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Bilharziose et réalités de terrain: réflexions sur son épi-
démiologie et son contrôle
Antoine Degrémont

Résumé

Les schistosomiases sont largement distribuées
dans le monde et ont fait ces dernières années

l'objet de nombreuses recherches de terrain.
Dans ses grandes lignes l'épidémiologie des
schistosomiases se recoupe d'une région à l'autre

mais une analyse plus minutieuse montre
d'importantes variations au niveau de sa morbidité

et de sa transmission. Ces variations
influencent fortement la stratégie de leur
contrôle. Les différentes mesures de contrôle
sont passées en revue en insistant sur les

contraintes qui les caractérisent et sur leur coût.
Fin dehors des grands projets de développement
où le financement d'un programme de contrôle
des schistosomiases pourrait être inelu dès le

début dans le budget, l'auteur tire la conclusion
qu'une approche réaliste de la lutte antischisto-
somienne passe par l'agent de soins de santé

primaire, en fonction de la place qu'occupent
ces parasites dans les priorités de santé des

populations concernées.

Zusammenfassung

Die Schistosomiasen sind in der Welt weit
verbreitet, und in den letzten Jahren waren sie

Gegenstand zahlreicher Leiduntersuchungen. Im
Ganzen gesehen gleicht sich die Epidemiologie
der Schistosomiasen in den verschiedenen
Endemiegebieten. Eine genauere Analyse bringt
allerdings wichtige regionale Unterschiede
bezüglich Morbidität und Transmission zutage.
Es sind dies Unterschiede, welche die Art der
Kontrollmassnahmen weitgehend bestimmen.
Mögliehe Kontrollmassnahmen werden
besprochen unter besonderer Berücksichtigung
ihrer Nachteile und Kosten.
Der Autor kommt zum Schluss. dass ausserhalb

der grossen Entwicklungsprojekte, in welche

die Finanzierung von Kontrollmassnahmen
von allem Anfang an eingebaut werden kann.

eine realistische Kontrolle der Schistosomiasen

nur mit Hilfe der Gesundheitshelfer auf Stufe
des Basisgesundheitsdienstes möglich ist, je
nach dem Stellenwert, den die Schistosomiasen
innerhalb der Gesundheitsprioritäten der
betreffenden Bevölkerung einnehmen.

Introduction

Au cours des trois dernières décennies, les

biiharzioses ont fait l'objet d'un nombre sans cesse
croissant de travaux scientifiques de laboratoire
et. malheureusement à un moindre degré, de

terrain. Grâce à l'Organisation Mondiale de la
Santé et au Programme Spécial de Recherches
et Formation sur les Maladies Tropicales, cette
tendance devrait encore s'accentuer ces
prochaines années. Il faut se réjouir de l'intérêt
porté par les scientifiques du monde entier aux
biiharzioses car pendant cette même période et
très vraisemblablement durant les années à venir

ces parasitoses ont gagné, et gagneront du
terrain dans un grand nombre de pays en
développement en raison de la mise en valeur de

leurs ressources hydrauliques.
Sans sous-eslimer le mérite des découvertes
scientifiques qui ont été faites jusqu'à présent, il
convient de se demander dans quelle mesure
elles ont profité aux populations concernées,

pourquoi elles n'ont nulle part (Chine exceptée)
permis de contrôler, à grande échelle et à long
terme ces parasitoses et sur quelle base repose la

ou les stratégies de contrôle futures? C'est ce

que nous nous proposons de discuter dans la

suite de cet exposé. Initiées par le Professeur
Rudolf Geigy en 1966, peu de temps après la

découverte du Niridazole, les recherches appliquées

sur les biiharzioses sont devenues un des

principaux centre d'activité de l'Institut Tropical

Suisse; d'abord à Madagascar, puis au Libéria

et en Tanzanie. C'est dans ce pays que, riche
des expériences passées, elles doivent se

développer ces prochaines années. Par hommage à
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Theodor Bilharz et à tous ceux qui dans le passé
ont su motiver l'intérêt de leurs collaborateurs
pour les travaux de terrain, nous avons utilisé
dans le titre et jusqu'à présent le terme de «bil-
harziose». Pour nous conformer à la nomenclature

scientifique moderne, nous ne parlerons
plus dorénavant que de «schistosomiases.

Impact des schistosomiases sur les populations
exposées

En terme de Santé Publique, l'importance d'une
maladie se mesure par l'estimation de ses taux
de prévalence, de morbidité et de mortalité.
Avec 200 millions de personnes infectées (Warren,

1982). les schistosomiases font sans aucun
doute partie des grandes endémies ravageant
notre planète.
Toutefois, ce chiffre n'est qu'une ancienne
estimation, reprise d'un auteur à l'autre, basée sur
l'extrapolation de données épidémiologiques
très hétérogènes et fragmentaires. D'un côté,
personne ne conteste que la construction de
barrages, de périmètres irrigués et, très
probablement de routes et de chemins de 1er a introduit

les schistosomiases dans de nombreuses
régions et fait progresser leur prévalence
jusqu'à des taux de 60 à 90% en l'espace de
quelques années (Degrémont, 1973). De l'autre,
des enquêtes épidémiologiques détaillées, réalisées

dans des zones considérées comme hvper-
cndémiques, ont accumulé les preuves d'une
grande hétérogénéité dans leur distribution. A
quelques kilomètres de distance, deux villages
peuvent avoir des taux de prévalence diamétralement

opposés (Degrémont. 1973: Saladin et
al. 1980; Poldermann. 1979). Par ailleurs, des

erreurs d'échantillonnage ont souvent dans le

passé conduit à des surestimations importantes.
Audibert et al. 1983 en font une éclatante
démonstration au Cameroun où. sur la base de
résultats d'enquêtes sur échantillons non
aléatoires. des experts chargés d'émettre des
recommandations avant l'installation d'un périmètre
irrigué de 10000 hectares, ont conclu que ces
travaux hydrauliques ne changeraient pas la
situation car la prévalence était déjà très élevée.
Or, une enquete sur échantillonnage aléatoire
réalisée par les auteurs, après la mise en eau de
5000 premiers hectares, a montré que cela était
loin d'être le cas. La prévalence était bien élevée
dans les villages des zones irriguées mais encore

le plus souvent inférieure à 10% dans les
villages des zones de futurs aménagements. Le
plus grave est que sur la base de fausses données,

les responsables ont renoncé à mettre en
place des mesures de contrôle ou de prévention
sous le prétexte qu'il était déjà trop tard.
Il n'est pas dans notre intention de prouver que
ce chiffre de 200 millions doit être rectifié, vers
le haut ou vers le bas, mais de montrer combien
il peut être dangereux de procéder à des
extrapolations sans se baser sur une méthodologie
standardisée et sans données épidémiologiques
suffisantes, En raison de l'intrication des
nombreux facteurs intervenant dans la transmission,

dans les schistosomiases plus que dans
beaucoup d'autres maladies, ce qui est valable
dans une région donnée, voire même dans un
village, n'est pas forcément valable dans l'autre.
Pour la morbidité, nous retrouvons les mêmes
problèmes que pour la prévalence avec, ici, plus
d'importance en Santé Publique. Toutefois,
leur complexité est telle que nous ne ferons que
les effleurer.
Nul doute en effet que certains individus souffrent

de leur schistosomia.se, mais dans quelle
proportion et sous quelles conditions épidémiologiques?

Les connaissances immunopathologiques sur
les schistosmiases donnent une claire évidence
de l'étroite corrélation existant entre la
fréquence et la gravité des lésions d'une part et la
charge parasitaire d'autre part. Si quelques vers
erratiques peuvent provoquer des symptômes, il
en faut un grand nombre (100 200 ou plus)
pour qu'ils apparaissent de façon systématique.
En zone d'endémie, où les réinfections sont
permanentes et fréquentes, la charge parasitaire
aurait tendance à croître de façon exponentielle
si certains facteurs limitatifs n'intervenaient
pas. Parmi ceux-ci. l'immunité et les changements

de comportement des populations vis à

vis des contacts avec l'eau infectante jouent
certainement le plus grand rôle.
Des observations directes (Chcever, 1968) ont
confirmé les calculs de Hairston, 1965, estimant
à 2,8 pour Schistosoma haematobium et à 1,5

pour S. mansoni le nombre moyen de couples de
schistosomes hébergés par personne infectée. A
St. Lucia, Warren. 1973, a calculé que 85% des
enfants de 5 à 9 ans, constituant le groupe à plus
forte prévalence, hébergeait moins de 10 paires
de vers.
Si des études de cas ont prouvé que les trois
principales espèces de schistosomes pouvaient
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survivre plus de 30 ans, on sait que leur durée de
vie moyenne dans l'organisme humain ne

dépasse pas 3 à 5 ans (Hairston, 1965). Les calculs
d'incidence (Saladin et al. 1983) effectués au
Libéria montrent que si la prévalence n'est pas
très élevée, et les réinfections donc peu fréquentes,

la proportion de personnes perdant leur
infection au cours d'une année est presqu'aussi
élevée que celle des personnes qui deviennent
infectées.
S'il ne fait pas de question que les grands excréteurs

d'œufs sont très exposés aux complications

alors que les faibles excréteurs, formant la

majorité, ne le sont pas, il est encore difficile de

dire à partir de quel taux d'excrétion d'œufs
l'infestation à des chances de se transformer un
jour en maladie. Le manque d'indicateurs de
morbidité identifiables sur le terrain avec des

moyens simples explique cette lacune.
Four S.mansoni, aucun symptôme et aucun test
paraclinique simple ne permet d'identifier les

complications avant que les lésions n'aient
atteint un stade avancé pratiquement irréversible.
Nulle part cependant leur fréquence ne semble
dépasser 4%,
Four S. haematobium la situation est plus favorable

car l'hématurie, détectée macroscopique-
ment ou à l'aide de sticks dans les urines, est

positivement corrélée avec l'intensité d'infesta-
tion (Wilkins et al. 1979; Feldmeir et al. 1982).
Toutefois, il n'est nullement prouvé que ces
hématuries provoquent une anémie (Holzer et al.
1983) et les lésions urinaires, bien que parfois
très fréquemment observées (52% par Rugema-
lila, 1979, en Tanzanie), ne conduisent à une
insuffisance rénale que dans moins d'1% des

cas. Restent les troubles de la miction, liées à

l'irritation et à la calcification de la vessie et de

l'urèthre, qui constituent une gêne importante
pour les populations concernées. Là encore
cependant. il est difficile de faire la part de la
schistosomiase urinaire et d'infections
bactériennes et vénériennes, si fréquentes en zones
d'endémie, dans leur étioiogie.
L'impact des schistosomiases sur l'activité
musculaire des travailleurs ou sur le développement
intellectuel des enfants d'âge scolaire a fait l'objet

de plusieures études dont les résultats sont
négatifs (Walker et al. 1970), peu concluants
(Collins et al. 1976) ou positifs (Barbosa et al.
1981) mais seulement chez une minorité de

sujets gravement atteints.
Comme pour la prévalence, il semble de plus en
plus évident que le taux de morbidité peut va¬

rier d'une région à l'autre, non seulement en
fonction du taux d'infection mais aussi d'autres
facteurs encore à élucider.
La prévalence corrèle positivemenl avec l'intensité

d'inf'estation mesurée par le taux moyen
d'œufs excrétés et cette dernière corrèle à son
tour avec le taux de morbidité; d'où la tendance
de dire que la morbidité est élevée dans les

région à forte prévalence. Deux éléments tempèrent

cette affirmation bien agréable pour les

planificateurs.
La méthodologie d'abord qui trop souvent varie

d'une enquête à l'autre. Selon qu'elles sont
prélevées le matin ou en milieu de journée, après
effort ou sans, les urines peuvent renfermer un
nombre d'œufs variant du simple au double si

ce n'est plus. La sensibilité de la méthode
influence aussi le taux de prévalence. Ainsi, la

méthode de Ritchie permet d'identifier 1 œuf de

S.mansoni par gramme de selle alors que celle
de Kato, de plus en plus utilisée dans les enquêtes,

a une sensibilité de 50 œufs par gramme de
selle. Au Libéria, où la méthode de Ritchie a été

utilisée on constate que là où la prévalence est
voisine de 50% avec cette technique, elle aurait
été de moitié inférieure à celle de Kato (Saladin
et al. 1983).
Toujours au Libéria (Holzer et al. 1983), le taux
de morbidité pour S. haematobium, mesuré par
la fréquence des calcifications de la vessie, n'est

que de 10% alors qu'il est de 52% en Tanzanie
(Rugemalila, 1979). Pourtant, dans les deux
régions étudiées, la prévalence est élevée et
comparable. Au Kenya. Smith et al. 1979 ont trouvé
un taux de morbidité élevé seulement parmi les

enfants présentant un taux d'excrétion d'œufs
de S. haematobium égal ou supérieur à 400 œufs

par 10 ml d'urine. En Tanzanie par contre, dans
le seul foyer de S. haematobium situé à proximité

de l'hôpital dlfakara, Tanner et al. 1982

trouvent un taux moyen d'excrétion d'œufs très
bas (moy.géom 20/10 ml d'urine) et très
rarement plus de 100 œufs par 10 ml malgré une
prévalence de 70%. Or. sur un collectif de
patients hospitalisés il est vrai, Furrer, 1981 trouve
dans près d'un tiers des cas des lésions de
l'appareil urinaire.
Développer ou non des symptômes dépend en

grande partie mais pas uniquement du nombre
de paires de schistosomes présents dans l'organisme.

Pour ne citer que deux exemples,
l'association de A. mansoni et de S. haematobium avec
des salmonelles a été démontrée en Egypte (Bas-
sily et al, 1974) et au Brésil (Pedro et al. 1980),
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au point même que le seul traitement schistomi-
cide guérit aussi les salmonelloses associées.
Bien que le collectif soit insuffisant pour autoriser

une évaluation statistique, Tanner et al.
1982 trouvent un nettement plus grand nombre
d'infections à S. haematobium parmi les écoliers
dont le poids et la taille sont significativement
en dessous des normes tanzaniennes.
On peut donc penser que des infections associées

et/ou des troubles nutrilionnels agissant
principalement sur le statut immunitaire des
patients peuvent influencer le taux de morbidité.
La vitamine A par exemple joue non seulement
un rôle dans l'immunité mais est indispensable
au développement des cellules épithéliales. de la
vessie notamment. Dans une étude préliminaire,

Stuerchler et al. 1983 observent au Libéria

un taux de retinol significativement inférieur
chez les schistosomiens et les polyparasités.
Même en zone d'hyperendémie, le taux de
mortalité attribué directement aux schistosomiases
ne dépasse pas quelques pourcenls dans les
estimations les plus optimistes. Il est vrai que l'on
ne dispose d'aucune donnée pour apprécier la
fréquence des évolutions mortelles favorisées
indirectement par ces parasitoses.
Cette analyse n'avait pas pour but de minimaliser

l'importance des schistosomiases mais
d'expliquer pourquoi d'une part, les gouvernements
concernés et les organisations d'aide au
développement hésitent à se lancer dans de larges
programmes de contrôle et pourquoi d'autre
part, les populations des zones d'endémie
n'identifient que très rarement, à tort ou à

raison. ces infections comme des priorités de
Santé. C'est ainsi par exemple qu'en Tanzanie,
plus de 80% des écoliers et de leurs parents,
interrogés par questionnaire, avaient des
connaissances très correctes sur les schistosomiases

mais ne prenaient, et n'ont pris plus tard,
aucune précaution pour se protéger de nouvelles

infections (A. Zumstein, 1983).

Transmission des schistosomiases

La transmission des schistosomiases dépend en
premier lieu des mollusques hôtes intermédiaires

et des contacts des populations avec les
collections d'eau infectantes. Là encore, au fur et à

mesure que des enquêtes épidémiologiques plus
précises sont publiées on s'aperçoit d'une
grande hétérogénéité de la transmission d'une
région à l'autre. Bulinus bavayi est l'hôte inter¬

médiaire de S. haematobium à l'île Maurice,
alors qu'il est réfractaire au même parasite à

Madagascar (Degrémont. 1973). Bien que
B.globosus et B.nasutus soient tous les deux
présents au nord et au sud de la Tanzanie. B. na-
sutus est le principal hôte intermédiaire de
S. haematobium autour du lac Victoria (Webbe,
1962) alors qu'à lfakara c'est B.globosus qui
remplit ce rôle; B.nasutus étant même rétrac-
taire au laboratoire à la souche locale de S.
haematobium (A. Zumstein, 1983). Au Libéria
enfin, des B. globosus provenant de trois comtés
différents n'ont pas montré de susceptibilté
croisée au laboratoire avec les trois différentes
souches de S. haematobium B. Saladin,
communication personnelle).
Habituellement les taux d'infection des hôtes
intermédiaires naturellement infectés varient
entre moins de 1% et 12% (Warren, 1973).
Cependant, à Madagascar ils oscillaient entre
50 et 100% chez B.obtusispira (Degrémont.
1973) et au Libéria ils étaient de 44% chez
B.pfeifferi Saladin et al. 1983). Ceci n'est pas
sans importance car, réduire la population de
mollusques (molluscicides) ou la contamination
de l'eau par les excreta latrines ou chimiothérapie)

de 90% n'a pas le même impact sur la
transmission si les taux d'infection naturels des
hôtes intermédiaires sont de l'Va ou de 50%.
Aussi bien à Madagascar, au Libéria qu'en
Tanzanie, les taux de prévalence observés au
niveau des services de santé laissaient penser
que les hôtes intermédiaires avaient une très
large distribution. Pourtant, les enquêtes mala-
eologiqeus ont montré que c'était loin d'être le

cas. D'une part, un faible nombre de collections
d'eau fréquentées par la population est
suffisante pour assurer une haute prévalence dans
des zones limitées et d'autre part, la distribution
des mollusques dans une même collection d'eau
est loin d'être homogène; au point que dans un
même cours d'eau ils peuvent être très
nombreux à un endroit et rares ou absents quelques
mètres plus loin.
51 pratiquement partout les enfants ont plus de
contacts avec l'eau que les adultes on observe,
là encore, de grandes variations du comportement

d'une région à l'autre. Là se sont les
pêcheurs (Dalton et Pole, 1978) qui ont le plus de
contacts infectants, en entrant et sortant de leur
pirogue, ailleurs les musulmans à cause de leurs
ablutions rituelles ou encore ceux qui travaillent

dans les canaux d'irrigation (Farooq et
Mallah. 1966).
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Si Dal ton et Pole, 1978 et Jordan, et al. 1982

démontrent que la fréquence des contacts avec
l'eau corréle étroitement avec la prévalence et

l'intensité d'infestation, Polderman. 1979

observe en Ethiopie que les hommes ayant des

contacts peu fréquents mais prolongés avec les

sources d'infection sont plus fortement infectés

que ceux ayant des contacts fréquents mais
brefs.

Contrôle des schistosomiases

Les moyens dont on dispose actuellement pour
lutter contre les schistosomiases sont
nombreux, variés et efficaces au niveau de projets
pilotes. Pourquoi ne sont-ils pas plus souvent
mis en place à large échelle et pourquoi, à quelques

exceptions près, observe-t-on des échecs

au niveau des phases de consolidation alors que
les phases d'attaque ont été des succès?

En dehors d'un approvisionnement adéquat en

eau courante, coûteux mais rentable à long
terme (Jordan. 1977), la réduction des contacts
avec les collections d'eau infectantes passe par
l'éducation sanitaire des populations concernées.

Pour qu'elle soit efficace, il faut obligatoirement

des alternatives aux collections d'eau
infectées et une population motivée c'est à dire
ressentant, ou ayant appris à ressentir, les

schistosomiases comme une prcocupation de Santé

prioritaire.
En Chine, les méthodes de modifications de

l'habitat pour les rendre défavorables aux hôtes
intermédiaires n'ont été efficaces que dans des

zones, larges il est vrai, de forte densité de population

humaine parce que l'occupation des sols

devait y être maximale et parce que la biologie
des hôtes intermédiaires était favorable à de

telles mesures. En Afrique, elles n'ont de véritables

applications qu'au niveau des projets de

développement hydrauliques. Dans les villages
mêmes, elles ne sont concevables que sur des

bases épidémiologiques très précises et, pour en

réduire le coût, avec une participation active de

la population. Mis en avant au cours des années

soixante comme méthode essentielle de

contrôle, la destruction des hôtes intermédiaires

par des molluscicides s'est révélée décevante à

large échelle (Amin et al. 1982) et n'est plus
recommandée que comme méthode d'appoint.
11 n'existe d'ailleurs plus qu'un seul mollusci-
cide commercialisé, le Bayluscide. Lorsque le

courant de l'eau est faible et la végétation aqua¬

tique abondante, son application nécessite des

efforts méticuleux et coûteux (Degrémont,
1973; Saladin et al. 1983). La restriction de

l'usage de molluscicide aux seules collections
d'eau infectantes fréquentées par la population
est à bien des points de vue plus raisonnable,
surtout associée à une chimiothérapie de masse.
Elle implique cependant des connaissances
épidémiologiques très précises et. comme nous
l'avons appris a nos dépends au Libéria, on
n'est jamais totalement sûr d'avoir identifié
tous les points de contamination (Saladin et ai.
1983).
Comme les molluscicides de synthèse sont
coûteux. les études portant sur les moyens de lutte
biologique et sur l'emploi de substances molluscicides

naturelles (plantes par exemple) méritent

l'intérêt croissant qu'on leur porte. Toutefois.

leur emploi à large échelle n'est pas pour
demain et beacucoup d'espoirs risquent d'être
brutalement déçus par les tests de toxicité.
Ainsi, le principe actif de la plupart des plantes
molluscicides, employées couramment comme
piscicide par les populations locales sont des

saponines dont les propriétés cancérigènes sont
prouvées expérimentalement.
L'installation de latrines pour réduire la pollution

de l'eau par les miracidies n'est, dans les

schistosomiases, qu'une méthode d'appoint peu
efficace sans une participation quasi totale des

populations.
Avec la découverte du niridazole, de l'oxamni-
quine et surtout plus récemment du praziquantel,

la chimiothérapie des schistosomiases est

entrée dans une ère prometteuse. A dose

unique, le praziquantel permet d'atteindre des taux
de guérison très élevés (55 à 100% selon les

espèces et les auteurs) et. dans tous les cas, une
réduction de l'excrétion des œufs supérieure à

90%.
Avec un tel schistomicide. totalement dénué par
ailleurs d'effets secondaires majeurs, on peut
espérer réduire considérablement la pollution
de l'eau par les miracidies grâce à une
chimiothérapie de masse. La preuve en a déjà été laite
à St. Lucia (Jordan et al. 1982) et à beaucoup
plus large échelle au Brésil (Machado, 1982).
Dans ce pays, tous les habitants, infectés ou
non. des villages où la prévalence, mesurée par
sondage chez les écoliers, dépassait 20% ont été

traités à l'oxamniquine. Dans la plupart des

villages traités, la prévalence est tombée aussitôt

en dessous de 5% mais dans certains, sans

que l'on sache exactement pourquoi, il a fallu
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retraiter plusieurs lois la population pour aboutir

au même résultat. Par ailleurs, dès que ta

prévalence est basse la répétition des campagnes

de traitement de masse n'est plus acceptable
éthiquement (sans compter la lassitude des

populations réduisant leur participation) et le

dépistage des sujets infectés est une entreprise
difficile et coûteuse. A St. Lucia, où des dépistages

ont été entrepris annuellement de 1972 à

1980 les traitements n'interviennent que pour
15% environ dans le coût des opérations (Jordan

et al. 1982).
Dans les études pilotes effectuées au Libéria, il
apparaît clairement que des traitements de

masse limités au seul groupe de personnes
intervenant pour plus de 80% dans la transmission,
généralement les entants de 5 à 15 ans, réduit
significalivement la prévalence et l'intensité

d'infection au niveau de l'ensemble de la
population. Ils annulent même la transmission de
S. haematobium pendant au moins un an avec le

praziquantel associé à des applications focales
de bayluscide (Saladin et al. 1983). Toutefois, la
figure 1 montre de façon très nette que cet
optimisme doit encore une fois être tempéré par
l'influence néfaste des migrations. En Afrique
des mouvements de population de 20 à 40 % par
an sont courants même dans les villages. Ainsi,
dans ce village de Kolila au Libéria, les
immigrants arrivés après le traitement de masse au
métrifonate entrent pour plus de 60% dans le
potentiel de transmission. Si l'étude n'avait été
que transversale, le rôle des immigrants n'aurait
pas été mis en évidence et l'efficacité, même
relativement restreinte du métrifonate camouflée.

Ceci veut dire que même avec un médica-

Légende:
CI. Inde* de Contamination Population concer- NT

née x Prevalence x moyenne géométrique dés ctufs NA
de S.haemätobium excrétés/! 0 ml Urine T

• Groupe cible, infectés et traités,
Groupe des infectés non traités

1 Nouveaux arrivés, après les traitements de masse
Total

C.I,

5,000 -

0.000

3,00.0

i.000

INCIDENCE i 291>

GC NT T

1er Ex,Urine

GC NT NA T

2ètie Ex,Urine

GC NT NA T

3ème Ex.Urlr.e
P igure i. Impact des migrations sur 1 index de contamination par Schistosoma haematobium après le traitement de masse d'une
population cible (0 15 arts) dans le village de Kolila, Libéria.
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ment hautement efficace comme le praziquantel
les migrations doivent être contrôlées et les

traitements de niasse répétés jusqu'à ce que les

nouveaux arrivants ne comprennent plus
qu'une très faible proportion de sujets infectés
capables de relancer la transmission.
Avec le progrès de l'immunologie des schistosomiases

et depuis le succès des premiers essais de

vaccination contre la schistosmiase du bétail
(Tavlor. 1980) on peut penser disposer d'une
vaccin anti-schistosomien au cours de ces 10

prochaines années. Sans contester son utilité,
nous voudrions tempérer l'optimisme de
certains en rappelant qu'un vaccin efficace contre
la rougeole existe depuis plus de 20 ans mais que
cette maladie fait toujours des ravages dans les

pays en développement.
Comme pis-aller, beaucoup d'experts envisagent

d'un œil favorable la stratégie des traitements

sélectifs préconisée par Kloetzel, 1977.
Cette dernière consiste à traiter uniquement les

grands excréteurs d'œufs sans chercher à

supprimer leur infection mais seulement à réduire
leur charge parasitaire pour leur éviter les

complications; ceci revient autrement dit à réduire
le taux de morbidité. Cette stratégie réaliste est
à notre avis rentable et adaptée à la situation
économique de la plupart des zones d'endémie;
surtout pour S. haematobium où le métrifonate
est efficace et bon marché.
Bien que Jordan et al. 1980 le conteste en

avançant l'argument des modifications de

comportement vis à vis des contacts avec l'eau. Katz
et al. 1978 observent que même soumis à des

réinfections, les sujets traités à l'oxamniquine
présentent pendant trois ans une charge parasitaire

significativement inférieure à celle qu'ils
avaient avant d'être traités. Saladin et al. 1983

font la même observation sur une période d'une
année pour 5. haematobium et aussi bien avec le
métrifonate et le niridazole qu'avec le
praziquantel, Avec les nouvelles techniques de dépistage

simples et peu coûteuses aucun obstacle ne
s'oppose à la mise en place de cette stratégie.
L'intégration de différentes mesures de contrôle
telle qu'elle est préconisée par Clarke et al. 1981

est certainement la voie la plus sûre mais
concentrée sur les seules schistosomiases, son
rapport coût-bénéfice est beaucoup trop élevé.
Elle deviendrait raisonnable pour un plus grand
nombre de pays si cette intégration se faisait
aussi avec la lutte contre les autres grandes
endémies. Surtout si l'on n'est pas sûr du succès au
niveau des phases de consolidation, le coût de

toutes ces méthodes de lutte est encore trop
élevé pour la plupart des zones d'endémie schis-
tosomiennes: 50 cts par examen parasitologi-
que, 1 sfr par personne protégée pour les grandes

campagnes de dépistage systématique, 1 à 4
sfr par personne protégée pour les traitements
de masse. A ces chiffres il faut en effet opposer
les 2 à 5 sfr/personne/an dont disposent la

plupart des Ministères de Santé en zone d'endémie

pour couvrir l'ensemble des soins de Santé.

Conclusions

Cette analyse en forme de réquisitoire basée sur
des expériences de terrain a été menée dans le

but d'essayer de rendre évidentes les trois
conclusions suivantes:
1) Même si dans Ses grandes lignes ['epidemiologic

des schistosomiases se recoupe d'une
région à l'autre, les variations sont trop nombreuses

et ont trop d'importance pour la mise en
place de mesures de contrôle peu coûteuses et
efficaces pour que l'on s'abstienne de faire des
études épidémiologiques à l'échellon local.
2) Les grands travaux de développement,
surtout ceux touchant à l'eau, provoquent pres-
qu'inévitablement une explosion quasi èpidémi-
que de la fréquence des schistosomiases. C'est
donc aux organismes de financement de mettre
en œuvre à tous prix des mesures de prévention
et si nécessaire de contrôle. Toutefois, leur
application fait intervenir tellement de facteurs

que seul une collaboration interdisciplinaire,
principalement sur le terrain, peut assurer leur
rentabilité et leur efficacité.
3) 11 existe de multiples évidences pour prouver
qu'en dehors des grands projets de développement

hydrauliques tout programme de lutte
centré uniquement sur les schistosomiases est
voué à l'échec, même avec les technologies les

plus modernes: les ressources sont insuffisantes
ou s'épuisent trop vite lorsqu'elles viennent de
l'extérieur; les migrations de population sont
trop importantes et surtout, hormis les mollus-
cicides. toutes les méthodes de lutte nécessitent
une participation active des populations
concernées. Or, il est tout à fait exceptionnel
que ces populations à tort ou à raison car c'est
également le cas pour la tuberculose) ressentent
ces parasitoses comme une préoccupation de
Santé majeure.



La seule personne capable de motiver les
populations et d'obtenir leur participation active, de
les éduquer progressivement, de contrôler les

migrations, de mettre en place et de superviser
des mesures de contrôle sans déplacements coûteux

est l'agent de soins de santé villageois, dans
la mesure où il est une émanation de la volonté
des populations locales de prendre eux mêmes
en charge leurs problèmes de santé.
C'est donc essentiellement au niveau des
réseaux de soins de santé primaires que doit se
concevoir la lutte contre les schistosomiases en
s'intégrant progressivement et à son heure dans
l'ensemble des prestations que les populations
des pays en développement s'attendent, puis
sont préparées à recevoir.
Lorsque ces structures n'existent pas encore il
faut savoir se contenter de traitements sélectifs
visant au moindre prix à réduire le taux de
morbidité à un seuil tolerable.
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