévention de |eabiilose
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Tableau Xi Relation entre le niveau scolaire et la pratigee parents devant une

diarrhée glairo-sanguinolente

Connaissance des d'instruc
preventions lllettré L condaire ycéen U versitaire
Primaire S =25 n=33
n=48 - P
n=26 n=29
éviter contact avec l'eau 6 25 12 19 18
éviter la
consommation 11 15 9 7 8
d'aliment et eau sale
ne sait pas 7 8 3 7 3 0,19
Autres 2 0 1 0 0

Aucune association significative n’a été retrouv@sre le niveau scolaire et

la pratique des parents devant une diarrhée eggainguinolente
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[1.6. Pratique des parents lors de la survenue d’'ua diarrhée glairo-
sanguinolente

Tableau XlIlI Répartition des enquétés selon la pratique pdeents devant une
diarrhée glairo-sanguinolente

Prise en charge effectuée Effectifs n=56 % IC
95%
Consultation chez un 42 75[61,63 ; 85,61]
meédecin
Automédication 4 7,1[1,98 ; 17,29]
Décoction naturelle 8 14,3[6,38 ; 26,22]
Autres 2 3,6[0,44 ; 12,31]

La majorité des parents a consulté un médecindessépisodes de diarrhée glairo-
sanguinolente.
Les autres options de prise en charge étaient @egtenquétes) : la consultation

d’'une matrone ou d’'un voyant (« Mpisikidy ») oveusimple observation.

nombre

Saon”

Conduite a tenir
simple consulter une consulter un

observation matrone voyant

hY

Figure Xl : Autres conduite a tenir des parents lors de lxveswe de

diarrhée glairo-sanguinolente
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Tableau XIIt Relation entre le niveau scolaire et la pratiges parents
devant une diarrhée glairo-sanguinolente

Pratique en cas Niveau d'instruction
de diarrhée

lllettré  PrimaireSecondaird.ycéen Universitaire Total

n=13 n=17 n=9 n=6 n=11 n=56
consultation 9 14 5 6 8 42
médecin
Automédication 0 0 1 0 3 4
décoction
2 3 0 0 8 0,050
naturelle
simple 1 1 0 0 0 2
observation

Il n’existe aucun lien significatif entre le niveacolaire et la pratique des
parents lors de survenue d’'une diarrhée glairotsantente.

[1.7.Source d’'information
[1.7.1 Répartition des enquétés selon la source diiormation sur la

bilharziose

Tableau X1V Répartition des enquétés selon la source dimdébion

Effectifs n=161 %
IC
Source d'information 95%
Centre de santé 55 34,2[26,88 ; 42,04]
Ecole 46 28,6[28,57 ; 52,73]
Média 34 21,1[15,09 : 28,24]

Pas d'information 26 16,1[10,83 ; 22,76]
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Les parents inclus dans I'étude ont plusieusscas d’information dont le
centre de santé, les médias, I'école.
I1.7.2.Relation entre la source d’'information et laconnaissance du mode
de contamination
Aucune relation significative n'a étéroeivée entre la source d’information et

la connaissance du mode de contamination.

Tableau XV: Relation entre la source d'information et lar@asance du

mode de contamination

Source d'information

Connaissance sur mode  CSB:coleMédia pas
Total
de contamination n=55n=46 n=34 d'information
n=161
n=26
contact avec I'eau 27 30 19 11 87
consommation d’aliment
21 14 10 9 54
et eau sale
Contact avec le malade 2 0 4 1 7

Autres 5 2 1 5 13
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[1.7.3 Relation entre la source d’information et laconnaissance du signe
principal

Tableau XVI Relation entre la source d'information et lara@masance du
signe principal
Source d'information

. CSB  Ecole Média pas dinformation Total P
Connaissance du

signe principal N=55 =46 n=34 n=26 n=161

Diarrhée glairo

36 32 23 14 105
sanglante
douleur
19 12 7 6 44 0,008
abdominale
Autres 0 2 4 6 12

Les CSB, I'école ainsi que les médias constitusséetiellement les sources
d’informations des parents enquétés avec une aswocrsignificative entre ces

sources d’'informations et la connaissance du gigineipal de la bilharziose.
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[1.7.4.Relation entre la source d’'information et l'attitude préventive des
parents
Il n'existe aucune association significative enlgeniveau d’instruction et

I'attitude préventive des parents (p = 0,81). (&€ab XVIII)

Tableau XVIt Relation entre la source d'information et lar@iesance du
mode de contamination
Source d’'information

Connaissance surle CSB Ecole Média pas d'information Total p
mode de n=55 n=46 n=34 n=26 n=161
contamination

contact avec l'eau 27 30 19 11 87

21 14 10 9 54
consommation

d'aliment et eau sale

2 0 4 1 7 081

contact avec le
malade

Autres 5 2 1 5 13
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[1.7.5 Relation entre la source d’information et patique des parents
Aucune associationsignificative n’a été reée entre le niveau
d’instruction et la pratique des parents face@diarrhée glairo-sanguinolente (p=
0,27).

Tableau XVIIt Relation entre la source d'information et laiprse des parents

Source d’information

Pratique en cas CSB Ecole Média Pas Total p
de diarrhée n=15 n=18 n=13 d'information n=56
n=10
, 10 15 10 7 42
consultation
médecin
automédication 3 0 1 0 4
. 1 3 1 3 8 0,27
décoction
naturelle
simple 0 1 0 2

observation 1
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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DISCUSSION

I.  Aspects épidémiologiques

La schistosomiase est l'une des infections panastaffectant 'homme les
plus répandues dans le monde. Elle tient la secptate apres le paludisme par
ordre d'importance concernant les répercussiongagas et socio-économiques

majeures dans le pays en développement qu’ellendngg14]

Selon I'0.M.S., malgré les efforts de lutte mengésdivers pays, on estime a
600 millions le nombre des personnes exposéesta owtladie, avec 200 a 300
millions d'individus actuellement infectés dont 12fillions présentant les

symptémes et 20 millions atteints d'une forme geehavalidante. [3]

On signale chaque année, dans le monde, 8 a liOmaille nouveaux cas, et
entre 200 et 400.000 déces par an. La prévalerudmlgl de la bilharziose est de
I'ordre de 12%. [14]

A I'neure actuelle, quelques 85% de I'ensemblecdsset la plupart des cas graves,
se trouvent en Afrique. [27]

La schistosomiase est un probléeme de santé pulliguertant, mais sa lutte
sur le continent le plus atteint, I'Afrique, nedtesplus guere d'intérét. Elle est diluée
a l'échelle nationale suite a la détérioration aesituation socio-économique ou a

I'apparition des problemes de santé plus visibles.

Au Congo Démocratique, les études récentes suujee sont tres localisées
si bien que la cartographie actuelle n'est pluow. jPar conséquent, les aires
endémiques ont di progresser et il n'en demeurenpass que plus de la moitié des

zones décrites semblent non indemnes. [33]

Au Bas-Congo, particulierement, 85% des aires eiglées demeurent encore non
évaluées. Pour le cas spécifique de Lemfu, foyeritdéu cours d'une épidémie en
1923 par A.Duren cité par P.G. Janssens et al amecprévalence de 48,7 % en

milieu scolaire, I'une des dernieres études remarit@84. Cette étude démontra une
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prévalence globale de 45,5% apres un seul examsaellds, avec une fréquence tres
élevée pour les garcons de 15 a 19 ans (91,6%)uetles femmes de 20 a 24 ans
(70%).

Une étude faite au Mali en 2011 permet d’avoir G8% douveaux cas par an. [34]

Pour Madagascar l'incidence est de I'ordre de 7%grédes stratégies de lutte

Dans notre zone d’étude c’est a dire la région eldlatsiatra, elle est de I'ordre de
12%. [35]

Notre étude n’est pas assez représentative pounvopouwéfinir la
connaissance et I'attitude préventive des parexus & la schistosomiase néanmoins
le service pédiatrie du CHU Tambohobe Fianarantséaerge le seul service
pédiatrie de la région. Ceci laisse penser quenéants atteints de la schistosomiase

dans la région y sont traités.

Notre étude a porté sur un échantillon de 161msrdont 'dge moyen était de

32ans ; ceci reflete 'age moyen des parents dawidlle de Fianarantsoa.

La fréquence de I'hospitalisation et des consoltat était faible par rapport a

une étude qui a été réalisée en Amérique en 2001aveaux de 76%. [1]

Ceci s’explique par le défaut de moyen financiefapplication de la tradition

dans notre culture.

Concernant le niveau scolaire des parents, lant@goit 30 %, ont un niveau
d’étude primaire, seulement 18% qui ont un niveaivarsitaire et une proportion

non négligeable ses parents soit 16% sont illettrés
La plupart des parents inclus dans cette étude \48%eu plus 2 enfants en charge.

lI.  Connaissance du mode de contamination
Au cours de cette enquéte les parents ont étéragtess sur le mode de
contamination ; un peu plus de la moitié (54%)es garents ont reconnu le vrai

mode de contamination, qui est selon la littéetle contact avec les riviéres
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abritant des mollusques hoétes intermédiaires dbillarziose [11, 13,26]. Cette
proportion est contrairement a une étude qui @&atisé au Mali en 2011, 25%
seulement des parents enquétés connues la motlansimission de cette pathologie.
Nous avons procédé a I'analyse croisée de la ceserate du mode de contamination
et le niveau scolaire des parents et nous avormive une valeur de

« p » a 0,08 qui est non significative, le nivedingdruction n’influe pas la
connaissance des parents sur le mode de contamnidatla bilharziose.

Par rapport aux chiffres Mauritaniens lors d’urtedé réalisée en 2012 ou la
majorité de la population soit 99,4% ignore cortgteent le mode de transmission
de la bilharziose, le pourcentage des parents aghde mode de contamination est
moins important mais 49% est un taux non négligefds].

Une grande proportion (35,4%) a mentionné la comsation des nourritures ou
bien des boissons insalubres. Une autre propostidr8% ont répondue : par contact
avec les salive du patient, par I'intermédiairerdpport sexuel et au cours de la
grossesse, la bilharziose transmise par la merenaesfant. Ce sont des idées
completement fausse et qui mérite d’étre corripée une rédaction de notes
ministérielles, incitant les centres de santé eatdntre de scolarisation a organiser
des séances d’éducation sanitaire avec les théorempsurtout sur les infections
endémiques de la région et une organisation desséms radiophoniques ou
télévisées pour exposer de la bilharziose sur sesfestations, son traitement et sa

prévention afin d’éduquer la population.
Parmi nos recommandations :

= Au niveau scolaire :

e introduire dans le programme scolaire un chapimacernant la
bilharziose en enseignant les différentes formams;sl manifestations
cliniques, les moyens de prévention et conduiteerdr ten cas de
maladie.

» pratiquer une éducation a I'hygiéne en milieu dcelaans le but
d’encourager les comportements, la pratique et desaditions

contribuant a la prévention des maladies liésaul'e
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» renforcer les capacités : formation des enseignaigses, comité de
gestion scolaire, association des parents déleckdy de santé
scolaire.

e pratiquer le « pair éducateur » c'est-a-dire incies jeunes de
s’apprendre entre eux concernant la bilharziose poomouvoir le

changement de comportement.

= Au niveau média :

» organiser une séance radiophonique et téléviséeenp@ivé une fois

par semaine concernant la schistosoma.

* poursuivre I'émission SALAMA a la radio national lagasy pour
informer la population de cette pathologie.
= Au niveau de la communauté : puisque la populadioib &tre informée sur
la bilharziose a la fin de notre enquéte nous avdasné quelques
informations correctes et quelques moyens préwepdtir lutter contre cette
maladie :

* ne jamais uriner ni déféquer dans le cours d’eau,
* empécher les adultes et les enfants de se baignes ks eaux

suspectes et les mares.

« Utilisation de I'eau saine.

Il. Connaissance des principaux signes de la bilharze intestinale

Nous avons interrogé également les parents essyidrome dysentérique car
c’est l'unigue symptbme principal de la bilharziog#estinale a Schistosoma
mansoni, le type endémique a Fianarantsoa [6,22Righ d’autres symptomes
comme la douleur abdominale, une masse abdomihdEugmentation du volume
de 'abdomen en cas de complication peuvent ieégalement le diagnostic de
bilharziose intestinale mais souvent ils sont agésoa un syndrome dysentérique
sans fievre qui est le symptdme évalué dans letiQuesire au cours de cette
enquéte [22].Une enquéte réalisée en Cote d’lvairanontré que les selles

glairosanguinolentes ou bien la présence du sang léa selles sont de tres bons
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signes de diagnostic collectif de la schistosomas® mansoni en milieu scolaire
[26].

Contrairement a une étude qui a été réalisée agridign 2013, des parents enquétés
11% seulement connaissent les signes cliniques ladéorme intestinale. La

dysenterie et la douleur abdominale ont cité pé 2&s parents.

La majorité des parents (65%) a mentionné la ligarglairo-sanguinolente puis
la douleur abdominale comme signe principal deillaalziose. Une proportion non
négligeable des parents inclus dans cette étudeagrcompletement le symptéome
d’appel de la bilharziose intestinale. Il y a ceux pensent qu’elle se manifeste par
un amaigrissement, ventre gonflé, toux et surtowe maladie de I'enfance moins
grave et elle est censée guérir d’elle-méme lorségpersonne infectée grandira. Ce
taux probablement sous-estimé pourrait expliquemdémicité de la maladie dans

cette région.

Peu d’étude ont été réaliséessur les connaissaleesttitudes et pratiques
concernant la bilharziose en Afrique et a Madagasta conception de la
communauté sur la maladie pourrait contribuer amnen place des stratégies des
luttes adéquates pour une régression rapide dévalpnce des foyers endémiques si

elle est bien informée.

L’évaluation de la connaissance des enfants daesrégion de Mali inclus
dans une étude en 2010 a montré que plus de 9@Atred eux connaissent les
signes cliniques de la bilharziose urinaire quilegype retrouvé dans leur région
[30].Comparé a ce chiffre malien, peu des paremtsnnaissent la présentation
clinique de la bilharziose intestinale. Pourtantbitharziose intestinale est une
maladie infectieuse endémique dans la partie Suadi&dadagascar, donc dans la
zone d’étude [6,31]. Cette ignorance pourrait &oeirce de négligence ou de
banalisation des symptémes de la bilharziose famnti ainsi la survenue des
complications qui sont mortelles. Cette connaissada signe principal de la
bilharziose n’est pas significativement liée aueaiw d’'instruction des parents car la

valeur du « p » retrouvée lors de I'analyse sigtistest de 0,09.
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IV.  Connaissance de la forme urinaire

Deux formes de bilharziose existent a Madagastanous avons également
interrogé les parents sur leur connaissance deelxi@ime forme. A lissue de
'enquéte ; seuls 12% des parents connaissaiénitrtee urinaire de la bilharziose.
L’hématurie était le principal signe associé decerme selon 42% de ceux qui ont
répondu oui. Cette connaissance de l'autre formbiltlarziose est superposable a
celle des parents enquétés au Mali en 2005 port8Q&i1parent ou la quasi-totalité

soit 99%des parents interrogés considere I'héneatomme une pathologie.

Selon eux, 'hématurie était frequemment asso@ég douleurs a la miction et
aux douleurs abdominales. La principale conséqudada maladie sans traitement

était la gonococcie, I'impuissance et la stérilig]

Par rapport a ce chiffre Malien, peu de parentmaissaient la forme urinaire
dans notre étude. Ceci est due a I'applicationuseset coutume dans cette région :
uriner du sang fait partie de leur mode de vie @ot&, personne ne s’en soucie guere.
Cette situation constitue donc, un facteur favottiske I'apparition et du maintien de

la bilharziose dans notre zone d’étude.

V. Attitude préventive

Apres le contrble de la connaissance des panenods, avons évalué leur attitude
préventive. Selon la littérature, I'éviction du tact avec la riviere est le moyen
protecteur individuel vis a vis de cette infect{82]. Elle a été mentionnée par 49,7%
des parents enquétés, alors que 31% des parentsiténtla consommation de
nourriture ou de boisson sales. D’autres parenisA¢a) affirmaient meéconnaitre
toute prophylaxie contre cette maladie. L attituldeces parents pour limiter ou bien

pour prévenir la survenue de la bilharziose esi @adéquate.

La distribution des médicaments anti-bilharzidasnasse constitue également une
initiative préventive a I'échelle nationale [31,38] mais nous ne I'avons pas inclus
dans le questionnaire parce que notre objectit é&tvaluer l'attitude et les
pratiques personnelles des parents. Nous n‘avalaé&de ce fait que les pratiques

préventives individuelles des parents.
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Les différences en rapport avec les attitudesilles et les activités
socioéconomiques doivent étre prises en comptepgrogrammes de contrble au

niveau communautaire

Pour avoir élaboré les recommandations, il estrp@rt de savoir comment les
habitants d’'une communauté percoivent la maladiesampressions qu’en ont les

sujets infectés.

Cela aidera a établir la connaissance de I'infectle 'agent pathogéne et du mode

transmission ; traitement ; et la prévention pardenmunaute.

Pour renforcer la prévention de cette maladie migige de la région Est et Sud
Est de Madagascar nous suggérons :

« de continuer les campagnes de distribution de madse

antibilharziens de maniere réguliere.

+ de continuer le plan d’action 2008-2012 lancélpayouvernement a
Madagascar pour la lutte contre le réservoir dellarziose.

% d’insister sur I'éducation des enfants en age §eola connaitre et
surtout a appliquer les moyens préventifs.

+ de lancer I'éducation sanitaire et les préventidada contamination
des plans d’eau par les matiéres fécales et leegyri

% de renforcer I'information de la population que pessonnels de santé
sur l'intérét|des moyehs préventifs comme:

« Lutter contre le péril fécal (utilisation des WC)

« Impliquer les dirigeants a oeuvrer pour l'amétmn du niveau de
vie de la population pour la protéger de I'eau pikéa.

Enfin pour évaluer les pratiques des parentsuindans cette étude, ils étaient
interrogés sur la conduite a tenir devant une léarglairo-sanguinolente. Cette
enquéte a montré que les parents de cette étuddideent moins la diarrhée
glairosanguinolente qui est le symptdme princgmla bilharziose intestinale mais

toute fois leurs conduites n'étaient pas toutdiaates. Une enquéte réalisée au
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Mali en 2005 a montré que 41,8% des parentsrmderpar leurs enfants de la
survenue d’'un symptéme de bilharziose n’auraiestqgonsulté [38].

Les pratiques de ces parents méritent d’étrdiam@és par des informations et des
éducations a plusieurs niveaux. Afin d’inciter lggrents a consulter a moindre

probléme de santé ; au niveau scolaire, médiatefusanitaire il faut :

% pérenniser les themes d’éducation sanitaire ddinrappeler a la
population les informations importantes et utilesncernant les
pathologies courantes ;

% convaincre la population de toujours consultemédecin en cas de
probleme de santé ;

% éduquer la population sur la bilharziose afin e dider a I'éviter et
la traiter a temps en cas d’infestation ;

+« consulter un médecin a temps des l'apparitionyaeptome faisant
suspecté d’'une bilharziose pour bénéficier d’aitément précoce et

adéquat.

Nous avons enfin demandé aux parents inclus datie étude leur source
d’'information : seize ménages ont déclaré n'avamgis eu d’information
concernant la bilharziose. Pour le reste des p@rias sources d’information sur la
maladie ont été les centres de santé, I'école etrlédias. Les centres de santé
constituent la premiére source d’information de%o3des parents inclus dans cette
enquéte mais tres peu d’entre eux y étaient nmésr Ceci peut étre du fait que ce
n'est pas encore dans les habitudes de tousatestp de consulter les centres de
santé il se peut également que les parents fréenteles centres de santé mais ce
sont les personnels de santé qui ne les ont fasni@ pour plusieurs raisons : la
charge de travail important, I'insuffisance de pergl, ou bien la négligence du
volet traitement préventif dont I'’éducation enformation. Les autres sources sont

€galement trés peu mentionnées par nos patients.

Par contre la source d’information influence damaissance du signe principal de la

bilharziose puisque la valeur du « p » retrouvéé éignificative a 0,008.
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Un effort est a faire a tous les niveaux pour dmmhation, I'’éducation, la
prise en charge et la prévention de cette mal&dae! I'intérét de :
% inclure dans le programme d'éducation nationale ilefections
endémiques comme la Schistosomiase;

+ organiser des journées ou bien des semaines @toucsanitaire
deux ou plusieurs fois par an pour enseigner apalation les bonnes
attitudes et pratiques face a des maladies endésnig

+«+ convaincre la population a toujours consulter wdetin en cas de

probleme de santé ;
% éduquer la population sur la bilharziose afin e dider a I'éviter et

la traiter a temps en cas d’infestation.

La bilharziose, objet de notre étude, entraine aerdes conséquences
socioéconomiques. Les hauts responsables sanitairtesdécidé de considérer
I'endémie bilharzienne comme un probleme de Sanbdidue prioritaire et d’établir
par conséquent un programme national de lutte edatbilharziose. Ce programme
a pour objectif principal de mettre en ceuvre etiéelopper des mesures adéquates
afin d’améliorer la qualité de vie de la populati®pécifiquement, les objectifs sont :

- Réduire la morbidité dans les zones hyperendémiques

- Sensibiliser la population dans les zones cibledecessité de leur participation

aux activités de lutte [39].
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CONCLUSION
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Cette enquéte qui a été portée sur 161 parermpernais de déduire que cette
maladie reste mal connue d’'apres les résultatiobieCette étude ne permet pas de
déterminer la raison exacte de cette ignorance est études supplémentaires
s’averent nécessaire pour la compléter. Cette nm&gssance explique au moins en
partie la propagation de la bilharziose et la diffi€ de la lutte contre cette maladie.
Une implication plus prononcée et harmonieuse deforigés sanitaires, des
différents secteurs ministériels, des organismes1 mwuvernementaux, des
communautés, des medias meérité d’étre mise en .pldoesysteme de suivi et
d’évaluation a tous les niveaux avec des retrormétions et des mesures prises a
temps permettent de freiner la transmission del&éauf Ceci exige des actions
d’'information et d’éducation de la population sar rhaladie a tous les niveaux
(ministériels, a I'école, au niveau des centressdeptés....) afin de réduire la
prévalence des complications engendrées par Harbibse.

Dans le cadre de la lutte contre cette pathologidMadagascar, nous
poursuivrons les travaux effectués dans ce senisyd@rement par la détermination

de I'existence de la distribution de la Praziquibpée le ministere de la santé.
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ANNEXE

PERCEPTION DE LA SCHISTOSOMIASE PAR LES PARENTS DESFANTS
DANS LE SERVICE DE PEDIATRIE DU CHU TAMBOHOBE
FIANARANTSOA.

Age des parents :

Pére ou mere :

Adresse des parents :

Niveau scolaire des parents :

Profession des parents :

Revenue mensuelle :

Nombre d’enfants a charge :

Age des enfants :

1) Connaissez-vous comment se transmet la bilrseZo

) insalubre
En buvant de I'eau /aliments

En se mettant dans I'eau douce, canal ou ri\iefz
En touchant un malade atteiri@

Autres /Ne sais pa&l

3) Connaissez-vous le symptdme principal de la kaibae intestinale ?

Diarrhée glairo-sanguinoleni
Douleur abdominalée?

Autres



4) Quel est le moyen préventif individuel que vouswr@issez pour éviter la

bilharziose ?
Eviter certains alimentd Ne pas boire I'eau inbael?]
Eviter le contact avec le marig@t 21 Ne sait pas

>
Autres

5) est-ce que vo(s)tre enfant(s) a/ont déja eu unehéia glairo-sanguinolente ?
ORli n&h[l
Sioui quand ?

Il'y a1 mois @ il y a plus de 3moifl: ilayplusdil

an :[2
Qu’avez-vous fait ?

Consulter 2 Pl automédicatiorf]

o , ) "y Rien
Utilisation d’une décoction traditionnell&l:[

6) est-ce que vous savez qu'il existe une autredale bilharziose a Madagascar ?

Oui Ndh
Si oui comment se manifeste-t-elle ?

Diarrhée sanguinolentd? hématuriel? autresf?

7) Ou est ce que avez-vous eu ces information?

A la radio ou A la télévision A I'écol@

Au centre de sanfgé Autres[?



VELIRANO

Eto anatrehan’Andriamanitra Andriananahary, eto ol@an’ireto
mpampianatra ahy, sy ireto mpiara-mianatra tamikoamin’ity toera-mpianarana
ity, ary eto anoloan’ny sarin’i HYPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalamday fitsipika
hitandroana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo-panatontosana ny
raharahampitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyas&sa mihoatra
nohon’ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina nama na oviana ary na amin’iza na
amin’iza aho mba hahazoana mizara ny karama megyg o

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy ahitayizava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ny tsiambardigbmraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavaamoafady na hanamorana
famitahan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amindlgna tsaboiko ny
anton-javatra ara-pirenena, ara-pirazanana, agftqoiia ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vaormttwronina aza, ary tsy
hahazomampiasa ny fahalalako ho enti-manohitralay’ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohdmpita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha raaitaraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsaamako kosa aho raha mivadika

amin’izany.
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