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Preface

L’infestation par deux espéces d’ankylostome, Ancylostoma duodenale et
Necator americanus, s’observe pratiquement partout sur de vastes étendues
de la zone tropicale et intertropicale ou elle a réguliérement une prévalence
élevée; dans ces régions, I’ankylostomiase reste I’une des principales causes
d’anémie ferriprive et des troubles associés.

Cette infestation a donné lieu & d’importantes campagnes d’éradication,
depuis le début du siecle jusqu’aprés la Seconde Guerre mondiale; pourtant,
loin de céder a ces efforts, elle subsiste encore, témoignant d’insuffisances
en matiére d’assainissement et d’éducation pour la santé et d’une erreur
d’appréciation des autorités sanitaires qui n’y voient pas un probléme de
santé publique. Il est certain que le peu d’intérét accordé a cette parasitose
au niveau national s’explique, d’une part, par la faible mortalité qui lui
est associée et, d’autre part, par les difficultés techniques que souléve 1’éva-
luation quantitative de la morbidité directement imputable a une parasitose
qui s’accompagne de complications telles que dénutrition ou retard de
croissance.

En principe, la lutte contre I’ankylostomiase est simple puisqu’il suffit
d’associer I’éducation pour la santé dés ’enfance, la mise en place de moyens
d’assainissement convenables et I’utilisation judicieuse des nombreux anthel-
minthiques efficaces dont on dispose aujourd’hui, parallélement & un apport
supplémentaire de fer, s’il y a lieu.

On se propose ici de lutter contre le désintérét qui se manifeste a I’égard
de ’ankylostomiase et de montrer qu’il s’agit au contraire d’une maladie
meéritant de retenir ’attention des spécialistes et d’&tre combattue systémati-
quement. Bien que le présent manuel soit destiné a toutes les catégories
de personnel de santé, il vise principalement les praticiens en poste au niveau
périphérique du systéme de santé ou ils sont chargés de [’action préventive
et curative; aussi a-t-on simplifié¢ la présentation de certains concepts scien-
tifiques. Je suis cependant persuadé que le manuel retiendra également 1’intérét
de tous ceux, hommes et femmes, qui sont engagés dans I’action concréte
et doivent prendre localement les décisions quotidiennes concernant la stra-
tégie et les tactiques de la lutte. Ils y trouveront I’exposé des techniques
d’examen les mieux adaptées a une utilisation sur le terrain, des méthodes
a appliquer pour conduire une enquéte au sein d’une population puis exami-
ner et traiter les données ainsi réunies, et des méthodes de lutte contre 1’infes-
tation et I’anémie ankylostomiennes.

Dr A. Davis

Ancien Directeur du

Programme des maladies parasitaires
Organisation mondiale de la Santé
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Introduction

Dans de nombreuses régions du monde en développement,
I'infestation ankylostomienne et la carence en fer qui
en résulte constituent d’importants problémes de santé

L’infestation ankylostomienne intéresse environ le quart de I’humanité et
constitue I’une des helminthiases les plus fréquentes parmi celles qui sont
transmises par le sol. Elle est trés répandue en zone tropicale et intertropi-
cale ou la contamination fécale est courante. Diverses statistiques témoi-
gnent de I’ampleur de I’infestation; c’est ainsi que, d’aprés une source, il
y aurait dans le monde 900 millions de personnes parasitées (/) tandis que,
selon une autre, on en compterait 685 millions en Asie du Sud-Est, 132
millions en Afrique et 104 millions en Amérique centrale et Amérique du
Sud (2). Bien que ces estimations reposent sur de rares données, elles n’en
sont pas moins importantes puisqu’elles témoignent de I’ampleur du pro-
bléme de I’infestation ankylostomienne par rapport a d’autres maladies (3).

11 existe deux especes d’ankylostome qui parasitent couramment I’homme,
a savoir Ancylostoma duodenale et Necator americanus dont les aires de
distribution se chevauchent. La prévalence de I’infestation varie selon 1’alti-
tude, le climat et certains facteurs écologiques ou humains, et peut dépasser
80% dans certaines régions.

Le parasite adulte vit dans le duodéno-jéjunum, fixé & la muqueuse intes-
tinale qu’il «broute», déterminant une spoliation sanguine chronique qui
appauvrit progressivement les réserves de fer de 1’organisme jusqu’a abou-
tir & une carence ferriprive qui peut &tre générale, et souvent grave, dans
une communauté atteinte par cette verminose. C’est dire que I’infestation
ankylostomienne peut constituer un important probléme de santé publique.

L’¢radication compléte de ’infestation dans une communauté n’est pos-
sible que si I’on dispose de moyens convenables pour assurer 1’élimination
hygiénique des matieres fécales. Méme dans le cas contraire, on peut cepen-
dant fort bien réduire la charge parasitaire dans la population, ce qui est
éminemment souhaitable puisque cela permet de limiter la prévalence et
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la gravité de I’anémie ferriprive provoquée par I'infestation et de faire nota-
blement baisser les taux de morbidité et de mortalité.

On trouvera dans ce qui suit ’exposé des méthodes utilisables pour appré-
cier ’ampleur du probléme et maitriser ’infestation, compte tenu des con-
naissances actuelles et des techniques existantes. C’est dire que le présent
manuel devrait apporter une aide & tous ceux qui sont chargés de planifier,
organiser et superviser des activités de lutte, sur le plan préventif ou curatif.

Un recul appréciable de la morbidité et de la mortalité
provoquées par I'infestation ankylostomienne
est possible dans de nombreuses régions du monde




1. L’infestation
ankylostomienne chez I'homme

Il existe deux espéces d’ankylostome, Ancylostoma duodenale et Necator
americanus, qui parasitent fréquemment ’homme et parviennent a matu-
rité dans son organisme. D’autres espéces d’ankylostome, notamment celui
du chat et celui du chien, peuvent aussi envahir ’homme et s’y développer
jusqu’a des stades divers. C’est ainsi qu’A. ceylanicum, parasite du chat
et du chien, parasite occasionnellement I’homme, mais les sujets infestés
n’hébergent en général que quelques vers; quant a 4. braziliense, s’il peut
traverser les téguments, le plus souvent, il ne parvient pas a migrer en pro-
fondeur et a atteindre la maturité; il en va probablement de méme d’A.
caninum et d’Uncinaria stenocephala.

Identification d’Ancylostoma duodenale et de Necator americanus

On distingue le ver adulte au moyen d’une simple loupe, sans devoir utiliser
un microscope. Le méile mesure entre 5 et 11 mm de long et la femelle
entre 9 et 13 mm, et tous deux présentent une extrémité antérieure recourbée
vers la face dorsale. N. americanus est beaucoup plus mince qu’A. duode-
nale, il est plus effilé vers I’avant et présente une partie nettement recourbée
a Pextrémité antérieure. En revanche, A. duodenale n’est que légérement
effilé vers ’avant et présente une courbure dorsale relativement moins nette
(voir la Figure 1).

L’examen au microscope de la capsule buccale, ouvrant sur la face ven-
trale, permet une identification précise de I’espéce. A duodenale possede
deux paires de crochets tandis que N. americanus présente deux lames tran-
chantes recourbées (voir la Figure 2). En outre, chez le maéle, la bourse
copulatrice a un aspect différent chez les deux especes (voir I’Annexe 1).

L’examen des ceufs au microscope ne permet pas de distinguer les deux
espéces, car ils sont d’aspect trés voisin. En revanche, si I’on cultive les
selles jusqu’a I’éclosion des ceufs, ’examen des larves filariformes permet
une différenciation. (On trouvera a I’Annexe 1 un exposé plus détaillé des
méthodes d’identification d’A. duodenale et de N. americanus, par examen
des oceufs, des larves ou des vers adultes.)
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Ancylostoma duodenale Necator americanus
Figure 1. Ankylostomes adultes parasites de ’lhomme

Dessin refait d’aprés Beaver, P.C. & Jung, R.C. coord. Animal agents and vectors of human
disease, 5° éd., Philadelphie, Lea & Febiger, 1985.

Figure 2. Capsule buccale d’Ancylostoma duodenale (A) et de Necator americanus (B)

(Noter la présence de crochets (A) ou de lames tranchantes (B) servant & sectionner les tissus.)
Dessin refait d’apres Markell, E.K. et al. Medical parasitology. Philadelphie, Saunders, 1986.
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Distribution géographique

L’aire de distribution d’A. duodenale et de N. americanus est représentée
a la Figure 3 ou ’on a indiqué ses limites septentrionale et méridionale.

En général, les deux espéces sont présentes simultanément, mais N. ame-
ricanus domine en zone tropicale et intertropicale. 4. duodenale, de son
coté, est I’espéce dominante dans les climats plus secs et frais, par exemple
dans le nord de I’ Afrique et ’est de la Méditerranée, dans certaines régions
du nord de la Chine, dans le nord-ouest de I’Inde et dans le sud de I’Europe.
11 est rare qu’on observe des ankylostomes dans les pays tempérés et dans
les zones arides a saison séche prolongée o1, en tout état de cause, I’infesta-
tion reste légere.

Cycle biologique de I’ankylostome

La femelle mature d’ankylostome, tant chez A. duodenale que chez N. ame-
ricanus, pond de 5000 a 25 000 ceufs par jour. La division cellulaire com-
mence pendant le transit intestinal des ceufs qui contiennent en général 4
ou 8 blastomeres lorsqu’ils sont éliminés dans les selles. Les ceufs ne sont
pas infestants.

Quand les conditions sont favorables (chaleur humide), le développe-
ment se poursuit a I’extérieur de I’organisme humain et I’ceuf donne nais-
sance & une larve rhabditoide, ou larve du premier stade (L,). A 25-35°C,
il faut 24 heures pour la formation de I’embryon et I’éclosion des larves
L,. Le développement est moins rapide a température plus basse: a 15°C,
par exemple, ’éclosion n’a lieu qu’au cinquiéme jour. Elle est encore plus
tardive aux températures élevées (jusqu’a 40°C). Environ 90% des oceufs
parviennent a I’éclosion a des températures de 15-35°C et 20-35°C pour
A. duodenale et N. americanus, respectivement. 1.’éclosion devient impos-

Tableau 1. Influence de la température sur les ceufs et les larves d’ankylostome

Température Espéce Influence sur les ceufs et les larves

Au-dessus de 45°C A. duodenale Larves déiruites en 90 minutes
N. emericanus  lLarves déiruites en 15 minutes

45°C A. duodenale La plupart des ceufs ne parviennent
40°C N. americanus  pas & éclosion
16-35°C A. duodenale 30% des ceufs parviennent
20-3b6°C N. americanus & éclosion en 24 heures
20-27°C A. duodenaie Températures idéal les |
28-32°C N. americanus mpératures idéales pour les larves
15°C A. duodenaie 90% des ceufs parviennent
a éclosion en 5 jours
N. emericanus  Taux d'éclosion plus faible
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L'INFESTATION ANKYLOSTOMIENNE CHEZ L’'HOMME

sible au-dessus de 45°C pour la premiére espéce et de 40°C pour la seconde
(voir le Tableau 1).

Les formes libres que sont les larves rhabditoides mesurent environ
0,2 mm de long et vivent dans les matieéres fécales ou dans le sol pollué
par des excreta, se nourrissant de bactéries fécales ou d’autres matiéres orga-
niques. Elles se transforment en larves du deuxiéme stade (L,) qui conti-
nuent a se nourrir activement et a grossir, mais ne sont pas encore infestantes.
Les plus grandes mesurent 0,5 mm de long, de sorte qu’elles sont a la limite
de la visibilité en suspension dans de I’eau claire lorsqu’on procéde a ’exa-
men sous un bon éclairage et sur un fond sombre.

Vers le cinquieéme jour apres 1’éclosion, les larves cessent de s’alimenter
et les larves rhabditoides non infestantes (L,) se transforment en larves fila-
riformes invasives (L;). Ces dernieres ne s’alimentent pas et mesurent entre
0,5 et 0,7 mm de long. Trés actives, elles se déplacent soit vers le haut
jusqu’a la limite du film d’humidité sur la végétation basse, soit vers le
bas pour s’installer dans les couches superficielles du sol sans s’y enfoncer.

Dés qu’une peau humaine arrive a leur contact, elles s’y fixent et la
traversent. Dans le cas de N. americanus, ¢’est ’'unique mode d’infestation;
dans celui d’A. duodenale, I’infestation peut aussi se faire par ingestion
de larves filariformes présentes dans I’eau ou a la surface de 1égumes humi-
des consommés crus.

L’infestation ankylostomienne se contracte
essentiellement par contact de la peau avec
le sol ou la végétation contaminés

Aprés effraction cutanée, en général au niveau des pieds, dans les espa-
ces interdigitaux, ou des jambes et des fesses, les larves filariformes péné-
trent dans Ia circulation et parviennent jusqu’aux poumons. Elles abandonnent
alors les vaisseaux sanguins, franchissent les parois alvéolaires et migrent
jusqu’au carrefour aéro-digestif en suivant les bronchioles, les bronches
et la trachée. A la faveur de mouvements de déglutition, elles pénétrent
dans I’estomac puis dans la partie supérieure du gréle.

Une fois parvenues dans le duodéno-jéjunum, elles poursuivent leur déve-
loppement et se transforment en larves du quatriéme stade (L,), qui sont
munies d’une capsule buccale temporaire et peuvent se nourrir en broutant
la muqueuse intestinale et en ingérant du sang. Cette capsule temporaire
est ¢liminée avec la cuticule au moment de la mue qui transforme la larve
d’ankylostome en adulte.

Il faut 3 a 5 jours a la larve pour cheminer dans I’organisme jusqu’a
I’intestin. Environ 6 a 8 semaines apres I’effraction cutanée, I’ankylostome
parvient a maturité et les ceufs commencent a apparaitre dans les selles
(voir la Figure 4).

Les larves infestantes d’A. duodenale qui sont ingérées avec 1’eau ou
les aliments ne migrent pas a travers les poumons mais s’installent directe-
ment dans le gréle. Pourtant, quelques larves sont bloquées dans leur déve-

7



INFESTATION ET ANEMIE ANKYLOSTOMIENNES

A = ceuf d’ankylostome dans les selles

B = ceuf embryonné

C+D = larves rhabditoides (L,, L,)

E = larve filariforme infestante (L,)

F = ankylostomes adultes fixés a la muqueuse du jéjunum

loppement et restent a I’état quiescent dans les tissus (musculaires ou
intestinaux) pendant une longue période (jusqu’a 200 jours) avant de reprendre
leur croissance et de parvenir a maturité. En pareil cas, la période de latence
qui sépare ’infestation de I’apparition des ceufs dans les selles peut durer

plusieurs mois.
Selon certains auteurs, la présence d’A. duodenale dans les tissus serait

une source d’infestation transmammaire responsable de ’ankylostomiase
du nouveau-né. ‘



2. Pathologie, anatomo-pathologie
et clinique de l'infestation
ankylostomienne

Aux premiers stades de I'infestation ankylostomienne, les symptdmes et
les 1ésions sont transitoires et s’expliquent par ’effraction cutanée et la migra-
tion de la larve a travers les poumons jusqu’a la muqueuse intestinale qui
est Iésée. A la phase d’état, la symptomatologie est dominée par le syndrome
anémique et ’hypoprotéinémie.

Effraction cutanée

Au moment ou les larves filariformes invasives traversent la peau, elles peu-
vent déterminer une sensation de piqiire, suivie d’irritation, d’érythéme,
d’cedéme et d’éruption papulo-vésiculaire — connue en Europe sous le nom
de «gourme des mineurs». Ces symptdmes s’observent rarement dans les
régions ou I’ankylostomiase humaine est endémique, sauf chez des visiteurs
venus de régions indemnes. Le prurit et la dermatite sont généralement plus
prononcés en cas d’infestation par des ankylostomes d’animaux (par exem-
ple A. caninum ou A. braziliense).

Migration larvaire

La migration des larves d’ankylostome dans I’organisme est peu traumati-
sante; il peut cependant se produire de petites hémorragies et des infiltra-
tions leucocytaires ou éosinophiliques au moment ou les larves franchissent
les parois des alvéoles pulmonaires. La migration des larves le long des
voies respiratoires peut déclencher la toux, par suite de I’irritation des muqueu-
ses des bronches et de la trachée.

Phase d’état

Dans le duodéno-jéjunum, les ankylostomes se fixent a la muqueuse qui
fait saillie a4 I’intérieur de leur cavité buccale (voir la Figure 5). Elles se
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-nourrissent de sang provenant de vaisseaux sectionnés et de fragments tissu-

laires. On observe en général aux points de fixation une 1égére hémorragie
et une réaction inflammatoire, mais ces Iésions infimes guérissent rapide-
ment quand le parasite se déplace pour aller se fixer un peu plus loin, ce
qu’il fait toutes les 4 a 6 heures.

Pendant cette période de fixation intestinale, les sujets parasités éprou-
vent parfois des douleurs épigastriques évoquant une duodénite et souffrent
d’indigestion, d’inappétence ou de diarrhée. L’éosinophilie est rarement
intense. Malheureusement, cette symptomatologie est fort loin d’étre patho-
gnomonique, de sorte qu’il est difficile d’évoquer avec certitude une infesta-
tion ankylostomienne. Dans les régions ou I’ankylostomiase est répandue,
les hopitaux et centres de santé signalent fréquemment des «ulcéres duodé-
naux» qui ne sont pas véritablement confirmés et peuvent, en réalité, signer
une infestation ankylostomienne.

Spoliation sanguine chronique

La conséquence la plus grave de ’infestation ankylostomienne consiste en
une spoliation sanguine chronique, au niveau du duodéno-jéjunum. En
P’absence d’un traitement approprié, cette spoliation peut durer de nom-
breuses années et aboutir a I’épuisement des réserves de fer de I’organisme
et & une anémie ferriprive. On observe aussi une perte de protéines sériques,

Y

pouvant conduire & une hypoalbuminémie séveére.

Figure 5. Ankylostome fixé a la muqueuse de I’intestin gréle.

Dessin refait d’aprés une microphotographie de /’Armed Forces Institute of Pathology,
Washington.

10
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L’apparition d’une anémie chez le sujet parasité dépend de plusieurs fac-
teurs: P’espéce d’ankylostome en cause, la charge parasitaire, la durée de
I’infestation, I’importance des réserves de fer de 1’organisme, I’apport ali-
mentaire et 1’absorption du fer ainsi que les besoins physiologiques en fer.

Les infestations ankylostomiennes peuvent étre classées
en deux catégories principales:

® |nfestations sans anémie ou avec anémie
peu importante
® |nfestations accompagnées d’anémie ferriprive

Cette distinction est d’une grande importance sur le
plan de la santé publique car elle conditionne la nature
des mesures les mieux adaptées en présence d’une
population parasitée.

Symptomatologie de I’anémie ankylostomienne

En cas d’infestation chronique, la symptomatologie associe principalement
une anémie et une hypoalbuminémie. Quand 1’anémie s’installe progressi-
vement, ce qui est le cas habituel, les symptémes peuvent €tre relativement
légers, méme si le taux d’hémoglobine est trés faible. Les malades se plai-
gnent de faiblesse générale, de fatigabilité, de dyspnée d’effort et ont du
mal 3 faire toute une journée de travail. Les symptdmes courants consistent
en palpitations, étourdissements, douleur épigastrique (qui peut céder a un
traitement anthelmintique), douleur aux jambes sans lien avec I’exercice
physique, et inappétence; les hommes peuvent aussi faire état d’impuis-
sance. Chez quelques sujets, on note des douleurs précordiales ou angineu-
ses, une vision trouble, des tintements d’oreille, du mal a déglutir, une
sensation de chatouillement au niveau des mains ou un cedéme des chevilles.

En plus de la paleur de la peau et de la conjonctive et de la décoloration
des muqueuses jugale et linguale, on peut noter un élargissement de la diffé-
rentielle, une vasodilatation périphérique et une élévation de la tension vei-
neuse. Dans certains cas, on observe une koilonychie (ongles aplatis et
retournés en cuillére) et une chéilite commissurale, fréquentes dans ’anémie
ferriprive, ainsi que des hémorragies rétiniennes. La plupart des malades
font remonter leurs troubles 4 une période relativement proche, générale-
ment 2 2 3 mois auparavant et rarement une année.

En dépit de la gravité de I’anémie, la plupart des sujets atteints ne sem-
blent pas vraiment malades. C’est cependant le cas pour une minorité d’entre
eux qui éprouvent une sensation de malaise, présentent un ralentissement
du pouls, un collapsus veineux, une hypothermie (2 moins de 36°C), un
cedéme intense (siégeant souvent au niveau de la face et des bras aussi bien
que des jambes) et une ascite. En pareil cas, I’cedéme est attribué a I’hypoal-
buminémie plutdt qu’a I’'insuffisance cardiaque, parfois également présente.
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On a aussi décrit un type de paleur des téguments qui accompagne I’hypoal-
buminémie et ne céde que lentement a ’administration d’anthelmintiques.

Chez I’enfant atteint d’anémie ankylostomienne, on note une altération
du développement physique, de I’apathie, de Uirritabilité, de I’indifférence
et des résultats scolaires médiocres. Le «pica» — perversion du gofit qui
se traduit par la géophagie ou la consommation d’autres substances non
alimentaires — est parfois constaté. ‘

12



3. Ankylostomiase et anémie

C’est en 1880 qu’on a pu établir pour la premiére fois avec certitude, et
sur un échantillon trés important, que I’ankylostome peut déterminer une
anémie intense et généralisée. La preuve a été faite lors du percement du
tunnel du Saint-Gothard sous les Alpes, pendant lequel plusieurs milliers
d’ouvriers ont été atteints d’ankylostomiase, avec une morbidité et une mor-
talité importantes. On a également démontré que I’infestation par Ancylos-
toma duodenale était a I’origine de I’anémie des mineurs, fréquente a I’époque
dans de nombreux pays d’Europe.

Quand la température et ’humidité ambiantes sont élevées — comme
¢’était le cas dans les exploitations miniéres en zone tempérée et comme
ce ’est encore dans les plantations en zone tropicale et intertropicale —
I’ankylostomiase peut, si les conditions d’hygiéne laissent en outre a dési-
rer, prendre des proportions épidémiques parmi le personnel en I’absence
de mesures pour combattre cette parasitose. Pourtant, dans un pareil envi-
ronnement, il ne devrait guére étre difficile de reconnaitre la maladie, puis
de la soigner ou de la prévenir.

Il en va tout autrement dans les régions ou I’infestation ankylostomienne
est endémique mais ou son intensité et sa transmission sont plus modérées.
En pareille situation, qui est celle d’une bonne partie du monde en dévelop-
pement, les relations de cause a effet sont moins nettes et il peut étre plus
difficile d’apprécier I’importance relative des divers facteurs contribuant
a ’anémie.

La conséquence la plus grave de l'infestation ankylostomienne
consiste dans une spoliation sanguine chronique au niveau
du gréle, laquelle aboutit a une anémie ferriprive.

Bilan du fer
Chez une bonne partie de la population mondiale, le bilan du fer est pré-

caire, par suite, soit d’un apport alimentaire insuffisant, soit d’une mau-
vaise résorption intestinale de cet élément. Chez les sujets en cause, toute
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perte chronique de sang, si légere soit-elle, peut suffire a épuiser les réserves
de fer de I’organisme et & provoquer une anémie ferriprive. C’est souvent
le cas lorsque le riz est I’aliment de base, la consommation de viande et
I’apport alimentaire d’acide ascorbique sont faibles, et qu’un apport impor-
tant de tannates (par exemple avec le thé) géne I’absorption du fer. Une
charge ankylostomienne relativement faible, qui serait normalement consi-
dérée sans gravité, peut occasionner une anémie sévére chez ’enfant et chez
la femme en 4ge de procréer qui ont des besoins physiologiques importants
en fer.

Dans d’autres régions du monde ou I’on consomme davantage de protéi-
nes animales et ou le fer est relativement abondant dans la ration et bien
absorbé, I’anémie ankylostomienne n’apparait qu’avec une infestation beau-
coup plus intense.

1l serait donc imprudent de vouloir énoncer une loi générale selon laquelle
P’anémie ankylostomienne ne serait possible qu’a partir d’une certaine charge
parasitaire: il faut tenir diment compte des différents facteurs qui détermi-
nent le bilan du fer au sein d’une population donnée.

L’apparition d’une anémie ankylostomienne dépend:

® de ’héte — bilan du fer, réserves de fer de I'orga-
nisme, apport alimentaire et absorption
du fer, besoins physiologiques, autres
pertes de fer :

® du parasite — espéce ankylostomienne, charge para-
sitaire, durée de l'infestation

Réserves de fer de I'organisme

Le fer existe dans I’organisme sous deux formes: le fer héminique - métabo-
liquement actif (contenu dans I’hémoglobine, la myoglobine et diverses enzy-
mes) et utilisé pour les fonctions normales — et le fer non héminique, mis
en réserve (dans la ferritine et I’hémosidérine). Chez la femme en age de
procréer, les réserves de fer sont moins importantes que chez I’homme.
Comme, en outre, son poids est généralement plus faible, ses réserves de
fer représentent parfois moins du tiers de celles de ’homme et peuvent méme
étre totalement épuisées. Le Tableau 2 donne quelques exemples.
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Tableau 2. Exemples de bilan du fer physiologique chez un aduite de pays en développement

Nature du fer Concentration du fer Quantité totale de fer
dans I'organisme (mg/kg) {mg)
Homme Femme Homme Femme
(60 kg) {50 kg)
Fer métaboliquement actif 37 33 2 220 1 650
Fer en réserve 13 5 780 250
Quantité totale de fer 50 38 3 000 1 800

Absorption du fer

L’absorption du fer destiné a maintenir le niveau des réserves de 1’orga-
nisme dépend de 'importance de I’apport alimentaire, de la nature du fer
et de sa disponibilité, de la présence de facteurs qui facilitent ou inhibent
I’absorption, de la santé de I’intéressé et du niveau de ses réserves au moment
considéré. Quand les réserves diminuent, I’absorption augmente. La dispo-
nibilité du fer contenu dans les céréales et les légumes est accrue en présence
d’acide ascorbique ou de viande (y compris le poisson et la volaille), tandis
que ’absorption peut €tre génée par une plus grande motilité intestinale,
comme cela se produit en cas d’épisode diarrhéique ou d’une alimentation
augmentant le volume du bol fécal. Le fer contenu dans le sang perdu par
hémorragie intestinale lors d’une anémie ankylostomienne est réabsorbé en
partie.

Fer alimentaire

Le fer alimentaire provient de sources animales (fer héminique) et végétales
(fer non héminique). Le premier a une bonne disponibilité, contrairement
au second dont le taux d’absorption dépend dans une large mesure de la
composition globale de la ration alimentaire. Malgré I’importance de la
viande dans la ration de I’habitant de pays industrialisés, la carence mar-
tiale n’est pas rare dans ces pays au point qu’on a jugé nécessaire d’incorpo-
rer un supplément de fer dans la farine de blé. Mé&me dans ces conditions,
environ 20% des femmes en dge de procréer sont carencées en fer.

La situation est beaucoup plus grave dans les pays en développement.
La consommation de viande, de poisson, de volaille et d’ceufs y est faible,
voire nulle, dans les couches pauvres de la population. Avec une alimenta-
tion presque exclusivement constituée de l[égumes, I’apport de fer ne dépasse
parfois pas 5 @ 10 mg par jour — et principalement sous la forme non
héminique dont seule une faible fraction est disponible du fait des pertes
subies lors de la cuisson, de la présence de substances inhibantes (phospha-
tes, phytates, tannates) et de la faiblesse de ’apport d’acide ascorbique.
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ANKYLOSTOMIASE ET ANEMIE

Un régime de ce type suffit tout juste a couvrir les besoins physiologiques
normaux (estimés entre 0,5 et 1,0 mg de fer par jour pour les hommes
et les enfants et entre 1,0 et 2,0 mg de fer par jour pour les adolescents
et les femmes en Age de procréer) et il est manifestement insuffisant pour
apporter les 2,0 a 4,8 mg quotidiens nécessaires a la femme enceinte.

Pertes de sang et de fer associées a I'infestation ankylostomienne

On estime la spoliation sanguine provoquée par ’'infestation ankylostomienne
a 0,20 ml par ver et par jour (valeurs extrémes 0,14-0,26 ml) dans le cas
d’A. duodenale et a 0,04 ml par ver et par jour (valeurs extrémes 0,02-0,07
ml) dans celui de N. americanus (voir le Tableau 3). Néanmoins, il est diffi-
cile d’établir une relation quantitative exacte entre la charge parasitaire,
le nombre d’ceufs et la spoliation sanguine, car elle dépend des parametres
suivants: :

® Intensité du parasitisme. Une femelle d’A. duodenale pond de 10 000
a 25 000 ceufs par jour et une femelle de N. americanus, de 5000 a 10 000;
la production d’ceufs est plus élevée en cas de pauci-infestation.

® 1.a concentration des ceufs dans les selles (par gramme de matiére fécale)
varie avec le poids et la consistance des selles (de 70 g par jour chez
Ienfant & 135 g ou plus chez I’adulte).

® 1.a proportion respective des deux espéces A. duodenale et N. america-
nus en cas d’infestation mixte.

® T e sex ratio (proportions respectives des méles et des femelles) des anky-
lostomes, qui est d’environ 1,5 méle pour 1 femelle dans les infestations
a N. americanus est de 1 pour 1 dans celles a A. duodenale.

Tableau 4. Epuisement des réserves de fer de I'organisme
dans I'hypothése d’une faible charge parasitaire

Perte quotidienne de sang

1 mi 5 mi
Nombre de vers responsables:
A. duodenale . 5 25
N. americanus 22 110
Taux d'hémoglobire, 120 gflitre:
Perte guotidienne de fer 0,416 mg 2,082 mg
Temps nécessaire pour gue la
perte atteigne 250 mg?® 60C jours 120 jours
Taux d’hémoglobine, 100 gititre:
Perte quotidienne de fer 2,347 mg 1,735 mg
Temps nécessaire pour gue la
perte atteigne 250 mgé 720 jours 144 jours

7 Valeur estimative des réserves pnysiolcgiquss de fer cour une femms de 50 kg.
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Ces réserves étant faites, on peut estimer en gros que la présence de
1000 ceufs par gramme de selles correspond a une charge parasitaire d’envi-
ron 11 A. duodenale ou 32 N. americanus, d’ou une spoliation sanguine
quotidienne de 2,2 et 1,3 ml respectivement.

A la longue, la perte de sang provoquée par cette verminose suffit, méme
chez un sujet faiblement parasité, a épuiser les réserves en fer de 1’orga-
nisme. Par exemple, une perte de 1 ml de sang par jour (soit I’équivalent
de 0,347 mg de fer pour un taux d’hémoglobine de 100 g/litre de sang)
entraine en 2 ans une perte de 250 mg de fer, soit ’équivalent des réserves
physiologiques totales d’une femme de 50 kg (voir le Tableau 4).

Lorsque ’apport alimentaire de fer est faible et que les réserves de I’orga-
nisme sont déja épuisées, un parasitisme intense peut provoquer une anémie
ferriprive en I’espace de quelques semaines seulement.

Quand I'apport alimentaire de fer est faible,
il suffit de quelques ankylostomes actifs
pour déterminer rapidement une anémie ferriprive,
spécialement chez la femme et I’enfant.

Méme normal, I’apport alimentaire de fer
ne protége pas de I’anémie
si la charge parasitaire est élevée.
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4. Epidéemiologie de
I'infestation ankylostomienne

Facteurs climatiques influant sur la transmission

Dans les régions ou la température et la pluviosité permettent en général
le développement des larves d’ankylostome, P’intensité de I’infestation pré-
sente parfois des différences régionales ou locales sensibles du fait de fac-
teurs climatiques. Méme quand les précipitations annuelles semblent
suffisantes pour une transmission massive des ankylostomes, le parasitisme
peut Etre peu intense si les pluies sont saisonniéres et ne durent que quelques
mois par an. Au cours d’un mois donné, et en admettant que toutes les
autres conditions écologiques conviennent, la transmission n’est favorisée
que si les précipitations atteignent une hauteur d’environ 100 mm et se répar-
tissent de fagon réguliere, & raison de 9 a 10 jours de pluie par mois.

L’infestation peut en revanche &tre massive en zone aride, sur des terres
arables ou dans des exploitations maraichéres ou horticoles ou ’irrigation
assure une humidité suffisante du sol (comme c’est le cas en Afrique du
Nord, en Méditerranée orientale et dans le nord-ouest de I’Inde). Si le déve-
loppement des ankylostomes se produit a ’intérieur du sol, une infestation
est également possible dans des régions normalement trop séches ou trop
froides; on peut citer I’exemple des mines et des tunnels ou I'humidité et
la température peuvent €tre relativement élevées.

Le climat fixe les limites générales de l'aire
d’extension de I’ankylostomiase, mais la prévalence
et I'intensité locales de la parasitose dépendent
dans une large mesure des activités humaines.

Distribution des larves infestantes

Dans les conditions naturelles qui caractérisent les régions tropicales, les
formes larvaires libres n’ont qu’une bréve existence. Les deux premiers sta-
des larvaires (L;, L,), qualifiés de rhabditoides, se nourrissent et séjour-
nent dans des excreta ou un sol pollué par des matiéres fécales et sont peu
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mobiles. Au cours des tout premiers jours, pendant qu’elles se transforment
en larves infestantes, bon nombre meurent, le plus souvent ingérées par
des nématodes, des acariens ou d’autres invertébrés prédateurs présents dans
le sol.

En revanche, les larves infestantes du troisitme stade (L;), qui ne se
nourrissent pas, peuvent se déplacer sur une longue distance dans le sens
vertical (1 m ou plus), mais peu dans le sens latéral. Elles migrent jusqu’a
la surface du sol ou jusqu’aux parties basses de la végétation pour entrer
en contact avec ’homme, de sorte qu’elles sont trés exposées a la dessica-
tion. Elles épuisent leurs maigres réserves alimentaires et meurent rapide-
ment si elles sont forcées de se déplacer le long des plantes, vers le haut
ou le bas, pour éviter de se dessécher; la plupart ne vivent que quelques

Dispersion Stade de Durée
développement (dans des conditions
optimales)
22252 Oeufs

24 heures

L etl, =
larves rhabditoides
(se nourrissant)

5 jours

im . Ly = larves

filariformes (infestantes)

pouvant rester viables et

infestantes jusqu'a 1 mois

(des larves peuvent étre
entrainées par les eaux

de ruissellement jusqu’a
une zone de contamination
secondaire)

Figure 6. Dispersion des ceufs et des larves d’ankylostome
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jours et rares sont celles qui survivent plus d’un mois. Les modalités de
la dispersion des ceufs et des larves d’ankylostome sont schématisées sur
la Figure 6.

Le développement et la survie des larves sont favorisés par I’ombre, 1’humi-
dité, un sol limoneux et la végétation; un simple couvert herbacé procure
un ombrage suffisant. Les zones découvertes, non ombragées, les sols salins,
les sols sableux a drainage rapide, ainsi que les terrains compactés ou gorgés
d’eau constituent autant de biotopes défavorables aux larves d’ankylostome.
En général, les zones de contamination primaire se limitent aux terrains
ou les hommes viennent déféquer au grand air et aux champs ou des excreta
humains servent d’engrais.

Les larves ne sont pas facilement délogées par les eaux de pluie. Pour-
tant, en cas de pluies violentes, elles peuvent étre entrainées loin de la zone
initiale de pollution fécale. Les pluies torrentielles peuvent entrainer de nom-
breuses larves d’ankylostome depuis des latrines ou des zones de pollution
fécale, jusqu’a des mares, des bassins, des piscines ou des collections d’eau
plus importantes. Le risque d’infestation massive est important dans ces
zones de contamination secondaire.

Modes de transmission

Dans un climat approprié, les circonstances ci-dessous contribuent globale-
ment & ’entretien et a la propagation de I’infestation ankylostomienne au
sein d’une collectivité:

® ] ’absence d’installations d’assainissement et ’habitude prise de défé-
quer n’importe ou par les villageois, les habitants d’une zone périurbaine
ou les membres d’une équipe de travailleurs;

® 1 utilisation comme engrais d’excreta humains mal compostés.

Les trois principaux modes épidémiologiques de transmission (résumés
au Tableau 5) sont les suivants:

® 1’infestation ankylostomienne endémique dans les villages ou dans les
zones périurbaines est due, essentiellement, au manque d’assainissement
et a ’utilisation de terrains vagues du voisinage comme lieu de déféca-
tion. Toutes les couches de la collectivité peuvent &tre atteintes par 1’infes-
tation, qui a son maximum de prévalence et d’intensité chez ceux qui
passent une bonne partie de leur temps au village ou se rendent trés sou-
vent dans la zone contaminée (généralement de grands enfants, des ado-
lescents, des femmes et des personnes dgées).

® Dans les villages, I’infestation ankylostomienne endémique peut aussi
étre associée a I'utilisation d’excreta humains comme engrais dans les
parcelles agricoles; les plus touchés sont les membres des familles qui
s’occupent de ces parcelles.
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® Des épidémies ou des poussées d’infestation ankylostomienne peuvent
se produire dans les plantations ou chez les ouvriers agricoles, les mineurs
ou les ouvriers employés au percement de tunnels, qui sont trés exposés
du fait de conditions particuliérement favorables a la transmission.

En pratique, le premier et le deuxiéme mode de transmission coexistent
fréquemment dans les collectivités rurales. Quand I’exposition est liée & des
travaux agricoles, les facteurs sociologiques, par exemple la nature du tra-
vail effectué, déterminent les plus exposés. Par exemple, lorsque la récolte
est confiée aux femmes, comme c’est le cas dans les plantations de thé,
elles sont les plus parasitées; de méme pour les hommes chargés d’enfouir
les gadoues par labourage.

Pour savoir dans quelle mesure respective I’infestation ankylostomienne
est liée au manque d’assainissement dans les zones rurale ou périurbaine
ou aux travaux agricoles, il faut procéder & une étude locale portant sur
la distribution de la parasitose dans la population, sur les habitudes en matiére
de défécation et sur les pratiques agricoles.

Habitudes en matiére de défécation

Vu que les larves d’ankylostome ne se dispersent pas dans le sens latéral,
les infestations massives sont en général contractées au voisinage immeédiat
des endroits ou sont déposés des excreta — les terrains utilisés a cette fin
a D’extérieur des villages, la bordure des champs ou les plantations.

Le désir d’intimité chez celui qui s’exoneére lui fait choisir de préférence
un endroit abrité ou caché par des buissons, de sorte que les conditions
d’humidité et d’ombrage y sont a priori favorables au développement des
larves d’ankylostome. Comme c’est en général toujours le méme endroit

Tableau 5. Principaux modes de transmission de l'infestation ankylostomienne

Personnes chez qui la
parasitose a son maximum
de prévalence et d’intensité

Endroit ou la
transmission est
fa plus active

Mode de transmission

Endémique

Par suite du manque d’assai-
nissement {zone rurate ou
périurbaine}

Endémique

En liaison avec la petite
exploitation agricole
(zone rurale)

Epidémique-local
En liaison avec I'agriculture
ou certaines professions

Zones de défécation, sur des
terrains vagues proches des
habitations

Champs et terrains marai-
chers ol I'on se sert
d’excreta comme engrais

Plantations et exploitations
agricoles, mines et tunnels

Grands enfants, femmes,
personnes agées

Hommes, femmes, enfants
travaillant aux champs

Ouvriers agricoles et exploi-
tants, mineurs et ouvriers
employés au percement de
tunnels
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qui est utilisé, Ia pollution fécale y devient massive et le risque de réinfesta-
tion est constant. Des larves d’ankylostome peuvent aussi se trouver au
voisinage des sentiers, au bord des routes ou, en zone périurbaine, sur les
terrains de jeux, qui constituent autant de sources possibles d’infestation.

Travaux agricoles

Une infestation ankylostomienne massive est associée a certaines cultures,
notamment le café, le jasmin, le mirier, la canne a sucre et le thé. De facon
générale, les plantes qui projettent de I’ombre (ou sont cultivées a I’ombre
d’arbres plus élevés) et qui poussent sur un sol gras (mélange de sable, d’argile
et de limon retenant ’humidité sans toutefois se gorger d’eau) assurent des
conditions favorables a la transmission de I’ankylostomiase.

L’irrigation rend possibles des infestations ankylostomiennes dans des
zones qui seraient autrement trop séches pour permettre la survie des larves.
Cependant, les ceufs et les larves d’ankylostome se développent mal dans
les eaux stagnantes ou les sols compactés, gorgés d’eau; il est donc rare
que les cultures inondées (comme le riz et le jute) donnent lieu & une infesta-
tion intense, méme lorsque la submersion des champs est intermittente.

Les travaux agricoles qui exigent beaucoup de main-d’ceuvre, que ce
soit au moment de la plantation, de la culture ou de la récolte, ont tendance
& perpétuer ’infestation ankylostomienne. Quand de nombreux travailleurs
passent I’essentiel de leur journée dans les champs, loin de toute installation
sanitaire, la pollution fécale massive du sol est inévitable. La pénétration
transcutanée des larves infestantes est facilitée quand les ouvriers agricoles
ont I’habitude de travailler nu-pieds.

Utilisation d’excreta humains comme engrais

L’utilisation comme engrais d’excreta humains frais ou mal compostés peut
contribuer notablement a la transmission des ankylostomes. L’enfouisse-
ment des matiéres dans le sol assure en effet la dissociation aussi bien du
sol que de la masse fécale, ce qui favorise la formation d’embryons, 1’éclo-
sion des ceufs et le développement des larves. En outre, lorsqu’on foule
le sol aux pieds pour y faire pénétrer les excreta, il y a contact cutané pro-
longé avec des larves infestantes déja présentes dans le sol par suite du
dép6t antérieur de matieres fécales.

En revanche, lorsqu’on utilise des matiéres fécales soigneusement com-
postées ou un mélange de matiéres et d’urines qu’on laisse séjourner un
certain temps, le risque disparait. L’addition de certains engrais chimiques
contribue aussi & tuer les ceufs et larves d’ankylostome, tout en améliorant
la qualité de I’engrais.
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Figure 7. Distribution de I’'intensité de I’'infestation ankylostomienne dans
un village iranien

D'apres Croll, N.A. & Ghadirian, E. Wormy persons: contributions to the nature and patterns
of overdispersion with Ascaris lumbricoides, Ancylostoma duodenale, Necator americanus and
Trichuris trichiura. Tropical and Geographical Medicine, 33: 241-248, (1981).
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Distribution de l'infestation dans une collectivité

Dans les régions ou I’infestation ankylostomienne a globalement une faible
prévalence, il existe parfois certaines localités ou certains groupes de popu-
lation comptant de nombreux sujets parasités. Inversement, dans des régions
ou la prévalence est élevée, certains villages ou certaines couches de la com-
munauté peuvent étre relativement épargnés.

Par ailleurs, ’intensité du parasitisme varie beaucoup d’un individu ou
d’un groupe a I’autre dans la méme communauté. Lorsqu’il existe de nom-
breux sujets parasités, la plupart ne le sont que légérement. Par exemple,
60% ou plus de la charge parasitaire totale dans une région concernera
moins de 10% de la population infestée.

La Figure 7 donne un exemple de distribution de ’intensité de I’infesta-
tion ankylostomienne dans une collectivité. On connait mal les raisons (com-
portementales, génétiques, sociales) qui expliquent ces différences
individuelles. Quoi qu’il en soit, les variations de prévalence et d’intensité
selon le sexe, la race et 1’age reflétent le degré d’exposition des groupes
concernés et tiennent principalement aux taches agricoles exercées et aux
habitudes en matiére de défécation.

En général, I’infestation ankylostomienne est endémique et sa préva-
lence augmente progressivement au cours de I’enfance pour atteindre un
maximum chez I’adolescent et le jeune adulte; par la suite, elle reste stable
ou diminue lentement. Il arrive que la prévalence augmente de nouveau
chez les personnes dgées qui ont I’habitude de se soulager a proximité de
leur logis.

En moyenne, les ankylostomes adultes vivent environ un an pour I’espéce
A. duodenale et quatre ans pour N. americanus. Le maintien 4 des niveaux
constants du taux de prévalence et du degré d’intensité de I’infestation dans
une collectivité s’explique donc par I’équilibre entre la perte réguliére d’anky-
lostomes et la réinfestation. Lorsqu’on arrive a réduire la contamination
du sol et I’exposition a une réinfestation, on observe une tendance au recul
de ’ankylostomiase.

En général, la majeure partie de la charge ankylostomienne
totale dans une collectivité parasitée est portée par
une proportion relativement faible de la population.
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Morbidité et mortalité

Dans les régions rurales de la zone tropicale et intertropicale, ou I’assainis-
sement est médiocre ou inexistant, la prévalence de I'infestation ankylosto-
mienne dans un méme pays peut présenter des variations considérables,
allant de 10 4 20% dans les zones séches a 80 4 90% dans les zones a fortes
humidité et pluviométrie. Dans les deux cas, on peut observer de graves
anémies ferriprives.

La prévalence élevée de I’ankylostomiase n’implique pas forcément que
I’anémie soit un probléme de santé publique important. A I’inverse, quand
la prévalence est faible, on peut encore noter des cas d’anémie sévére au
niveau individuel ou dans certaines couches de la population. Le facteur
capital a cet égard consiste dans 1’équilibre entre I’apport alimentaire de
fer, les besoins physiologiques et les pertes dues & I’infestation.

I1 faut procéder a une étude dans chaque cas d’espece. Dans les régions
ou 1’anémie ankylostomienne existe, on observe parfois des taux d’hémo-
globine inférieurs a la normale chez la moitié au moins des habitants, dont
certains sont gravement anémiés.

En général, les taux de morbidité et de mortalité associés a I’infestation
ankylostomienne sont faibles mais, comme les cas se chiffrent par millions,
le nombre de décés (estimé a 50 000-60 000 par an) et le nombre de malades
vus dans les services de santé (1,5 million par an) sont relativement élevés.
Deux enquétes de grande ampleur, I’une conduite au Japon au début des
années 50 dans une population agricole (4), I’autre publiée en 1978 au sujet
de la population générale en El Salvador (5), ont permis d’apprécier la
morbidité et la mortalité associées a ’infestation ankylostomienne (voir le
Tableau 6). Au Japon, le probléme essentiel était celui d’une morbidité impor-
tante parmi la population adulte active tandis que, en El Salvador, un
aspect relativement plus préoccupant consistait dans un taux de mortalité
élevé chez les enfants parasités.

Tableau 6. Morbidité et mortalité associées a I'infestation ankylostomienne'

Japon, années 50 République d’El
Travailleurs agricoles Salvador, années 70
Population générale

Nombre total de personnes 35 000 000 5 700 000
Nombre de personnes infestées 10 000 000 2 000 000
{environ 30%) (35%)
Nombre de cas d’anémie
invalidante 1 000 000 4 0004
Nombre annuel de décés 1 000 1 000

4 Avec un taux d’hémoglobine inférieur & 50 gllitre
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5. Principes de la lutte

Avec le progres économique, ’anémie ankylostomienne a disparu de nom-
breuses régions, mais elle représente encore un probleme redoutable dans
une bonne partie du monde. Les mesures destinées & combattre 1’anémie
ankylostomienne donnent des résultats remarquables, et les lecons de pro-
grammes démarrés il y a plus de 50 ans restent valables. Un programme
bien concu peut inciter la collectivité & coopérer a la lutte contre I’ankylos-
tomiase et aussi a promouvoir la collaboration intersectorielle dans d’autres
domaines. Quand la lutte est menée dans le cadre d’autres programmes,
les cofits sont réduits au minimum, de méme que le besoin d’une infrastruc-
ture de soutien.

La lutte contre I’anémie ankylostomienne doit étre progressive: c’est en
mettant en ceuvre, par petites étapes, une série de mesures soigneusement
pesées qu’on parvient a mettre en place un programme complet et efficace.
Bien souvent, ce programme peut représenter une composante essentielle
d’une stratégie générale de lutte contre I’anémie, associant & des mesures
antiparasitaires spécifiques, la distribution de suppléments de fer, I’incor-
poration de fer aux aliments et un enseignement diététique.

Enseignements tirés des programmes de lutte précédents

La premiére tentative visant a combattre I’ankylostomiase a 1’échelle mon-
diale est due a I’initiative de la Fondation Rockefeller, en 1913; cet effort
a été poursuivi pendant les années 20 et 30, jusqu’a couvrir 52 pays. Cette
campagne a permis d’énoncer comme suit les principes de base de la lutte
contre I’ankylostomiase.

® 11 faut distinguer I'infestation ankylostomienne de I’ankylostomiase pro-
prement dite. (Le terme d’«ankylostomiase» dénote toujours la présence
d’une anémie ferriprive modérée, marquée ou sévére accompagnant I’infes-
tation par le ver et qui lui est due.)

® 1l est rare qu’une infestation massive découle d’une exposition isolée ou
occasionnelle & un sol contaminé par les ankylostomes.
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® [ ’assainissement permet, a lui seul, de maitriser I’infestation ankylosto-
mienne et ’ankylostomiase, mais cette méthode est extrémement lente.

® ’ankylostomiase peut étre rapidement maftrisée grace au traitement de
masse des sujets fortement parasités.

Une bonne partie des legons tirées de cette vaste campagne reste valable.
Au Japon, un programme national de lutte antiparasitaire a fait reculer
I’infestation ankylostomienne, dont la prévalence est tombée de 23,2% en
1922 2 0,01% en 1984. En Europe également, I’infestation ankylostomienne
a été éradiquée des houilleres et des chantiers de percement de tunnels, tan-
dis qu’elle cédait beaucoup de terrain en Italie dans les zones de culture
maraichére et horticole.

Dans les premiéres années du siécle, I’ankylostomiase constituait le plus
grave probléme de santé publique dans le sud-est des Etats-Unis d’ Améri-
que, avec des taux de prévalence allant de 20% & 60% en zone rurale. On
ignore les taux actuels dans les diverses régions, mais on sait qu’en Géorgie,
I’un des Etats les plus touchés, la prévalence de I’infestation dans la partie
septentrionale est passée d’environ 20% en 1911-1914 a quelque 7% en
1961-1964 pour tomber 4 0,3% en 1970. Les chiffres correspondants pour
la partie centrale de 1’Etat sont de 50%, 10% et 4%, tandis que, dans la
partie méridionale chaude et humide, il sont de 60%, 13% et 6%. Depuis,
la prévalence a continué de baisser, mais ’ankylostomiase a encore une
prévalence appréciable, bien que faible, dans de petits foyers situés dans
des zones frappées par le marasme économique et ou le climat, la nature
du sol et le caractére primitif des installations sanitaires fournissent des
conditions idéales pour la survie du parasite.

Bien qu’on ne dispose pas de données rigoureuses sur I’incidence mon-
diale de ’anémie ankylostomienne, on sait qu’elle a sensiblement baissé
dans certains pays en développement ou les services d’assainissement et de
santé ont fait des progres, tandis que, dans de nombreux autres pays, la
prévalence et I’intensité de I’infestation — et méme les taux de mortalité —
sont restés pratiquement inchangés.

Influence de I’amélioration du niveau de vie

L’élévation générale du niveau de vie a joué un rdle capital dans le recul
spontané de I’infestation ankylostomienne sévére dans des régions ou le
syndrome anémique, autrefois trés répandu, est devenu rare. Cette évolu-
tion s’explique par de nombreux facteurs dont I’importance relative dépend
de I’endroit ou avait principalement lieu la transmission, a savoir a proxi-
mité immédiate des habitations ou plus a I’écart, dans les champs et les
plantations.

En zone urbaine et périurbaine, la mise en place de latrines hygiéniques
et ’installation de I’eau courante et d’un systéme de drainage efficace rédui-
sent la prévalence et ’intensité de ’infestation ankylostomienne, de méme
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que la construction d’un réseau d’égouts de type classique et I’exécution
d’un programme de réhabilitation de I’habitat. La conception des logements
peut étre trées importante, en particulier si elle incite les occupants a se servir
d’installations sanitaires au lieu de se soulager n’importe oll. A cet égard,
Porganisation et I’entretien des abords des habitations et des terrains de
jeux, et méme I'implantation des fenétres qui donnent sur ces zones, peu-
vent avoir un effet bénéfique appréciable. Les toxi-infections alimentaires
sont également appelées a se raréfier lorsqu’on dispose d’eau pour laver
les Iégumes.

Quand le niveau de vie s’améliore, le port de chaussures se généralise,
méme dans les régions agricoles, assurant une protection importante contre
les larves infestantes. En outre, une plus grande aisance s’accompagne en
général d’un recul de I’utilisation des engrais naturels au profit des engrais
chimiques, parallelement a la mécanisation de I’agriculture. Du méme coup,
la contamination fécale du sol diminue de méme que le nombre d’heures
passées aux champs, de sorte que les individus sont moins exposés a un
contact direct avec un sol ou des plantes hébergeant des larves infestantes.

L’anémie ankylostomienne: un probléme
qui conserve de I'importance

En dépit des progres réalisés dans une bonne partie du monde, I’infestation
ankylostomienne et ’anémie ferriprive qui en est la conséquence représen-
tent toujours de graves problémes de santé publique dans plusieurs régions
de la zone tropicale et intertropicale ou elles touchent encore des millions
de personnes. On ne prend pas toujours la mesure exacte de la gravité et
de I'importance du probléme. Comme il s’agit d’affections qui ont leur
prévalence maximale en zone rurale, 14 ou les établissements de soins sont
en général tres peu nombreux et d’efficacité limitée, I’infestation et 1’ané-
mie ankylostomiennes risquent de ne pas toujours &tre correctement dia-
gnostiquées et notifiées; il en résulte que des mesures insuffisantes sont prises
sur le plan du traitement et de la Jutte, ce qui peut expliquer pour une part
importante le maintien de ces affections dans la communauté.

En pareilles circonstances, on risque en outre de ne pas s’apercevoir que
I’anémie ankylostomienne est la cause profonde de taux de morbidité et
de mortalité¢ maternelle élevés, de ’apathie et de la santé fragile des enfants
et du manque de résistance et de la faible capacité de travail des adultes.
Les effets de ’anémie sont insidieux. Cependant, dés lors qu’on soupconne
un lien de cause a effet, il n’est guére difficile d’en faire la preuve; de plus,
la découverte de I’anémie ferriprive dans une région doit inciter a en recher-
cher la présence ailleurs et & prendre les mesures voulues pour la combattre
dans toutes les couches de la communauté atteinte.

Dans les zones d’endémie palustre, il importe de tenir compte de ce fac-
teur aggravant, cause d’anémie, aussi bien lorsqu’on étudie la relation entre
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Tableau 7. Mesures spécifiques contre I’anémie ankylostomienne

Tableau épidémiologique

Mesure appropriée

Anémie fréguente, mais sans
caractéristiques particuliéres

Anémie frappant électivement
certains groupes

Anémie frappant la majorité des
membres de la communauté, dont
beaucoup de cas graves

Anémie légére a modérée fré-
quente, mais charge parasitaire
généralement faible

Traitement standard des cas
Administration de fer et d'anthelmintiques & toutes
les personnes anémiées

Traitement ciblé

Administration de fer et d’anthelmintiques a toutes
les personnes anémiées ou infestées des groupes
en cause ‘

Traitement de masse

Traitement anthelmintique de tous les membres de
la communauté afin de réduire la charge
parasitaire; administration de fer aux personnes
modérément a gravement anémiées

Distribution de suppléments de fer

Distribution de petites doses de fer aux personnes
particulierement exposées; incorporation de fer a
un aliment de base

Tableau 8. Principales méthodes de lutte contre I’anémie ankylostomienne

Objectifs du programme

Réduction de
la mortalité

Réduction de
la morbidité

Réduction de
la prévalence

Durée a prévoir pour
/e programme

Priorité
Population visée

Services de santé
responsables

Mesures applicables

plusieurs semaines

élevée

individus

Soins de santé
primaires

Centres de santé
Hopitaux

Traitement
standard
des cas

plusieurs mois

moyenne
groupes particuliers

Soins de santé
primaires

Centres de santé

Services de santé
materneile et infantile

Services de médecine
scolaire

Services de médecine
du travail

Traitement standard
des cas

Traitement ciblé ou
traitement de masse

Assainissement
Education pour la santé

piusieurs années

faible
collectivités

Service de santé
publique

- programmes
spéciaux

- section de
|"assainissement

- section de |"éduca-
tion pour la santé

Distribution de
suppléments de fer

Assainissement
Education pour la
santé
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charge ankylostomienne et taux d’hémoglobine que lorsqu’on organise la
lutte contre I’anémie.

Objectifs et modalités de la lutte contre I’anémie ankylostomienne

La priorité absolue dans la lutte contre I’anémie ankylostomienne consiste
a réduire aussi vite que possible la morbidité et la mortalité correspondan-
tes. Pour y parvenir, il faut que tous les sujets anémiés de la collectivité
regoivent des anthelmintiques et du fer. Au niveau du programme, cela
suppose qu’on adopte, moyennant certaines modifications le cas échéant,
I'une des mesures présentées au Tableau 7 — traitement standard des cas,
traitement ciblé, traitement de masse et distribution de suppléments de fer.

L’objectif a long terme, a savoir la réduction de I’intensité et de la préva-
lence globales de I'infestation ankylostomienne, exige des progrés en matiére
d’hygiéne et d’assainissement (spécialement pour ce qui est de I’évacuation
des excreta) et d’éducation pour la santé, et cela, au bénéfice de toutes
les couches de la collectivité. Moyennant la coopération de la population
locale, cette phase du programme est d’un cofit supportable.

La solution idéale pour venir & bout de I’anémie ankylostomienne et
limiter I’extension de I’infestation consiste dans un programme a plusieurs
volets, associant le traitement régulier des sujets anémiés du fait de I’anky-
lostomiase (généralement les plus massivement parasités), I’introduction de
I’assainissement et I’éducation pour la santé. Les principaux éléments d’une
approche de ce type sont récapitulés au Tableau 8.

Traitement standard des cas

Le traitement standard des cas, par administration d’anthelmintiques et de
fer, constitue la base de la lutte contre I’anémie ankylostomienne. Il peut
étre pratiqué a grande ou & petite échelle et il est facile & organiser et a
superviser. On obtient des résultats rapides trés vite perceptibles pour tous
les intéressés; la confiance ainsi obtenue est essentielle si I’on veut pouvoir
bénéficier d’une coopération durable de la communauté. Dans le détail,
le traitement standard des cas peut étre adapté aux conditions locales, sous
réserve qu’on administre du fer par voie orale suffisamment longtemps pour
permettre la reconstitution des réserves de 1’organisme et qu’on donne un
second anthelmintique, au moment ou I’on arréte I’administration de fer,
pour empécher une rechute précoce.

Le traitement standard des cas est utilisable a tous les niveaux des servi-
ces de santé — niveau primaire, centres de santé et hopitaux, services de
santé maternelle et infantile, de médecine scolaire et de médecine du travail.

Comme les sujets anémiés a la suite d’une infestation ankylostomienne
sont en général les plus massivement parasités dans leur communauté, leur
traitement régulier au moyen d’anthelmintiques devrait contribuer notable-
ment & la réduction de la population d’ankylostomes dans la région.
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En bref, le traitement standard des cas au moyen de fer et d’anthelmin-
tiques

® comporte ’administration quotidienne, par voic orale, de trois compri-
més de sulfate ferreux pendant deux mois, puis d’un comprimé pendant
les quatre mois suivants, ainsi que I’administration d’un anthelmintique
en début et en fin de traitement;

est essentiel dans tous les cas d’anémie ankylostomienne;
entraine une remontée rapide du taux d’hémoglobine;
réduit la morbidité et la mortalité; ‘

diminue la charge parasitaire et I'importance de la spoliation sanguine;

reconstitue les réserves de fer de I’organisme (si ’administration de fer
est prolongée);

® cst peu onéreux, trés efficace et dénué de risques;

® peut &tre pratiqué dans les villages et a n’importe quel niveau des services
de santé.

Traitement ciblé

Dans certaines régions, il existe des groupes relativement restreints qui sont
particuliérement exposés a I'infestation ankylostomienne. C’est parfois chez
ces groupes que la charge parasitaire est la plus importante et que I’anémie
ankylostomienne séveére a la prévalence la plus élevée dans les collectivités
en cause. Lorsqu’on peut identifier ces groupes a haut risque et que le reste
de la population est relativement indemne d’anémie ankylostomienne, un
traitement ciblé permet de faire le meilleur usage possible de ressources
limitées. )

Ce traitement repose sur les méthodes habituelles, mais en les appliquant
a des groupes et non a des individus. Comme tous les membres d’un «groupe
cible» ne sont pas nécessairement anémiés ni fortement parasités au moment
considéré, on peut limiter le traitement ciblé & ceux qui sont effectivement
anémiés; le test de dépistage de I’anémie est simple et peu coliteux.

Dans d’autres régions, a condition qu’on dispose des données quantitati-
ves de référence appropriées, on peut limiter le traitement aux sujets dont
le profil rend probable une infestation massive. Dans le sud des Etats-Unis
d’Amérique, par exemple, on s’était apercu que ’ankylostomiase (la mala-
die et non ’infestation ) sévissait principalement dans les familles rurales
nombreuses et pauvres habitant des régions au sol limoneux et sablonneux.
On a donc axé la lutte sur ces régions, en agissant au niveau des ménages.
Les familles touchées par I’ankylostomiase ont été repérées grace a des exa-
mens coprologiques organisés dans les écoles ou a I’identification des enfants
anémiés dans la population scolaire.
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Quand c’est possible, il est sans doute bon d’administrer des anthelmin-
tiques & titre préventif aux personnes qui quittent une zone d’endémie pour
se rendre dans une région épargnée par I’ankylostomiase. Cette mesure,
destinée a empécher I’installation du parasite, peut viser, par exemple, les
ouvriers agricoles saisonniers, les réfugiés et d’autres groupes de personnes
déplacées. Un traitement anthelmintique préventif doit aussi étre envisagé
pour les personnes qui vont étre relogées, notamment les enfants qui risque-
raient autrement de contaminer des espaces découverts (cours et terrains
de jeux) jusqu’alors exempts d’ankylostomes.

Traitement de masse

Un traitement anthelmintique de masse s’adresse  tous les membres d’une
collectivité qui le regoivent pendant un laps de temps relativement court,
sans examen individuel, qu’ils soient ou non infestés. Ce type de traitement
peut étre employé lorsque I’intensité et la prévalence de la verminose attei-
gnent un niveau tel que 'on peut admettre que chacun des membres de
la collectivité est infesté et contribue notablement a la persistance du parasite.

La méthode donne de bons résultats lorsque son cofit n’est pas prohibitif
et que la population concernée est coopérante (tel fut le cas, par exemple,
au Japon et en République de Corée). Elle est également efficace lorsqu’on
peut faire pression sur ceux qui répugneraient autrement a se faire soigner.
Cependant, en I’absence d’assainissement, la réinfestation est inévitable et
il faut recommencer périodiquement le traitement, ce qui en accroit le cofit.
Cette méthode n’est donc guére utilisable en pratique dans la plupart des
pays pauvres.

Cela étant, un traitement anthelmintique a grande échelle (sans adminis-
tration de fer)

® réduit la charge parasitaire et ’'importance de la spoliation sanguine;
empéche I’apparition de nouveaux cas d’anémie;
ne compense pas les pertes de fer;

n’entraine pas la remontée du taux d’hémoglobine;

en I’absence d’un assainissement satisfaisant, doit &tre recommencé tous
les 6 2 12 mois pour maintenir la charge parasitaire a un faible niveau,
de sorte que la méthode est coiiteuse;

peut revenir moins cher sous forme d’un traitement ciblé au lieu d’un
traitement de masse.

Distribution de suppléments de fer

Méme chez un sujet atteint d’anémie ankylostomienne grave, ’administra-
tion de fer par voie orale suffit, sans utilisation simultanée d’un anthelmin-
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tique, a4 améliorer rapidement I’état du malade et & ramener le taux
d’hémoglobine au voisinage de la normale. Mais, en [’absence d’un anthel-
mintique, le taux d’hémoglobine ne reste satisfaisant qu’aussi longtemps
gu’on administre un supplément de fer et il retombe dés que la médication
est suspendue. '

Quand Pinfestation ankylostomienne est relativement légere et que Papport
alimentaire de fer est faible, le probléme de santé publique consiste essen-
tiellement dans une anémie ferriprive généralisée, peu grave & modérée. En
pareil cas, la distribution de suppléments de fer est un excellent moyen pour
venir a bout de ’anémie dans les groupes spécialement exposés.

Une méthode efficace, peu cofiteuse et sans risque consiste a administrer
sous surveillance de petites doses de sulfate ferreux, sous forme de compri-
més, la cure de quelques semaines devant &tre répétée au bout d’un certain
temps. On peut aussi augmenter ’apport alimentaire de fer en incorporant
de petites quantités d’une préparation de fer dans un des aliments de base
de la collectivité. La méthode souléve des problemes techniques, mais mérite
d’étre étudiée. Une autre méthode importante consiste a inciter la popula-
tion a modifier ses habitudes alimentaires de facon 4 consommer davantage
d’aliments riches en fer et en substances qui facilitent I’absorption de cet
élément et moins de substances qui I’inhibent.

Assainissement

Il n’existe aucun réservoir important d’A. duodenale ou de N. americanus,
a part ’homme, de sorte que tous les oeufs d’ankylostome qui perpétuent
I’infestation humaine sont introduits dans ’environnement avec les excreta
humains. L’élimination systématique et générale de ces déchets dans de bonnes
conditions d’hygiéne permettrait donc d’éradiquer I’infestation ankylosto-
mienne, et c’est bien ce qui a été fait dans plusieurs pays développés. C’est
dire que ’amélioration de I’assainissement constitue toujours un objectif
important de la lutte contre I’ankylostomiase, particulierement dans les zones
rurales o le sol est pollué par suite du manque d’hygié¢ne fécale et de 1’utili-
sation en agriculture d’excreta humains non compostés.

Des latrines hygiéniques bien congues sont relativement cofiteuses a cons-
truire et représentent peut-&tre une mesure inutilement élaborée dans 1’opti-
que de la lutte contre 'infestation ankylostomienne. Mais comme elles
constituent aussi une arme efficace contre d’autres maladies, c’est sans doute
un bon investissement quand on dispose de ressources suffisantes a la fois
pour la construction et pour ’entretien ultérieur. Le second aspect se révele
souvent beaucoup plus difficile que le premier et entraine ’abandon de latrines
ainsi construites en pure perte. On a beaucoup travaillé a la conception
de latrines qui fonctionnent sans eau ou avec une petite quantité d’eau (6)
mais, 12 encore, la difficulté tient moins a la conception et a la construction

des latrines qu’a leur surveillance, a leur nettoyage et a leur entretien.
Quand il est impossible, pour une raison ou une autre, d’installer suffi-
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samment de latrines pour la communauté en cause, on peut réduire la trans-
mission de I’ankylostomiase en persuadant les intéressés d’aller s’exonérer
dans des endroits peu propices au développement des larves d’ankylostome
ou de veiller a s’exposer au minimum aux larves infestantes. Mais cet «assai-
nissement sans latrine» exige le recours a I’éducation sanitaire et n’est possi-
ble que si I’on peut discuter franchement des habitudes en matiere de
défécation. Il est probable que la méthode donnerait les meilleurs résultats
en Asie du Sud-Est ou ’on peut avoir ce type de discussion et ou, en fait,
les traditions locales imposent déja un comportement satisfaisant en matiere
de défécation. Les pratiques traditionnelles peuvent €tre encouragées ou
combattues selon qu’elles protégent ou non de I’infestation ankylostomienne.

L’heure et ’endroit choisis pour s’exonérer influent beaucoup sur la trans-
mission de ’ankylostomiase. Dans les régions tropicales, les ceufs contenus
dans les excreta sont rapidement détruits par la température élevée qui y
est atteinte les jours ensoleillés, en milieu de journée. L’ensoleillement direct
est nuisible au développement larvaire: les matiéres se réchauffent rapide-
ment et se desséchent, de méme que la surface du sol. Il est donc moins
dangereux de se soulager en plein air, dans un terrain découvert, sec et
en friche, ou dans une autre zone ensoleillée que dans une zone humide
et ombragée. Lorsqu’on ne dispose pas de latrines, on peut utiliser, avec
une bonne efficacité contre ’ankylostomiase, de simples fosses ou tran-
chées (qui ont cependant I’inconvénient de favoriser la prolifération des
mouches si on ne les recouvre pas en dehors des périodes d’utilisation).

Pour éviter de s’exposer a ’infestation, il faut, pendant la défécation,
s’accroupir au bord d’une pente raide (au bord du ballast de voie ferrée,
d’une digue dans une riziére, d’une mare, etc.). Pour éviter que les pieds
ne soient en contact avec des larves infestantes, on peut aussi se jucher
sur un socle (constitué¢ de briques, de rondins, de souches de bambous ou
de troncs d’arbre bas a I’horizontale). L’accumulation des excreta en tas,
dans ces régions, assure des conditions défavorables a 1’éclosion des ceufs
et au développement des larves d’ankylostome. Mais ces méthodes ne proteé-
gent pas d’autres maladies transmises par les excreta et risquent méme d’inten-
sifier certaines d’entre elles (comme la schistosomiase).

Au total, 1’assainissement

affaiblit ou interrompt la transmission de I’infestation ankylostomienne;
® empéche la réinfestation;

® assure la réduction progressive de la charge parasitaire, 4 mesure que
les vers dgés meurent;

® n’est efficace qu’a long terme;

® st cofiteux, sauf s’il bénéficie du soutien de toute la collectivité;

® n’a pas d’effets immédiats sur I’anémie ankylostomienne s’il n’est pas
associ¢ a ’administration d’un anthelmintique et de fer, mais
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® st essentiel 4 une amélioration durable.

Education pour la santé

Quels que soient la situation épidémiologique, les couches de la population
les plus touchées, I’ensemble- et le calendrier des mesures de lutte choisies
et I’ampleur du programme, 1’éducation pour la santé a un role essentiel
dans la lutte contre I’ankylostomiase.

Aux stades préparatoires d’un programme de lutte, c’est une méthode
importante pour s’assurer le soutien des personnalités et groupes influents
de la communauté (chefs de village, hommes politiques locaux, chefs reli-
gieux, maitres d’école, associations féminines, employeurs de travailleurs
agricoles, etc.).

Au stade de la mise en ceuvre, laquelle peut durer plusieurs années, 1’édu-
cation pour la santé a deux objectifs principaux. Tout d’abord, elle permet
de faire connaitre de tous I’anémie ankylostomienne, les effets qui en découlent
pour la santé et la prospérité et les méthodes & employer pour s’en préserver
ou en atténuer la gravité. Cet effort doit &étre permanent et comporter un
volet spécial & I’intention des agents de santé et des enseignants en poste
dans les villages, qui pourront ensuite prendre la reléve et assurer la conti-
nuité de I’information.

De ce point de vue, on peut, griace a I’éducation pour la santé:

faire comprendre aux intéressés comment ils contractent la maladie;
leur montrer comment se préserver de I’infestation;

les persuader de changer d’habitudes en matiére de défécation;

leur expliquer la fagon de s’y prendre pour éviter ou réduire les contacts
avec un sol contaminé;

les dissuader d’utiliser comme engrais des excreta humains non compostés;
® Jeur proposer des solutions acceptables pouvant remplacer des pratigues
nocives;

® eur apprendre a se servir correctement des installations d’assainissement;

® Jes inciter a porter des chaussures;

® Jeur montrer comment on peut augmenter la teneur en fer de 1’alimenta-
tion et favoriser I’absorption de cet élément.

Le second objectif de I’éducation pour la santé, généralement plus diffi-
cile & atteindre, est de tenir la collectivité informée des progrés réalisés et
de I’inciter a participer a la lutte et & appliquer les mesures de lutte prescrites
quand D’attrait de la nouveauté cesse d’agir et que I’enthousiasme initial
est retombé.
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6. Evaluation de la situation

Prise de conscience du probléme

A tous les niveaux du service de santé, le signe d’appel qui motive la consul-
tation est I’anémie, et non ’infestation ankylostomienne qui peut en étre
la cause profonde.

Quand les cas d’anémie sont fréquents dans une région, il est probable
que 'importance de cette affection est déja reconnue, méme si I’on n’en
comprend qu’imparfaitement la nature et 1I’épidémiologie. Méme quand les
services de santé sont limités et les installations de laboratoire rudimentai-
res, il est souvent notoire que de nombreux sujets présentent les symptomes
de I’anémie et le personnel de santé peut donner une idée de I’ampleur du
probléme.

En revanche, il n’en va généralement pas de méme pour I’infestation
ankylostomienne qui peut passer inapercue ou ne pas étre incriminée au
sujet de I’anémie, malgré 1’observation sporadique d’ceufs d’ankylostome
dans les échantillons de selles.

Deés lors qu’on sait que 1’anémie est un probléme important dans une
collectivité et qu’elle peut avoir pour cause une infestation ankylostomienne,
on peut procéder comme suit, par étapes successives, pour mettre en place
un programme de lutte.

En zone tropicale et intertropicale:

® quand I’'anémie est courante
— rechercher I'infestation ankylostomienne

® quand I'infestation ankylostomienne est courante
— rechercher I’anémie

Information des autres personnes concernées
et mobilisation de leur concours

Une enquéte sur I’anémie et sur I’infestation ankylostomienne exige parfois
de nombreux concours, 4 ’intérieur aussi bien qu’a ’extérieur du secteur
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de la santé, tandis que la planification et la conduite d’un programme de
lutte peuvent nécessiter des décisions de la part des pouvoirs publics et I’inter-
vention officielle de divers ministeres. 11 importe donc de veiller, a un stade
précoce, a I’information de toutes les instances concernées et de rechercher
leur collaboration et le concours de leur personnel qui pourra ouvrir I’accés
a ses dossiers et installations. Parallelement, il faut s’engager vis-a-vis de
ces instances a les tenir informées des progrés accomplis et & les faire parti-
ciper, le moment venu, aux décisions sur les mesures de lutte. Pour y parve-
nir et éviter les difficultés possibles et les risques d’incompréhension, il est
indispensable d’organiser des réunions de coordination a différents niveaux
administratifs ainsi qu’avec divers groupes et organismes communautaires.

Collecte et examen des données disponibles

Au niveau national ou a celui des Etats, les rapports annuels du ministere
de la santé ou des laboratoires de santé publique donnent parfois une idée
de ’ampleur globale de I’anémie et de I’infestation ankylostomienne et four-
nissent des indications sur les régions a prévalence maximale et la nature
des groupes les plus touchés. De méme, les rapports des services de méde-
cine du travail, de médecine scolaire et de santé maternelle et infantile suffi-
sent parfois pour repérer les sujets particulierement exposés, tandis qu’on
peut se faire une idée de la prévalence de I’ankylostomiase dans les différen-
tes régions du pays en consultant les rapports des laboratoires officiels éta-
blis sur la base des examens coprologiques de routine ou sur la base d’enquétes
spéciales. On peut aussi trouver aupres des services compétents des ministe-
res de la santé et de I’agriculture des estimations sur I’apport alimentaire
de fer et la qualité générale de la ration, ainsi que sur la consommation
d’aliments riches en fer et de substances qui favorisent ou inhibent I’absorp-
tion du fer.

11 arrive également qu’on trouve des renseignements dans des études spé-
ciales réalisées par les services d’hygiéne de ’environnement, les facultés
de médecine, les écoles de santé publique ou d’autres établissements univer-
sitaires. Le ministére du travail peut &tre une source d’informations utiles
sur les professions a risque, s’agissant de I’infestation ankylostomienne.

Au niveau des provinces, régions ou districts, le personnel de santé con-
nait parfois assez bien ’ampleur de I’infestation et de I’anémie ankylosto-
miennes, ainsi que ’importance relative et les rapports de ces deux affections.
Par exemple, il peut déja avoir constaté que la plupart des malades anémiés
réagissent favorablement a I’administration de fer, qu’ils rechutent des que
ce traitement est interrompu, que I’administration d’acide folique est égale-
ment nécessaire chez la femme enceinte ou que, de fagon générale, ’anémie
n’est pas corrigée par ’administration de fer de sorte qu’il faut chercher
d’autres causes a cette affection qu’une simple carence en fer.

Parfois, les comptes rendus des examens cliniques ou des analyses de
laboratoire pratiqués dans les centres de santé ou les hopitaux desservant
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la région, apportent la confirmation de ces observations et fournissent des
renseignements sur la prévalence, la gravité et la nature des cas d’anémie
et la charge qu’ils représentent pour les services de santé.

Des renseignements de ce genre peuvent, s’ils sont réunis a tous les niveaux
des services de santé et soumis a un examen soigneux, donner une idée géné-
rale de la situation de I’anémie et de I’infestation ankylostomiennes, dans
Poptique de la santé publique. Cependant, les malades qui viennent en con-
sultation a I’hopital ou dans un centre de santé constituent un groupe non
aléatoire, qui n’est pas forcément représentatif de la population d’ou il est
extrait. Le plus souvent, les statistiques de santé indiquent seulement le
nombre de cas et leur distribution par sexe, sans guére fournir de précisions
sur la nature de ’anémie; la plupart des cas sont réunis sous une désignation
passe-partout du genre «autres cas d’anémie spécifiée et non spécifiée».
Il est donc essentiel de compléter les renseignements de ce type par les résul-
tats d’enquétes hématologiques et parasitologiques ad hoc.

Avant d’organiser ces enquétes, il importe de s’assurer qu’un travail sem-
blable n’a pas déja été réalisé et publié. Les enquétes antérieures peuvent
contenir des renseignements précieux qui n’exigent parfois qu’une simple
mise a jour.

Enquéte générale

A condition d’étre bien planifiée et exécutée, une enquéte conjointe sur
I’ankylostomiase et I’anémie permet

® de déterminer la prévalence, I’intensité et la distribution de I’infestation
ankylostomienne ainsi que la prévalence, la gravité et la distribution de
I’anémie au sein de la collectivité;

® d’établir si ’anémie provient ou non principalement d’une carence en
fer et de fournir une estimation de la proportion des infestations par
A. duodenale ou par N. americanus;

® de réunir des données de référence qui permettront d’apprécier ’effica-
cité de la lutte.

De fagon générale, il est souhaitable au départ de limiter les enquétes
a quelques collectivités. Cela permet de repérer, et de résoudre, bon nombre
des problemes pratiques qu’on rencontre couramment dans ce type de tra-
vail, rendant ainsi beaucoup plus faciles les enquétes ultérieures de plus
grande ampleur.

L’articulation des enquétes successives et les renseignements qu’on peut
en tirer sont présentés schématiquement & la Figure 8. Les examens coprolo-
giques et les dosages d’hémoglobine doivent se faire simultanément, auprés
du méme échantillon de population, car I’intérét des résultats obtenus s’en
trouve accru; cela vaut aussi pour les examens parasitologiques et hémato-
logiques plus approfondis, a effectuer sur des sous-échantillons. '
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On trouvera aux Annexes 1 et 2 respectivement I’exposé des techniques
applicables dans les enquétes sur I’ankylostomiase et sur I’anémie. Il va
de soi qu’il faut choisir des échantillons véritablement représentatifs si I’on
veut pouvoir tirer des conclusions valables et éviter les principales sources
de biais et d’erreur. L’Annexe 3 fournit des indications sur les méthodes

d’échantillonnage appropriées.

Enquéte générale
Ensemble de la
communauté ou
échantillon

Enquéte spéciale
Sous-échantillon de
sujets anémiés

Anémie

Infestation ankylostomienne

Dosages d’hémoglobine

Prévalence de I'anémie

Gravité de |"anémie

Distribution dans la
communauté

{voir I'’Annexe 2)

Examens coprologiques

Prévalence de |'infestation

Intensité de I'infestation

Distribution dans la
communauté

(voir I’Annexe 1)

Examens hématologiques

Détermination de
I'ampleur de I'anémie
ferriprive

{vorr I’Annexe 2)

Examens parasitologiques

Détermination de la
proportion respective des
verminoses & A. duodenale
et a N. americanus

(voir I’Annexe 1}

Evaluation des rapports entre charge

Bilan parasitaire et degré d'anémie

Estimations réalistes concernant la distribution
et la gravité de I"anémie ankylostomienne

Décisions relatives aux mesures de lutte

Figure 8. Articulation des enquétes successives sur |"anémie et I’ankylostomiase

Il est commode de consigner les résultats des examens coprologiques
et des dosages d’hémoglobine sur une fiche analogue a celle du Tableau 9
qui permet de voir immédiatement si certains ménages ou familles sont plus
touchés que les autres. C’est un indice important en soi qui peut donner
une idée du principal mode de transmission de ’infestation ankylostomienne
et, par conséquent, de la cause de I’anémie dans la région.

On estime en général qu’a une altitude déterminée et en ’absence de
maladies ou d’anomalies héréditaires la dispersion normale des taux d’hémo-
globine varie avec ’4ge, le sexe et la grossesse, mais ne dépend pas de I’eth-
" pie ni du climat. On peut admettre que les taux d’hémoglobine normaux
et les taux au-dessous desquels il y a présomption d’anémie sont ceux indi-
qués au Tableau 10.
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Tableau 10. Taux normaux d’hémoglobine et taux indicateurs d’une anémie

Groupe Taux normaux moyens Taux indicateurs
d’hémoglobine, d’'une anémie?
{en g/litre) {Hb en g/litre}
Hommes 158 < 130
Femmes 139 < 120
Femmes enceintes < 110
Enfants
12 mois 116
2 ans 117
4 ans 126 < 110
6 ans 127
8 ans 129
10 ans 130
12 ans ) 134 < 120

4 Taux d'hémoglobine en-dessous desquels on peut présumer I'existence d'une anémie.

En zone tropicale et intertropicale, rien ne justifie que
I’'on considére comme «normaux» des taux d’hémoglobine
faibles — si les taux sont faibles, c’est qu’il y a une raison.

A partir du registre de base des sujets inclus dans I’enquéte (voir le
" Tableau 9), on peut établir des tableaux supplémentaires montrant, pour
chaque groupe de la communauté (hommes, femmes, enfants) le rapport
qui existe entre taux d’hémoglobine et nombre d’ceufs d’ankylostome.

Il est bon pour cela de regrouper les valeurs individuelles de ces deux
parametres en classes. Bien que ce découpage soit arbitraire, il facilite I’analyse
statistique, I’étude de la relation entre taux d’hémoglobine et nombre d’ceufs,
ainsi que I’observation d’éventuelles modifications avec le temps.

Aux fins des enquétes, il est commode et correct d’adopter les classes
ci-dessous (dont on s’est servi pour les Tableaux 11 et 12):

Taux d’hémoglobine (g/litre): <30, 30-59, 60-89, 90-119 et =20

Numeération des ceufs d’ankylostome (nombre d’ceufs/g de selles): 0 <1000,
1000-2999, 3000-9999 et =10 000.

Le Tableau 11 présente un modele de fiche utilisable a la fois pour le
pointage et pour la récapitulation des données relatives a un groupe. A
ce stade de ’analyse, il importe de maintenir séparés les résultats concer-
nant les divers groupes ou secteurs de la collectivité (enfants de moins de
5 ans, enfants de 5 a4 14 ans, hommes, femmes, femmes enceintes, etc.),

de facon qu’on puisse facilement déceler des différences en ce qui concerne
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la prévalence, I’intensité de I’infestation ou le taux d’hémoglobine. Par la
suite, si I’on ne constate aucune différence significative, on peut regrouper
les résultats partiels dans un seul tableau, valable pour la communauté tout
enti¢re.

Le recours a I’informatique (pour la saisie et le traitement des données)
peut beaucoup faciliter I’analyse et I’établissement de la relation entre intensité
de I’infestation ankylostomienne et degré d’anémie.

Tableau 11. Modele de fiche de pointage pour I’analyse des résultats d’enquéte

Date: Examen effectué par:

Village: District:

Groupe de population:

Taux d’hémogiobine Nombre d’ceufs d’ankylostome/g de selles Total
{g/litre) 0 <1000 1000-2999 3000-9999 =10 000 partiel
<30 —
30-59 -
60-89 / 1 1 3 i 5
90-119 Ht T 8 Hd T i2 24
=120 HN T HELD B 13
Total général 14 15 10 3 — 42

Enquéte spéciale

Il est bon de retenir, parmi les personnes qui ont fait 1’objet de I’enquéte
générale sur le taux d’hémoglobine et la numération des ceufs, un sous-
échantillon en vue d’études plus détaillées qui permettront d’apprécier 1I’impor-
tance de ’anémie ferriprive (voir I’Annexe 2), ainsi que les proportions
respectives d’A. duodenale et de N. americanus (voir I’Annexe 1).

Cette enquéte spéciale doit &tre représentative des différents groupes de
population (hommes, femmes, femmes enceintes ou allaitantes, enfants).
Mais, en méme temps, elle doit &tre sélective, en ce sens qu’il faut choisir
des sujets franchement anémiés pour que les résultats des examens soient
sans équivoque. Quand un sujet de I’enquéte a regu un traitement anthel-
mintique ou a été soigné pour son anémie au cours des six mois précédents,
on en prendra note car cela risque de modifier ’hémogramme et la charge
parasitaire.

Les sujets a inclure dans I’enquéte doivent de préférence avoir un taux
d’hémoglobine ne dépassant pas 60 g/litre. Si 'effectif correspondant est
trop faible, on pourra porter la limite supérieure a 70, 80 ou 90 g/litre
selon le cas.

43



INFESTATION ET ANEMIE ANKYLOSTOMIENNES

La question essentielle est de savoir si ’anémie s’explique principale-
ment par une carence martiale; dans la plupart des cas, une investigation
relativement simple apporte la réponse. En général, la détermination du
taux d’hémoglobine et de I’hématocrite et ’examen d’un étalement sanguin
aprés coloration (toutes épreuves pouvant &tre réalisées sur du sang capil-
laire), puis le calcul de la concentration moyenne d’hémoglobine érythrocy-
taire (CMHE), permettent de savoir si ’anémie s’explique par une carence
en fer (anémie hypochrome microcytaire avec baisse de la CMHE) ou est
d’un autre type (voir I’Annexe 2).

1l arrive pourtant que les résultats d’un examen hématologique de rou-
tine ne soient pas concluants étant donné que, dans la zone tropicale et
intertropicale, I’anémie ferriprive a souvent une étiologie multifactorielle.
En cas de doute, examen du myélogramme, apreés coloration, chez un
sous-échantillon (par exemple les sujets anémiés hospitalisés) montrera
si Pérythropoi¢se fournit des normoblastes ou des mégaloblastes et si
(moyennant une coloration spécifique), il existe des réserves de fer.

Quand il existe un laboratoire de référence suffisamment équipé et qu’on
peut facilement y faire appel, on peut établir le «profil communautaire»
du fer physiologique en déterminant trois parametres biochimiques: le taux
de fer sérique et la capacité totale de saturation en fer, qui reflétent la dispo-
nibilité du fer au niveau des tissus et le taux de ferritine sérique qui est
utile pour déceler I’épuisement des réserves de fer de I’organisme. Mais
comme on ne dispose généralement pas de ce type d’installations, mieux
vaut procéder directement 4 un essai thérapeutique en administrant du fer
aux sujets anémiés, ce qui apportera la preuve indiscutable (tant pour le
personnel de santé que pour la communauté) de I’efficacité ou de I’ineffica-
cité de ce traitement sur la majorité des cas d’anémie.

Examen des résultats d’enquéte

La présentation des résultats d’enquéte sur 1’ankylostomiase et le taux d’hémo-
globine, sous la forme indiquée au Tableau 11 pour chaque groupe de popu-
lation, fait clairement apparaitre: ‘

® 1a dispersion des taux d’hémoglobine et du nombre d’ceufs d’ankylos-
tome dans chaque groupe;

® |a fréquence, dans un groupe particulier, de faibles taux d’hémoglobine
et de nombres d’ceufs modérés ou élevés;

® |’existence ou ’absence apparente de corrélation entre un faible taux
d’hémoglobine et un nombre d’ceufs élevé (et inversement).

Les exemples présentés aux Tableaux 12 et 13 illustrent ce mode de pré-
sentation. En admettant que I’effectif de 100 personnes constitue dans ce
cas un échantillon suffisant pour &tre représentatif, on peut formuler les
observations ci-dessous:
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Tableau 12. Taux d’hémoglobine et numération des ceufs d’ankylostome

{exemples tirés d’une enquéte}

Taux d’hémoglobine Nombre d’ceufs dankylostome/g de selles Total partiel
g/litre 0 = 1000 1000-2999 3000-999%3 =10 000 Nombre %
Hommes
< 30 - — - — - -
30-59 - — — — -
60-89 - - - 5 - 5% 0
80-119 — 3 3 3 — " 48%
=120 L 10 2 i — 17 52%
Total partiel L 13 5 1 — 33
Femmes
< 30 - - - - - -
30-59 - - - — - -
60-89 - - 2 / - 9 o
90-119 - 7 4 - - 1 80%
2120 2 3 - — — 5 20%
Total partiel 2 10 8 7 - 25
Enfants
{moins de 15 ans)
< 30 - - — — — -
30-59 - — — — — —
60-89 - 1 3 1 — 5 o
90-119 7 8 7 2 - 24§ 6%
= 120 7 6 — — — 13 31%
Total partiel 14 15 10 3 - 42
Ensemble
< 30 — — — — - —
30-59 - — — — -
60-89 - ‘. 5 13 — 19 0
90-112 7 13 14 7 - 46€ 65%
=120 13 12 2 1 — 35 35%
Total géneral 2C 33 21 21 — 100
203 38% 21% 27% — 100%

® Anémie

— chez 65% des personnes examinées, le taux d’hémoglobine est infé-
rieur a 120 g/litre — ce qui prouve que ’anémie est répandue;

— tous les groupes sont touchés, dans une proportion de 48% pour les
hommes, 80% pour les femmes et 69% pour les enfants (a noter qu’en
utilisant comme indicateur un taux de 120 g/litre, on sous-estime
I’'importance de I’anémie chez les hommes tandis qu’on la surestime
peut-étre chez les enfants, selon leur age);

— aucun cas d’anémie grave (taux d’hémoglobine inférieur a 60 g/litre)
n’est observé dans les différents groupes;
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Tableau 13. Diminution du taux d’hémoglobine parallélement
a I'augmentation du nombre d’ceufs
(regroupement en plusieurs classes des données du Tableau 12)

Taux d’hémoglobine Nombre d’ceufs d’ankylostome/ Total partiel

gllitre g de selles
< 1000 = 1000
60-89 1 18 19
90-119 25 21 46
= 120 32 3 35
Total général 58 42 100

un taux supérieur a 120 g/litre est plus fréquent chez les hommes
(52%) que chez les femmes (20%) et les enfants (31%), mais les diffé-
rences ne sont pas statistiquement significatives compte tenu des effectifs
en cause (P > 0,05).

® Numération des ceufs d’ankylostome

20% des sujets examinés ne sont pas parasités; 80% le sont;

le nombre d’ceufs par gramme de selles est inférieur a 1000 dans 38%
des cas; il est compris entre 1000 et 3000 dans 21% des cas; il est
supérieur ou égal a 3000 dans 21% des cas;

le nombre d’ceufs par gramme de selles ne dépasse jamais 10 000;

I’infestation frappe les hommes et les femmes avec la méme fréquence
et la méme intensité;

apparemment, les enfants sont moins souvent parasités que les adul-
tes et de facon moins massive.

® Anémie et infestation ankylostomienne

un faible taux d’hémoglobine (moins de 90 g/litre) ne s’observe jamais
chez les sujets indemnes d’infestation ankylostomienne;

un taux supérieur ou égal a4 120 g/litre est rare lorsque le nombre
d’ceufs d’ankylostome par gramme de selles atteint ou dépasse 1000;

la proportion des sujets atteints d’anémie 1égére & modérée augmente
en méme temps que le nombre d’ceufs dans les selles;

“dans I’échantillon examiné, un nombre de 1000 ceufs d’ankylostome

par gramme de selles constitue apparemment la valeur limite & partir
de laquelle la prévalence de ’anémie augmente (voir le Tableau 13).

En analysant de la sorte les résultats d’une enquéte sur le taux d’hémo-
globine et ’infestation ankylostomienne, on obtient le maximum d’infor-
mations nécessaires pour définir I’ampleur, la distribution et la gravité de
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Tableau 14. Principaux profils en matiére d’infestation et d’anémie ankylostomiennes

Anémie Infestation ankylostomienne

Anémie légére & modérée iré-

quente

Peu de cas graves Infestation généralement légére
Aucun groupe particulierement

touché Aucun groupe particulierement touché
Anémie grave fréguente mais Infestation fréquente mais avec
essentiellement dans certains une ntensité supérieure

groupes dans certains groupes

Anémie grave fréquerte dans Infestation d'intensité modérée
tous les secteurs de ia a élevée fréquente dans tous
communauté les secteurs de la communauté

P’anémie et de I'infestation ankylostomiennes au sein d’une population. Le
plus souvent, on verra alors apparaitre I’un des trois principaux profils résumés
au Tableau 14. En complétant ces observations par des enquétes particulié-
res destinées & déterminer dans un sous-échantillon le type prédominant
d’anémie et les proportions respectives des deux espéces d’ankylostome
A. duodenale et N. americanus, on dispose des éléments voulus pour déci-
der si ’anémie ankylostomienne constitue ou non un grave probléme de
santé dans la région considérée et, dans I’affirmative, pour fixer les princi-
pales caractéristiques que doit avoir le programme de lutte.
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La lutte dans le cadre d’un programme

Les trois principaux profils de ’anémie ankylostomienne — résumés plus
haut au Tableau 14 — correspondent aux caractéristiques suivantes:

® Anémie ankylostomienne légére a modérée

L’enquéte peut révéler chez de nombreux sujets un taux d’hémoglobine
légérement inférieur & la normale, mais les cas d’anémie intense ou sévere
sont rares. De méme, l'infestation ankylostomienne peut &tre répandue
mais le nombre d’ceufs généralement faible. En pareil cas, la solution
consiste dans ’administration du traitement standard aux quelques per-
sonnes gravement anémiées, dans le cadre des soins de sant¢ primaires,
tandis qu’une éducation sanitaire et nutritionnelle, parallélement a la
promotion de I’assainissement, permettent de réduire progressivement
la prévalence de I'infestation.

® Anémie ankylostomienne grave dans certains groupes

Une anémie grave peut étre fréquente dans certains groupes de la collecti-
vité alors qu’elle est relativement rare dans d’autres. Sont particuliere-
ment exposés les femmes en 4ge de procréer, les travailleurs agricoles,
le personnel des plantations et tous ceux qui, du fait de leurs habitudes
ou de leur profession, risquent de contracter une infestation ankylosto-
mienne plus intense que dans le reste de la population. En plus du traite-
ment standard des cas, il faut administrer & ces groupes un traitement
anthelmintique deux fois par an, de fagon a réduire la charge parasitaire,
en plus de ’administration de suppléments de fer contre ’anémie. Dans
certains groupes, des mesures d’assainissement particulieres sont en outre
nécessaires sur les lieux de travail.

® Anémie ankylostomienne grave et répandue
Quand 1’anémie ferriprive modérée & sévére est répandue et sévit dans
tous les secteurs de la communauté (bien qu’éventuellement de facon
inégale), il arrive que la seule méthode utilisable en pratique consiste
dans un traitement de masse, par administration d’anthelmintiques et
de suppléments de fer. Le traitement ainsi pratiqué risque d’étre inutile
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Tableau 15. Composantes d’un programme de lutte contre |"anémie ankylostomienne

Conclusions Traitement Traitement Traitement Education Promotion
de I'enquéte de masse ciblé standard pour la de I’assai-
santé nissement

Anémie ankylosto-
mienne légére

Anémie ankyiosto-
mienne grave, mais
uniguement dans
certains groupes

Anémie ankylosto-
mienne grave,
répandue dans la
communauté

pour certains, mais la gravité de la situation justifie parfois des dépenses
a court terme en attendant qu’on puisse mettre en ccuvre des mesures
de lutte a plus long terme.

La prise en charge de I’anémie ankylostomienne pour chacun de ces trois
principaux profils est résumée au Tableau 15. Les soins de santé primaires
avec le traitement classique, I’éducation sanitaire et nutritionnelle et la pro-
motion de I’assainissement sont essentiels en toute hypothése. L’éducation
pour la santé et la promotion de I’assainissement sortiraient du cadre du
présent manuel et ne sont donc pas étudiées ici plus & fond, mais on pourra
se reporter sur la question au rapport du Comité OMS d’experts sur la
lutte contre les parasitoses intestinales (3).

Lutte contre ’anémie ankylostomienne
dans le cadre des soins de santé primaires

Au niveau des soins de santé primaires, il est relativement facile de soigner
I’anémie ferriprive, modérée a grave, qui résulte de I’infestation ankylosto-
mienne (et de prévenir la morbidité et la mortalité correspondantes). Quand
on fixe cet objectif a un programme, il faut toujours I’intégrer dans le cadre
plus général des mesures déja instituées pour combattre I’anémie.
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Moyennant des instructions et une supervision appropriées, ’agent sani-
taire de village, la sage-femme, un notable ou un enseignant sont parfaite-
ment capables d’assumer les tdches ci-dessous:

® reconnaitre une anémie modérée a grave;

® surveiller ’apparition de nouveaux cas dans la collectivité;

soigner les sujets anémiés, en leur administrant du fer par voie orale;
tenir le registre des personnes en cours de traitement;

administrer un anthelmintique (2 condition d’y &tre autorisé);

diriger sur I’antenne sanitaire ou le centre de santé le plus proche les
cas graves ou ceux dont I’état ne s’améliore pas aprés 3 a 4 semaines
de traitement oral par administration de fer; ‘

® organiser la distribution systématique de fer a prendre par voie orale
aux femmes enceintes ou allaitantes et aux membres de tout autre groupe
a risque (en y associant une cure antipaludique dans les régions d’endé-
mie palustre).

Autrement dit, d&s lors qu’on a reconnu la nature du probléme de I’ané-
mie ankylostomienne, on peut obtenir de bons résultats au niveau des villa-
ges avec un minimum de ressources. A condition que la surveillance
d’ensemble soit assurée par des personnes compétentes et qu’on dispose
de fournitures suffisantes, on peut étendre ce type d’action au niveau des
soins de santé primaires, et finir par couvrir une zone importante. Si ces
mesures n’influent guére sur la prévalence de I’infestation ankylostomienne
dans une collectivité, elles permettent de venir a bout de I’anémie ferriprive
en attendant que des mesures a plus long terme fassent sentir leurs effets.

Traitement de ’anémie ankylostomienne

L’anémie ferriprive provoquée par I’infestation ankylostomienne réagit rapi-
dement 3 ’administration par voie orale de préparations de fer, méme dans
les cas graves. On peut se servir de préparations injectables, par exemple
s’il est impossible d’administrer le traitement oral sous surveillance, mais
c’est rarement nécessaire du point de vue thérapeutique.

11 suffit parfois de 8 jours pour que I’apport de fer entraine une amélio-
ration de ’hémogramme, au niveau des réticulocytes. Le sujet commence
3 se sentir mieux et I’on observe généralement a la troisieme semaine un
mieux clinique et une remontée du taux d’hémoglobine. Ce taux augmente
en moyenne de 10 g/litre par semaine, jusqu’a retrouver sa valeur normale.
Cette amélioration intervient méme en I’absence de traitement anthelminti-
que mais, si la charge parasitaire n’est pas réduite, le taux d’hémoglobine
recommence a diminuer quand on arréte I’administration de fer. Un anthel-
mintique est donc indispensable dés le début du traitement de ’anémie anky-

50



PRATIQUE DE LA LUTTE

Tableau 16. Traitement standard de I'anémie ankylostomienne

Anémie ferriprive Infestation ankylostomienne
Sulfate ferreux per os {comprimés Anthelmintiques
a 200 mg)? Au début et & la fin du traitement
pour les adultes:? par administration de fer:¢
— 1 comprimé 3 fois par jour pendant albendazole:

2 mois, puis — 400 mg en une seule prise
— 1 comprimé par jour pendan: 4 mois ou

mébendazole:

— 500 mg en une seule prise
ou

— 20C mg par jour pendant
3 jours consécutifs

@ Un comprimé dosé 3 200 mg 0e suifste ‘erreux contient 60 mg Je fer &lémentaira.
b pour les enfants, réduire la dose ou utiliser une autre préparaton zoproprige.
© Chez la femme enceinte, le traiternent anihelmintique doit étre Ciiiéré Jusguapres I'accovchement

lostomienne. Sur le plan de la prise en charge clinique, il faut considérer
qu’un sujet ayant besoin de fer pour une anémie ankylostomienne a égale-
ment besoin d’un anthelmintique.

On trouvera résumé au Tableau 16 le traitement standard de [’anémie
ankylostomienne.

Dans certaines régions ou les carences nutritionnelles sont fréquentes,
P’anémie ferriprive peut masquer une carence en acide folique qui ne se
révele que parce que ’administration de fer 4 un sujet anémié n’entraine
pas un rétablissement rapide et complet. Dans d’autres cas, I’étalement san-
guin révele un dimorphisme, I’anémie hypochrome étant a la fois microcy-
taire et macrocytaire (ce qui peut étre le signe d’une anémie mégaloblastique
concomitante).

Parfois, les sujets atteints de cette derniére forme d’anémie ont 1’air et
se sentent beaucoup plus malades que les sujets atteints d’une anémie ferri-
prive et ils souffrent d’une anorexie plus intense. Deux ou trois jours aprés
la mise en route du traitement par I’acide folique, on peut observer une
amélioration clinique (mais non hématologique) spectaculaire: les intéressés
retrouvent I’appétit et se sentent bien, contrairement a ceux 4 qui I’on donne
uniquement du fer.

Une carence simultanée en fer et en acide folique n’est pas rare chez
la femme enceinte et peut étre prévenue par administration, sous forme
de supplément nutritionnel, de comprimés dosés a 60 mg de fer et & 200
ug d’acide folique.

Quand le paludisme est endémique, le traitement standard de 1’anémie
ankylostomienne peut étre complété par un traitement antipaludique. Dans
certaines régions du monde, la thalassémie est une cause fréquente d’ané-
mie hypochrome microcytaire: ce trouble n’est pas corrigé par le fer, qui
est contre-indiqué.
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Traitement de I'infestation ankylostomienne

Le choix d’un anthelmintique contre I’ankylostomiase dépend de plusieurs
facteurs et doit se faire compte tenu des circonstances locales: disponibilité
du produit, cofit, sécurité d’emploi, efficacité, expérience locale et nature
du traitement, individuel ou collectif.

Le traitement de l’infestation ankylostomienne repose actuellement sur
des anthelmintiques tels que 1’albendazole, le mébendazole, le lévamisole
et le pyrantel (la posologie et les principales caractéristiques sont résumeées
au Tableau 17). I s’agit d’anthelmintiques a large spectre qui sont égale-
ment actifs sur les ascaris. L’albendazole et le mébendazole sont tres effica-
ces, aussi bien contre A. duodenale que contre N. americanus. C’est une
propriété qui peut étre importante dans les régions ou N. americanus est
I’espéce dominante puisqu’elle serait moins sensible qu’A. duodenale au
Iévamisole ou au pyrantel.

En cas d’infestation 1égére, une cure annuelle suffit, tandis que, lorsque
le parasitisme est intense, il faut généralement une seconde cure 6 mois
plus tard. Au niveau individuel, un traitement sur 3 jours consécutifs peut
présenter des avantages, mais, dans un programme de lutte anthelmintique
de grande ampleur, il est essentiel d’utiliser un produit administrable en
une seule prise. ‘

Certains anthelmintiques autrefois trés utilisés et qui le sont encore a
certains endroits, sont désormais a déconseiller. Il s’agit du tétrachloréthy-

Tableau 17. Anthelmintiques recommandés contre l'infestation ankylostomienne

Albendazole Mébendazole Lévamisole Pyrantel
En une seule prise 400 mg 500 mg 50-150 mg —
{4 n'importe gquel age a partir (3 mg/kg de poids corporel)
de 2 ans)
ou
En prises — ' ' 100 mg — 10 mg/kg de poids
fractionnées deux fois par corporel (max. 1g),
jour pendant : une fois par jour
3 jours pendant 3 jours
consécutifs consécutifs
Efficacité + + + + + + + + + +
Sensibilité des A. duodenale= N. americanus A. duodenale N. americanus
deux especes
Effets Rarement, troubles digestifs Troubles digestifs légers et transitoi-
secondaires modérés res, céphalées et vertiges
Contre- Chez I'enfant de moins de Chez le nourrisson de moins de
indications 2 ans ou la femme enceinte 1 an et en cas de maladie rénale
ou de trouble fonctionnel hépatique
grave ‘
Large spectre, La plupart des nématodes, De nombreux nématodes, a I'excep-
actif sur mais moins bien sur Trichuris tion de Trichuris

et Strongyloides stercoralis
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Iéne qui, malgré son prix, le plus faible, a des effets toxiques et est contre-
indiqué dans I’ascaridiase, du béphénium qui est relativement cofliteux et
désagréable et doit étre proscrit en cas d’anémie grave, chez ’enfant trés
malade, pendant la grossesse et en cas de trouble hépatique, et du bitosca-
nate, du fait de sa toxicité.

Le moment choisi pour le traitement peut avoir beaucoup d’importance,
qu’il s’agisse d’un traitement anthelmintique de masse ou d’un traitement
ciblé, dans les régions ou la transmission est saisonniére. Deux cures, I’une
en fin de saison séche et I’autre en fin de saison des pluies, devraient donner
les meilleurs résultats.

Conduite de la lutte dans le cadre d’autres programmes

L’étude épidémiologique, la surveillance et I’évaluation doivent &tre con-
fiées aux services compétents du ministére de la santé. En revanche, il est
en général souhaitable que la lutte soit conduite dans le cadre d’autres grands
programmes relevant, par exemple, du développement communautaire, de
I’administration locale, des associations féminines, des services de santé mater-
nelle et infantile, de médecine scolaire ou de médecine du travail, de la
lutte contre les maladies diarrhéiques, de I’approvisionnement en eau et
de I’assainissement, de I’éducation pour la santé ou des services de santé
primaires, des centres de santé et des hopitaux. Cette liste n’est pas exhaus-
tive et n’implique aucun ordre de priorité; elle est uniquement destinée a
bien montrer qu’il importe de consulter toutes les parties en cause, dés le
tout début des phases de planification et d’étude d’un programme.

En réalité, la lutte contre I’anémie ankylostomienne ne peut réussir que
si’on évite les programmes verticaux, menés sans lien les uns avec les autres.
Les chances d’un succes durable sont maximales si les objectifs et les métho-
des de la lutte contre ’ankylostomiase sont adoptés par d’autres program-
mes de santé ou de développement communautaire déja en place. Cette
conception a par ailleurs ’avantage de donner aux programmes existants
I’occasion d’améliorer leur image de marque au plan local et d’&tre mieux
acceptés des lors qu’ils participent a des activités qui apportent aux collecti-
vités concernées des avantages rapides et manifestes.

L’approche communautaire

Puisqu’il faut faire Ie bilan de I’anémie ankylostomienne au niveau commu-
nautaire, ¢’est a ce méme niveau qu’il convient d’organiser la lutte, en I’adap-
tant aux circonstances locales. Il arrive pourtant qu’une série d’enquétes
menées dans différentes collectivités réparties sur une vaste étendue montre
que les problémes de ’infestation et de I’anémie ankylostomiennes sont
essentiellement les mémes partout, de sorte qu’une approche commune serait
alors appropriée.
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Comme 1’étude initiale du probléme, la lutte doit débuter au niveau le
plus bas, le programme pouvant ensuite s’étendre & partir de cette base
jusqu’a un niveau supérieur — celui du district ou de la province ou méme
au-dela, s’il y a lieu.

Cette méthode permet, dés le début, de faire pleinement participer cha-
que communauté i 1’étude de son propre probléme en mati¢re d’anémie
ankylostomienne, au choix des mesures de lutte les mieux adaptées, a la
mobilisation, au moins partielle, des ressources nécessaires et de lui faire
jouer un réle actif dans la conduite de la lutte.

Les membres de la communauté peuvent apporter leur contribution sous
de nombreuses formes, par exemple en obtenant des concours supplémen-
taires autour d’eux, en tenant des dossiers, en distribuant les comprimés
contenant du fer aux écoliers et aux femmes enceintes ou en trouvant la
main-d’ceuvre et les matériaux nécessaires pour la construction de latrines
et les travaux de drainage.

Planification d’un programme de lutte

Planifier un programme consiste essentiellement a choisir des mesures et
3 se fixer des objectifs qui soient compatibles avec les ressources dont on
dispose. Quand on constate que I’anémie ankylostomienne représente un
grave probléme de santé dans une communauté, on peut en venir a bout
pour un cofit relativement modique, méme si les services et installations
de santé sont trés limités.

Planification conjointe

La premiere phase de la planification d’un programme de lutte doit consis-
ter & réunir toutes les personnes qui sont ou seront concernées de facon a:
® Jeur présenter les résultats de ’enquéte;

® tirer les conséquences de I’enquéte sur le plan de la santé communautaire;

® apprécier la priorité qu’il convient de donner a I’action contre 1’anémie
ankylostomienne;

® discuter des solutions envisageables pour une lutte efficace;

® dresser le plan d’action en précisant, a chaque stade, les fonctions et
les responsabilités qui incombent aux personnes et aux institutions con-
cernées;

® obtenir I’accord des participants sur les objectifs, le calendrier, les res-
sources et les fournitures,:le traitement standard des cas, les méthodes
de dépistage, la procédure d’orientation/recours, 1’établissement des rap-
ports et les autres éléments d’un programme conjoint.
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Plusieurs réunions de planification de ce type sont parfois nécessaires,
au niveau des villages, du district ou de la province.

Supervision et directives techniques

Une supervision doit étre prévue a chaque niveau pour assurer une bonne
coordination des activités, la formation du personnel, I’approvisionnement
en médicaments et fournitures, le contrdle de qualité des examens et analy-
ses de laboratoire, la surveillance des progrés réalisés et une évaluation
d’ensemble, a intervalles appropriés.

Au niveau du district, c’est sans doute le médecin-chef de santé publique
qui est le mieux placé pour surveiller le programme dans tous ses aspects
et mobiliser le concours des organisations communautaires. Quand il n’existe
pas de fonctionnaire de ce rang, ce rdle peut &tre confié au directeur de
I’hopital du district.

Lorsqu’un programme se déroule sur plusieurs districts, c’est le médecin
responsable de la santé publique au niveau de la province (ou un équivalent)
qu’il faut charger de la coordination générale, de la supervision et de la
direction technique dans les domaines suivants: approvisionnement en médi-
caments, fournitures et matériel, conception des programmes spéciaux d’édu-
cation pour la santé, de nutrition et d’assainissement destinés a compléter
le traitement au moyen de suppléments de fer et d’anthelmintiques, établis-
sement de rapports sur les activités du programme, établissement de statisti-
ques sur la morbidité associée 4 ’anémie ankylostomienne, initiation et
formation du personnel et évaluation du programme — cofits, utilité, effi-
cacité, difficultés rencontrées, tendances et perspectives.

Si la décentralisation est importante dans la lutte contre I’anémie anky-
lostomienne, les établissements en place au niveau régional ou national n’en
conservent pas moins tout leur intérét dans certains cas, puisqu’ils peuvent
se charger de la formation spécialisée, servir de centres de référence en para-
sitologie ou épidémiologie et assurer un approvisionnement suffisant et régulier
en préparations de fer (ou de fer/acide folique) et en anthelmintiques.

Surveillance et évaluation

La surveillance et I’évaluation reposent sur les mémes principes et techni-
ques que les enquétes sur le taux d’hémoglobine et le nombre d’ceufs d’anky-
lostome, décrites plus haut; elles doivent étre confiées de préférence a ceux
qui ont acquis de I’expérience a I’occasion des enquétes initiales de réfé-
rence. La premiére question qui appelle une réponse est de savoir si les
mesures introduites font effectivement diminuer la prévalence et la gravité
de I’anémie ankylostomienne.

Chez les sujets anémiés du fait de cette parasitose, I’administration de
fer entraine une élévation rapide du taux d’hémoglobine; si ce traitement
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est pratiqué 4 bon escient, son efficacité doit &tre manifeste dans les trois
mois. Le taux moyen d’hémoglobine doit avoir augmenté et le nombre de
sujets anémiés diminué.

La surveillance des taux d’hémoglobine constitue donc la meilleure fagon
de suivre les progrés obtenus. Des enquétes réalisées 3, 6 et 12 mois apres
le lancement du programme, puis périodiquement a intervalles de 12 mois,
constituent un indicateur sensible pour savoir si le fer a bien ét¢ administre
a ceux qui en avaient besoin, si ’administration de suppléments a été suffi-
samment longue et si I’on a bien donné des anthelmintiques quand ¢’était
indiqué.

La prévalence et ’intensité de I’infestation mettent beaucoup plus long-
temps a atteindre leur minimum de sorte qu’il n’y a pas d’inconvénient
a différer les examens coprologiques (qui nécessitent une organisation plus
poussée et un recours accru aux laboratoires) en attendant que les program-
mes d’éducation pour la santé et d’assainissement aient eu le temps de faire
sentir leurs effets. Une baisse temporaire de la prévalence apres 'utilisation
d’anthelmintiques risque d’induire en erreur.

Les renseignements complémentaires dont on a besoin pour la surveil-
lance et 1’évaluation concernent le nombre de sujets traités (par administra-
tion de fer ou d’anthelmintiques) dans chaque secteur de la population,
le nombre de latrines construites et les autres mesures prises éventuellement
pour modifier les habitudes en matiere de défécation et d’utilisation des
excreta humains comme engrais, les habitudes alimentaires et les pratiques
culinaires.

La surveillance et I’évaluation ne doivent pas porter uniquement sur les
résultats du programme mais aussi sur la facon dont ce programme est
exécuté, ce qui suppose des interrogations du type suivant:

® Comment assure-t-on la régularité de 1’approvisionnement en médi-
caments?

® Quelle est la couverture obtenue?
® Est-ce que les personnes concernées prennent les médicaments mis a leur
disposition?
® ] ¢ personnel travaille-t-il de la facon souhaitable?
Une évaluation de ce type, portant sur les modalités de la mise en oeuvre,
est indispensable au succeés du programme.
Les résultats de la surveillance et de 1’évaluation doivent €tre utilisés
pour faire le point et permettre, le cas échéant, de modifier le programme,

par exemple en passant d’un traitement de masse & un traitement ciblé ou
d’un traitement ciblé a la lutte dans le cadre des soins de santé primaires.
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Technigues d'enquéte applicables
a |'ankylostomiase

Les enquétes sur I’ankylostomiase doivent apporter, pour chacun des grou-
pes de population étudiés, des renseignements de trois ordres: la prévalence
de D’infestation, son intensité et ’espéce d’ankylostome en cause.

La prévalence de 'infestation doit étre déterminée par examen coprolo-
gique, effectué aupres d’un échantillon aléatoire ou représentatif de la popu-
lation par deux techniques, I’examen direct d’un étalement mince et I’examen
d’un frottis épais sous cellophane.

Pour déterminer 1’intensité de l’infestation, on s’appuie, comme pour
la prévalence, sur I’examen d’un frottis épais sous cellophane qui permet
de compter les ceufs d’ankylostome contenus dans une quantité déterminée
de selles.

. Pour connaitre ’espéce d’ankylostome en cause, on peut soit récupérer
les vers adultes excrétés sous ’effet d’un anthelmintique et dénombrer les
représentants des especes Ancylostoma duodenale et Necator americanus,
soit identifier les larves filariformes d’ankylostome apres coproculture. Lors
d’une enquéte sur I’infestation ankylostomienne, la coproculture doit &tre
pratiquée dans 10 % des cas oll I’on observe des ceufs d’ankylostome.!

Enregistrement des résultats d’enquéte

On trouvera au Tableau Al-l1 un mode¢le de fiche utilisable dans les enquétes
par examen coprologique. I1 faut compléter le tableau par une carte de
la région.

Examen direct d’un étalement mince

IL’examen direct d’un étalement mince est une technique simple, qui n’exige
qu’un minimum d’équipement. Elle permet de reconnaitre certains kystes

1 Pour plus de détails, se reporter au Manue! des techiiques de base pour le laboratoire médical. Genéve,
Organisation mondiale de la Santé, 1982. Méthodes de base cour le laboratoire de parasitologie médicale
(& parattre).
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et trophozoites de protozoaire ainsi que les ceufs et les larves d’helminthe.

Il faut veiller, lors de la préparation, aux proportions respectives du
fragment de selles (environ 2 mg) et du diluant, afin que la lamelle ne flotte
pas. On peut utiliser indifféremment comme diluant du soluté physiologi-
que, du Lugol peu concentré, de la solution MIF (merthiolate, iode, for-
mol) ou une solution d’éosine.

Par rapport au frottis épais sous cellophane, la technique directe pré-
sente ’avantage que les ceufs d’ankylostome ne disparaissent pas de la lame
au bout d’un certain temps. En revanche, elle a divers inconvénients: 1’exa-
men est parfois difficile; par suite de la présence de débris fécaux, un résul-
tat négatif est possible quand la concentration des ceufs est faible (par exemple,
moins de 1000 par gramme de selles) et le résultat ne constitue par une
mesure quantitative valable, méme si le nombre d’ceufs observés reflete
dans une certaine mesure l’intensité de I’infestation.

Différenciation des ceufs d’ankylostome

On trouvera a la Figure Al-1 un guide utilisable pour reconnaitre les ocufs
d’helminthes intestinaux. Les ceufs d’A. duodenale et de N. americanus
sont de forme ovale, avec des pdles arrondis et légérement aplatis, et mesu-
rent environ 50-70 um; chaque ceuf comporte une coque incolore trés mince
qui apparait sous forme d’un contour noir et mince a faible grossissement.
Le contenu, généralement de couleur grise, varie selon le stade de matura-
tion de ’ceuf. Dans un échantillon de selles fraiches, les ceufs d’ankylos-
tome contiennent en général 4, 8 ou 16 cellules. Au bout de quelques heures,
on voit apparaitre une masse de petites cellules granuleuses et, au bout de
12 heures, les ceufs peuvent déja contenir une larve d’ankylostome. Dans
la pratique normale du laboratoire, il n’est pas possible de distinguer les
ccufs d’A. duodenale de ceux de N. americanus; il existe bien une différence
de taille entre les ceufs des deux espéces, mais elle est rarement suffisante
pour constituer un critére pratique de différenciation.

Il convient de bien distinguer les ceufs d’ankylostome de ceux d’autres
parasites:

ceufs d’ascaris — semi-décortiqués, fécondés: coque plus
grande, environ 70 um, beaucoup plus
épaisse, a «double ligne», contenant une uni-
que masse centrale ronde et granuleuse;
— semi-décortiqués, non fécondés: coque beau-
coup plus grande, 80-90 um, plus épaisse,
a «double ligne», contenant des granulations
réfringentes a ’intérieur d’une masse grise
amorphe remplissant la coque.
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Figure A1-1. Morphologie des ceufs d’helminthes intestinaux courants

WHQ 90448

A. Ancylostoma duodenale (stade précoce du développement)

B. A. duodenale (stade plus avancé a 4, 8 ou 16 cellules)

C. A. duodenale (dans des selles de quelques heures)

D. A. duodenale (dans des selles vieilles de 12 a 48 heures — présence de la larve)
E. Necator americanus (d'aspect pratiquement identique a A. duodenale)

F. Ascaris lumbricoides (ceuf fécondé semi-décortiqué)

G. A. lumbricoides (ceuf non fécondé semi-décortiqué)

H. Enterobius vermicularis (ceuf contenant une petite masse granuleuse ovale)
|. E. vermicularis (contenant une larve)

J. Strongyloides stercoralis (ceuf trés analogue a celui d’A. duodenale)

K. Trichostrongylus (diverses espéces), ceuf
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ceufs d’Enterobius — coque asymétrique, ovale, mince, incolore
mais a «double ligne», contenant des
embryons du ver ou une larve, mais rare-
ment des blastomeéres.

ceufs de Strongyloides — plus petits, environ 50 zm, coque trés mince
contenant toujours une larve rhabditoide
épaisse, rarement découverts dans les selles.

ceufs de Trichostrongylus — beaucoup plus gros, 80-90 um, forme ovoide
asymétrique comportant un pdéle arrondi et
un pdle plus étroit, coque identique a celle
des ceufs d’ankylostome, contenant au moins
20 petites cellules se transformant rapide-
ment en embryon; le stade larvaire se déve-
loppe rapidement.

Examen d’un frottis épais sous cellophane

La technique du frottis épais sous cellophane a été introduite en coprologie
par Kato & Miura, en 1954 (Z); elle est utile et efficace pour le diagnostic
des helminthiases intestinales et de la schistosomiase a Schistosoma man-
soni ou S. japonicum. Depuis la premiére publication en anglais, en 1966,
de nombreuses modifications ont été apportées a cette technique (2).

C’est la variante mise au point par Kato & Katz qui est décrite ci-aprés
et illustrée a la Figure Al-2. Relativement simple, elle exige néanmoins beau-
coup de soin.

Matériel

Il faut disposer du matériel ci-dessous:
® T.ames pour microscope — les lames habituelles de 25 x 75 mm conviennent.

® Spatules en bois — ou équivalent en matiére plastique ou dans un autre
matériau.

® Cellophane mouillable — de 40 & 50 um d’épaisseur, en bandes de
22-25 mm x 30-35 mm.

® Solution de glycérine a 50 % — 100 ml d’eau, 100 ml de glycerol. Remar-
que: ’addition de 1 ml de vert malachite 2 3 % ou d’une solution de
bleu de méthyléne a 3 % facilite ’examen, mais n’est pas essentielle.

® Tamis — soit en fil d’acier (toile en acier inoxydable de module 105),
soit en mati¢re plastique (60 mailles par pouce carré, maille de 250 xm).
Une toile en acier inoxydable soudée sur un support ovale en acier muni
d’une poignée, a I’avantage d’étre réutilisable.
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® Gabarit. Il peut &tre en acier inoxydable, en matiére plastique ou en car-
ton et de différents diamétres (selon les conditions locales). Son utilisa-
tion permet d’effectuer la mesure sur un échantillon normalisé de selles
et de compter les ceufs avec exactitude.

La spatule et le gabarit en matiére plastique ainsi que le tamis en nylon
qui font partie d’un nécessaire Kato-Katz du commerce sont représentés
sur la premiére planche de la Figure Al-2. Les deux premiers éléments sont
réutilisables, ainsi que les lames pour microscope. Le tamis en nylon est
au contraire a usage unique. On peut commander quelques nécessaires
d’épreuve de fagon a disposer de gabarits types réutilisables.’

Le tamis en nylon et la cellophane nécessaires pour préparer un étale-
ment épais (voir la Figure Al-2, planche 2) peuvent €tre achetés en gros.
On découpe dans le rouleau de cellophane des bandes de 25 a 30 mm qui
sont mises a tremper dans un flacon a fond plat et & large ouverture, conte-
nant la solution de glycérine & 50 %.

Mode opératoire

1) Laisser tremper les bandes de cellophane dans la solution de glycérine
4 50 % pendant 24 heures au moins avant utilisation.

2) Déposer un petit fragment de matiéres fécales sur un morceau de papier
(du papier journal fait I’affaire).

3) Appliquer le tamis sur ’échantillon de matieres fécales.

4) Maintenir le tamis en place en appuyant sur un angle du bout du doigt
(voir la Figure Al-2, planche 3). Faire passer I’échantillon de selles a
travers le tamis, a I’aide d’une spatule, de facon a séparer les matieres
fécales contenant les ceufs de parasite des débris divers. (Il faut dépla-
cer la spatule toujours dans le méme sens, vers ’extérieur.)

5) Poser un gabarit sur une lame pour microscope propre, en le plagant
de facon qu’il recouvre la lame dans sa partie étroite.

6) Prélever une noisette de matieres fécales tamisées et la déposer dans
le trou du gabarit de fagon a le remplir exactement. Araser au moyen
de la spatule (voir la Figure Al-2, planche 4).
Remarque: le gabarit utilisé initialement par Kato-Katz, représenté sur
la Figure, contient environ 42 mg de selles, de sorte qu’il faut multiplier
par 24 le nombre d’ceufs observé pour obtenir le nombre d’ceufs par
gramme de selles. Il existe d’autres gabarits, d’un volume différent.

7) Retirer soigneusement le gabarit en veillant a ce que la totalité des matiéres
fécales reste sur la lame et qu’aucun fragment ne colle au gabarit.

1 Pour plus de précisions sur les nécessaires Kato-Katz du commerce, s'adresser a la Division des Maladies
transmissibles, OMS, 1211 Genéve 27 (Suisse).
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8) Recouvrir P’échantillon fécal resté sur la lame d’une bande de cello-
phane imbibée de glycérine (voir la Figure Al-2, planche 5).

9) S’il y a de la glycérine en exces sur la face supérieure de la bande de
cellophane, I’éliminer au moyen d’un petit morceau de papier absorbant.

10) Retourner la lame et ’appliquer sur un morceau de papier absorbant
posé sur une surface plane et lisse (morceau de carreau ou de pierre
plate polie par exemple) de facon & répartir 1’échantillon uniformément
et a éliminer le liquide en exces (voir la Figure Al-2, planche 6).

11) Soulever la lame, en maintenant le morceau de cellophane en place
avec le doigt. Lorsque la lame est ainsi préte, on peut déposer une goutte
supplémentaire de glycérine sur la cellophane et lisser les bords de la
bande pour assurer la conservation de la lame.

Interprétation des lames

Un grave inconvénient de la technique de Kato-Katz est que les ceufs d’anky-
lostome, fragiles du fait de la minceur de leur coque, disparaissent en géné-
ral rapidement (plus ou moins selon les conditions locales de température
et d’humidité) a partir du moment ot le frottis épais est suffisamment clair
(grace a la glycérine) pour &étre examiné. Il arrive que les ceufs disparaissent
apres 60 minutes. Les lames devront donc étre conservées a la température
ambiante et les ceufs d’ankylostome recherchés aussitét que possible une
fois le frottis épais préparé.

En ambiance trés chaude et séche, on peut éviter que les lames ne s’éclair-
cissent trop vite et que les ceufs d’ankylostome ne disparaissent en les met-
tant dans une boite ou en les recouvrant pour ralentir I’évaporation.

Le moment recommandé pour ’interprétation des lames est trés diffé-
rent selon les auteurs. L ’idéal est que chaque laboratoire procede lui-méme
a une étude soigneuse pour déterminer le moment optimal, qui peut varier
selon la saison en fonction de la température et de I’humidité. En général,
dans un frottis épais sous cellophane, les ceufs d’ankylostome cessent d’étre
visibles au bout de quelques heures.

Le tableau suivant est utile pour calculer le nombre d’ceufs par gramme
de selles selon la technique de Kato-Katz (facteur multiplicatif 24)

< 41 ceufs/lame < 1000 ceufs/g de selles
= 42 ceufs/lame = 1000 ceufs/g de selles
=125 ceufs/lame = 3000 ccufs/g de selles
=417 ceufs/lame =10 000 ccufs/g de selles

Le nombre d’ceufs observés dépend de divers facteurs:

® nombre d’ankylostomes — plus il y a de parasites, plus le nombre d’ceufs
pondus par une femelle est faible;

® 34ge des ankylostomes — la ponte est moins abondante chez les femelles
trés jeunes ou Aagées;
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® variations saisonniéres de la production d’ceufs;

® fluctuation du poicis des selles quotidiennes;
® qualité de I’échantillon fécal (par exemple selles dures ou trés liquides).

Il faut tenir compte de tous les facteurs ci-dessus lorsqu’on procede a

des études comparatives.
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Figure A1-2. Etapes successives de la technique du frottis épais sous cellophane
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Autres techniques

En raison des insuffisances de la méthode de Kato-Katz, on peut utiliser
un certain nombre d’autres techniques pour I’examen quantitatif des selles.
Il s’agit notamment de la technique directe de numération de Beaver (3,4),
de la technique de dilution de Stoll (5), et de la technique de McMaster
qui utilise une lame spéciale pour la numération des ceufs (6).

Isolement et identification d’ankylostomes adultes

En présence d’un malade isolé ou dans le cadre de travaux de recherche,
on peut recueillir les selles aprés un traitement anthelmintique approprié
suffisamment prolongé, puis les émulsifier dans un seau d’eau et les isoler
en laissant décanter et en éliminant le surnageant a plusieurs reprises avant
de passer le résidu au tamis.

Une simple loupe suffit pour distinguer les vers adultes. Le male mesure
entre 5 et 11 mm et la femelle entre 9 et 13 mm de long et présentent une
extrémité antérieure recourbée vers la face dorsale. N. americanus est plus
effilé vers ’avant qu’A. duodenale et montre une courbure trés nette. Au
contraire, la partie antérieure d’A. duodenale n’est que légérement effilée
et sa courbure dorsale est moins prononcée.

L’examen au microscope de la capsule buccale ouvrant sur la face ven-
trale permet d’identifier de facon précise ’espéce en cause. Chez A. duode-
nale, la capsule est armée de deux paires de crochets tandis que, chez
N. americanus, elle présente deux lames tranchantes incurvées. Chez le
male, I’aspect de la bourse copulatrice constitue aussi un critére spécifique.
Ces divers éléments sont représentés a la Figure Al-3.

Identification de larves d’ankylostome en coproculture

Il'y a plus de 60 ans qu’on a proposé ’utilisation en routine de la coprocul-
ture pour dépister I’infestation ankylostomienne chez ’homme, mais la tech-
nique n’est largement employée a titre diagnostique que depuis 1951, date
a laquelle Harada & Mori (7) ont mis au point une méthode de culture
simple, en tube a essai. La méthode consiste a plonger un frottis de matiéres
fécales sur bande de papier filtre dans un tube a essai contenant un peu
d’eau et sert surtout a identifier I’espéce d’ankylostome responsable. Sasa
et al. (§) ont modifié cette technique en remplacant le tube a essai en verre
par un trongon de tuyau en matiere plastique (voir la Figure Al-4).

Les larves filariformes obtenues apres 7 & 10 jours de culture peuvent
étre identifiées au microscope, selon la méthode décrite plus loin.
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Figure A1-3. Formes adultes d’Ancylostoma duodenale et de Necator americanus

A. duodenale A: méle, B: femelle, C-D: bourse copulatrice, E: capsule buccale
N. americanus F: méle, G: femelle, H-I: bourse copulatrice, J: capsule buccale

Dessins refaits d’aprés les planches figurant dans Beaver, P.C. & Jung, R.C. coord. Animal agents
and vectors of human disease, 5° éd., Philadelphie, Lea & Febiger, 1985,
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Matériel

Il faut disposer du matériel ci-dessous:
® Un tuyau en polyéthyléne — on en trouve en 30 mm de diameétre et

0,05 mm d’épaisseur, en rouleaux de 200 meétres.
Un fer a souder électrique — pour sceller a chaud les trongons de tuyau
en polyéthyléne.

Des bandes de papier filtre — de 4 cm de large sur 15 cm de long.

® Des applicateurs en bois — d’environ 15 ¢m de long, pour préparer les

frottis de matiéres fécales.

Des pipettes Pasteur — utilisables avec une poire en caoutchouc ou une
seringue de 10 ou 20 ml.

Une pince.

Des lames et lamelles pour microscope (18mm x 18 mm).

Des béchers — contenant de ’eau stérilisée par chauffage.

Une agrafeuse — pour fixer ensemble plusieurs trongons de tuyau.

Un microscope stéréoscopique — avec zoom ou objectifs de faible et
de fort grossissement.

Un microscope ordinaire, avec objectifs de grossissement moyen ou fort
(un objectif & immersion n’est pas nécessaire).

Un incubateur — utilisable a 25° C ou 28° C (généralement inutile dans
les pays tropicaux).

Un briquet ou une bougie — pour chauffer les lames.

Un stylo a encre indélébile — pour le marquage des trongons de tuyau.
Des pipettes capillaires — avec poires en caoutchouc.

Des gants chirurgicaux.

Un désinfectant.

Mode opératoire

1)

2)

Découper le tuyau en polyéthyléne en trongons de 20 cm de long avec
des ciseaux. Sceller une extrémité de chaque trongon au moyen du fer
a souder (sans dépasser 45° C). Y verser 2 ml d’eau stérilisée par chauf-
fage, au moyen d’une pipette ou d’une seringue.

Plier les bandes de papier filtre en deux, dans le sens de la longueur,
et 1scrire au crayon, au sommet de la bande, le nom ou le numéro
d’ordre du malade.
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5)

6)

7)

8)

9

INFESTATION ET ANEMIE ANKYLOSTOMIENNES

Prélever une noisette d’environ 1 g de selles avec I’applicateur en bois
et étaler sur la face intérieure d’une bande de papier filtre, en laissant
propre une longueur d’environ 5 cm & une extrémité et de 2 cm al’autre.

En tenant la bande ainsi préparée avec une pince, I’introduire dans
un troncon de tuyau de polyéthyléne, la partie propre de 5 cm étant
placée en bas (voir la Figure Al-4).

Inscrire & I’encre indélébile le numéro d’ordre ou le nom de chaque
malade sur le troncon de tuyau, a quelques centimetres de I’extrémite
inférieure.

Réunir 20 & 30 tubes préparés de la méme fagon, en pliant chacun d’eux
3 environ 1 cm de son extrémité ouverte et les fixer ensemble au moyen
d’une agrafeuse. On peut alors suspendre les lots de tubes & un clou,
sur une baguette ou une ficelle.

Laisser les tubes en position verticale, a 20-30° C (la température idéale
étant de 28°C) pendant 8 a 10 jours.

Lors de I’examen des coprocultures, il est prudent d’enfiler des gants
chirurgicaux pour ne pas risquer d’&tre infesté par des larves en cas
de fuite du liquide de culture. Tenir un lot de tubes dans une main
et examiner I’extrémité inférieure de chaque tube au microscope sté-
réoscopique, a faible grossissement. Manipuler les tubes de ’autre main
pour les examiner tour & tour, dans ’ordre des numeéros. La plupart
des larves infestantes se trouvent 4 la base du tube, mais il arrive qu’on
en trouve quelques-unes dans les gouttelettes d’eau de condensation
sur la paroi du tube ou méme vers le haut de la bande de papier filtre.

En vue d’identifier I’espéce, découper le tube et la bande de papier
filtre propre a environ 4 cm de I’extrémité inférieure, recueillir le liquide
et le papier filtre découpé dans un verre de montre ou une boite de
Petri; procéder a I’examen au stéréomicroscope et recueillir les larves
au moyen d’une pipette capillaire. Déposer les larves dans une petite
goutte de liquide sur une lame, chauffer directement le verre a la flamme
jusqu’a ce que toutes les larves cessent de bouger. Veiller a ne pas por-
ter le liquide a ébullition. L’identification peut se faire au microscope
ordinaire, avec un objectif de faible grossissement ou avec un objectif
sans immersion de fort grossissement, entre lame et lamelle. (Un tech-
nicien entrainé peut également distinguer ’espece des larves infestantes
contenues dans les tubes, en utilisant le microscope stéréoscopique sous
fort grossissement.)

10) Une fois I’examen achevé, les tubes de polyéthyléne doivent étre détruits

par incinération, tandis que tous les autres matériels ou équipements
infectieux doivent étre stérilisés (par exemple par ébullition).
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frottis de matiéres
fécales
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Figure A1-4. Coproculture sur papier filtre en tube de polyéthyléne

Dessins refaits d’aprés les planches figurant dans Sasa, M. et al. A polyethylene-tube culture
method for diagnosis of parasitic infections by hookworms and related nematodes. Japanese
Jjournal of experimental medicine. 35 (4): 277-289 (1965).

Différenciation des larves de nématode en coproculture

Instructions pour I’exécution des épreuves de routine
dans les laboratoires de biologie médicale’

La présence de larves vivantes dans le sédiment peut &tre décelée a 1’aide
d’une loupe (grossissant 4 x ou plus), d’un microscope de dissection ou
d’un microscope spécial inversé et d’un éclairage latéral intense. Si I’on
observe des larves vivantes, les immobiliser d’abord en immergeant le fond
du tube dans de I’eau chauffée a 50-60° C, ou en ajoutant quelques millili-
tres d’acide acétique (20 ml d’acide acétique glacial dans 80 ml d’eau distil-
lee) a la suspension et en mélangeant. En cas d’emploi d’acide acétique,

1 Rédigées & I'origine par le Dr M.D. Lile (du Depatment of Tropica. Medicine, School of Public Health
and Tropical Medicine, Tulane University. New Orleans. Louisiane (Etats-Unis d’Amérique)) et publiées a
I'’Annexe 1 du rapport d’un Groupe scientiique ae i OMS: /nections intestinales a protozoaires et & helminthes
(OMS, Série de Rapports techniques. N°666. 198%).
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les larves seront 2 nouveau concentrées par centrifugation. L’utilisation d’iode
pour tuer les larves n’est pas recommandée puisqu’elle tend & leur commu-
niquer une coloration trop foncée qui masque leurs structures internes.

Déposer sur une lame pour microscope (de préférence large) une goutte
ou deux du sédiment contenant les larves tuées et recouvrir d’une lamelle
de dimension appropriée. Si 'on estime que ’examen risque d’étre long,
les bords de la lamelle peuvent é&tre scellés avec du vernis & ongles incolore
ou de la paraffine fondue pour empécher I’évaporation.

La lame sera d’abord examinée & faible grossissement (100 x environ)
d’un microscope ordinaire, en réduisant au maximum I’éclairage par ferme-
ture du diaphragme de la platine, de sorte que les larves réfractant la lumiére
puissent s’observer aisément. Quand on trouve une larve, I’examiner a fort
grossissement (environ 400 x) pour étudier les caractéristiques indiquées dans
les criteres de détermination présentés plus bas. Un micrometre oculaire
calibré est nécessaire pour mesurer les larves.

Comme une culture peut renfermer plusieurs types larvaires et que les
larves d’une espéce peuvent étre en nombre relativement faible, il convien-
dra d’examiner toutes les larves recueillies. La présence de larves de diffé-
rents types peut souvent étre décelée lorsque la préparation est examinée
a faible grossissement.

Critéres d’identification des larves filariformes de nématodes dans les copro-
cultures humaines (voir la Figure Al-5)

la. La longueur de I’cesophage est approximativement la moitié de celle
du corps; corps fin (14-17 um), dépourvu de manchon cuticulaire; le
bout de la queue n’est pas pointu et semble encoché ......................
Strongyloides (S. stercoralis ou S. fuelleborni)*

1b. Longueur de I’cesophage a peu prés égale & un quart de la longueur
du corps; présence d’un manchon cuticulaire; épaisseur du corps supé-

rieure @ 20 UIN covvveiireiiiiiiie it voir 2
2a. Lumiére intestinale rectiligne ..........ccoceovieiiiiriiiiiiiiiinnn, voir 3
2b. Lumiére intestinale non pas rectiligne mais en zigzag ........ voir 4

3a. Longueur approximative du corps (non compris le manchon): 500-600 um;
longueur de la queue (de ’anus a I’extrémité du corps) inférieure a
73 pum (50-72 um); largeur de ’intestin, & la jonction cesophago-
intestinale, égale a celle de I’ampoule cesophagienne; «crochets» buc-
caux bien visibles, paralléles sur toute la longueur, qui est d’environ
15 um; stries transversales bien visibles sur le manchon dans la région
de la queue .....cccevnvnnnnn. erereeerereeeeeannes ..... Necator americanus

T i nest pas aisé de distinguer les larves filariformes de Strongyloides stercoralls de celles de S. fuefleborni.
Le diagnostic doit se faire d’aprés les stades trouvés dans des selles fralches (par exemple, larves rhabditoides
dans le cas de S. stercoralis, et ceufs contenant un embryon en développement dans le cas de S. fuelleborni),
ou d’aprés la morphologie de vers femelles libres trouvés dans. les cultures (étranglement bien visible du
corps derriére la vulve chez S. fuelleborni; pas de constriction marquée du corps chez S. stercoralis.
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Strongyloides Necator Ancylostoma
species americanus Quodenale

v %

: bl
| |
L
L
s |

Figure A1-5. Caractéres diagnostiques de certaines larves filariformes
trouvées dans des coprocultures humaines

p— P —— |

T T ey

(A = anus, E = cesophage, | = intestin, S = manchon.
Echelle = 100 um: |, pour les larves intactes, Il, pour les parties de larves)

3b. Longueur approximative du corps (manchon exclu): 600-700 um; queue
dépassant 73 um (75-94 ym); intestin, au niveau de la jonction cesophago-
intestinale, plus étroit que I’ampoule cesophagienne; «crochets» buc-
caux peu apparents, longs de quelque 10 um; stries transversales du
manchon dans la région de la queue, peu visibles .........oeevneeriinrinnns
Ancylostoma duodenale

4a. Manchon relativement fin (plus que la cuticule des larves); présence
d’une paire de cellules sphinctériennes allongées entre I’cesophage et
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Ternidens Trichostrongylus Oesophagostormum
deminutus species species

é@
°
la premiére paire de cellules intestinales; extrémité de la queue de la
larve pointue; élongation de la partie postérieure du manchon, se ter-

minant en une extrémité effilée; corps long de 630-730 um et large
de 29-35 UM oo Ternidens deminutus

—

Figure A1-5. (suite)

Manchon relativement épais (plus gros que la cuticule d’une larve),
pas de cellules sphinctériennes entre cesophage et intestin; extrémité
de la queue de la larve arrondie ou émoussée .................. voir 5

Extrémité postérieure du manchon relativement courte, non effilée (dis-
tance de ’extrémité de la queue de la larve a I’extrémité du manchon
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inférieure a la distance entre ’anus et I’extrémité de la queue de la
[aIVE) e Trichostrongylus sp.

Extrémité postérieure du manchon relativement longue, s’amenuisant
en une pointe fine (la distance entre la pointe de la queue de la larve
et extrémité du manchon est supérieure a celle qui sépare I’anus de
Pextrémité de la queue de Ia larve) .......... Oesophagostomum sp.

Observations: Les stades adultes et larvaires des nématodes libres (Rhabdi-

tis

spp., Pelodera spp., Rhabditoides spp., etc.) peuvent se rencontrer dans

des cultures de selles contaminées par la terre, et doivent &tre distingués
des larves de parasites humains. Il est possible que le premier stade larvaire
d’ Angiostrongylus costaricensis s’observe dans les déjections de certains indi-
vidus infectés et apparaisse dans les coprocultures. Ces larves ont une lon-

gu

eur de 260-290 um et une largeur de 14-15 um; elles sont beaucoup plus

petites que toute autre larve filariforme mentionnée dans les critéres de recon-
naissance ci-dessus.
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Techniques d’enquéte applicables
a I'anémie ankylostomienne

Meéme lorsque les archives hospitali¢res et les comptes rendus d’analyses
concernant les sujets anémiés donnent une idée du principal type d’anémie
observé dans une région donnée, il est impossible de s’y fier aveuglément.
Les sujets hospitalisés sont en effet plus souvent atteints de formes d’ané-
mie relativement rares de sorte que les observations les concernant ne refle-
tent pas forcément la situation de la population générale. C’est ce genre
de difficulté notamment qu’on évite en abordant d’emblée le probléme de
I’anémie sur une base communautaire, d’autant que les causes d’une anémie
massive dans une collectivité sont peu nombreuses; chez des sujets hospita-
lisés, au contraire, il faut envisager de nombreuses possibilités. Il est donc
essentiel de mener Penquéte sur ’anémie au sein de la collectivité.

Comme on manque souvent d’installations, de personnel, de ressources
et de temps, il importe de tirer des enquétes le maximum d’information
possible pour pouvoir établir des conclusions générales valables pour la com-
munauté tout entiére ou pour la partie soumise a P’étude.

Les enquétes sur le taux d’hémoglobine et les analyses de sang ultérieures
doivent apporter la réponse aux questions suivantes:

® ] ’anémie constitue-t-elle un probléme dans la région considérée?
Dans I’affirmative:
— est-clle relativement bénigne ou grave?
— concerne-t-elle tous les secteurs de la collectivité?
— certains groupes sont-ils plus touchés que d’autres?

® S’agit-il essentiellement d’une anémie hypochrome et microcytaire? Dans
Paffirmative, en va-t-il de méme dans tous les secteurs de la communauté?

® (Observe-t-on aussi une macrocytose dans certains étalements sanguins?
Dans ’affirmative, est-ce dii a une réticulocytose ou a une anémie méga-
loblastique concomitante?

La réponse a ces questions constitue la base de I’action en santé publique.
Si les examens nécessaires sont simples, ils n’en exigent pas moins une
technique rigoureuse a tous les stades pour donner des résultats fiables.
Mieux vaut donc que I’enquéte soit menée sans concours extérieur, avec
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son propre personnel de terrain et de laboratoire, son équipement et, s’il
y a lieu, ses moyens de transport, de facon que la qualité du travail soit
garantie et uniforme. On trouvera dans diverses publications (par exemple
les références (1) et (2)) des indications précieuses sur les techniques, I’inter-
prétation des résultats et le contréle de la qualité.

Choix des sujets a examiner

L’enquéte sur le taux d’hémoglobine doit porter sur tous les sujets
d’un échantillon, aléatoire ou représentatif, de la collectivité étudiée (voir
I’Annexe 3), qui doivent aussi &tre soumis & un examen coprologique, a
la recherche d’ceufs d’ankylostome.

Il faut extraire de cet échantillon un sous-échantillon constitué de tous
les sujets anémiés qui ont un taux d’hémoglobine inférieur a4 une valeur
donnée, par exemple 60 g/litre. Selon I’effectif en cause, cette valeur doit

parfois €tre augmentée pour conduire 4 un échantillon suffisant.
Les sujets du sous-échantillon sont ensuite soumis aux examens hémato-

logiques ci-aprés qui permettront de caractériser les principaux types d’ané-
mie observés; le dosage de ’hémoglobine doit étre recommencé pour que
toutes les épreuves se rapportent au méme échantillon de sang.

— taux d’hémoglobine

— hématocrite

— ¢talement de sang périphérique

— numération réticulocytaire

— étalement épais (lorsque le paludisme sévit dans la région).

Dans certains cas ou dans certaines zones, il faut aussi réaliser un myélo-
gramme pour faire le bilan du fer physiologique et affirmer une anémie
mégaloblastique.

Dosage de I’hémoglobine

La méthode utilisée pour le dosage de I’hémoglobine dépend du matériel
et des installations disponibles (3), mais la plus fiable consiste dans le dosage
de la cyanméthémoglobine au moyen d’un spectrophotométre ou d’un pho-
tometre a filtre. C’est la méthode de choix: elle comporte un étalon conve-
nable et permet le dosage dans tous les cas ou le taux est significatif du
point de vue clinique. (Certains photometres satisfaisants fonctionnent soit
sur le secteur, soit sur batterie d’automobile.) Il est essentiel que le dosage
soit précis lorsqu’on veut déterminer un taux d’hémoglobine, mais c’est
moins important lorsqu’on veut seulement avoir une idée générale de la
prévalence de ’anémie.

D’autres méthodes sont parfois nécessaires sur le terrain, quand les
analyses doivent &tre faites dans des conditions difficiles. La méthode a
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I’oxyhémoglobine, au moyen d’un photometre, est la plus simple et la
plus rapide, mais elle présente des inconvénients. Tout d’abord, il n’existe
pas d’oxyhémoglobine de référence qui soit stable, de sorte qu’il faut la
préparer et la comparer avec la cyanméthémoglobine de référence pour
étalonner le photométre. Par-ailleurs, cette technique ne permet pas de
doser toutes les formes d’hémoglobine et, comme la solution d’oxyhémo-
globine (HbO,) se décolore rapidement, il faut faire les mesures dans un
délai de 6 a 8 heures au plus.

Il existe des hémoglobinometres a coin optique gris qui fonctionnent
sur batterie et mesurent I’absorption de la lumiére par 1’oxyhémoglobine
contenue dans un étalement mince de sang hémolysé, par comparaison visuelle
de densité optique. Ces appareils sont commodes sur le terrain, mais ils
exigent beaucoup de soin et un nettoyage rigoureux de la chambre entre
deux lectures successives, faute de quoi on risque de graves erreurs. L’hémo-
globinométre AO (American Optical) est précis et peut fonctionner plu-
sieurs années en climat tropical (voir la Figure A2-l).

Les autres méthodes connues sont a déconseiller pour ce type d’enquéte.
Celle de Talquist, qui consiste dans la comparaison de la couleur d’une
goutte de sang recueilli sur papier absorbant avec celle d’un témoin coloré,
comporte une erreur pouvant atteindre 50%. La méthode de Sahli est lente
et laborieuse et peut donner une erreur de 20%. La méthode au sulfate
de cuivre, enfin, est peu commode, nécessite une préparation trés rigou-
reuse des solutions de référence et permet seulement de savoir si le taux
d’hémoglobine est supérieur ou inférieur a une valeur fixée a ’avance. Cette
technique est utilisable faute de mieux, mais uniquement pour des enquétes
d’ampleur limitée: elle est a déconseiller pour les études importantes.

Détermination de I’hématocrite’

L’hématocrite est déterminé par la microméthode, sur tube capillaire hépa-
riné centrifugé pendant 5 minutes. La méthode est simple, donne des résul-
tats reproductibles, indique de fagon fiable le degré d’anémie et fournit
souvent des indications supplémentaires intéressantes. En cas de carence
en fer ou d’inflammation, le surnageant (composé de plasma) est péle, alors
qu’en cas d’anémie hémolytique ou mégaloblastique, il est de couleur jaune
soutenue; par ailleurs, la présence d’une couche blanc grisdtre au-dessus
du culot cellulaire peut étre le signe d’une numération leucocytaire ou pla-
quettaire élevée. Le plasma peut étre congelé et conservé en vue d’un exa-
men sérologique ultérieur.

"ona gardé ici les termes traditionnels, sans doute plus familiers & la majorité des lecteurs que les termes
récemment introduits dans le cadre du S| — & savoir fraction de volume érythrocytaire (pour I’hématocrite)
et concentration moyenne d’hémoglobine érythrocytaire (pour la concentration globulaire moyenne).
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Figure A2-1. Dosage de I’hémoglobine au moyen d’un hémoglobinométre AO

Détermination de la concentration globulaire moyenne'

La concentration globulaire moyenne peut étre calculée & partir du taux
d’hémoglobine et de I’hématocrite. On obtient ainsi une mesure objective
du degré de saturation des érythrocytes en hémoglobine. Les valeurs nor-
males se situent entre 320 et 370 g/litre, une valeur inférieure a 320 g/litre
s’observant en cas d’anémie hypochrome microcytaire. En cas d’anémie
ferriprive importante, des valeurs de 160 a 240 g/litre ne sont pas rares.

Etalement de sang périphérique

L’examen apres coloration d’un étalement mince de sang bien préparé pré-
sente un vif intérét s’il est soigneux. En cas d’anémie ferriprive, les éryth-
rocytes présentent les caractéres suivants:

® hypochromie — les globules comportent une zone centrale pile, sur plus
de Ia moitié du diametre;

microcytose — les globules sont de taille inférieure a la normale;
anisocytose — les globules sont de taille inégale;

poikilocytose — les globules sont de formes diverses;

présence de quelques hématies en cible ou de forme allongée.

A partir d’un taux d’hémoglobine inférieur a 90 g/litre, les caractéres
ci-dessus s’accentuent.

T Voir note page 80.

81



INFESTATION ET ANEMIE ANKYLOSTOMIENNES

Epreuve de Interprétation
laboratoire
Etalement de Anémie hypochrome et
sang périphérique microcytaire

1
Ferlsur le Absent Augmenté
myélogramme

Sidéroblastes avec
grains de fer en

couronne
r '
Electrophorése de
I'hémoglobine Normale ‘ Anormale Normale
. . Anémie Thalassémie, Anémie
Diagnostic ferriprive hemogloblnopathles sidéroblastique

Figure A2-2. Arbre de décision utilisable devant un malade atteint d’anémie
hypochrome microcytaire

En plus de I’anémie ferriprive d’origine nutritionnelle ou secondaire a
une ankylostomiase ou a une spoliation sanguine chronique, le tableau
d’hypochromie et de microcytose se retrouve dans la thalassémie et les hémo-
globinopathies ainsi que dans I’anémie sidéroblastique, affections provo-
quées par une mauvaise utilisation du fer. Quand ’anémie est peu intense,
il peut étre impossible de faire le diagnostic différentiel d’aprés ’hémogramme.

La Figure A2-2 indique la marche a suivre devant un malade atteint
d’anémie hypochrome microcytaire. Il s’agit seulement d’un schéma indica-
tif, qui pourra éventuellement étre modifié compte tenu de la situation locale
ou des moyens de laboratoire.

Quand on manque de moyens de laboratoire, une méthode commode
en pratique consiste a poser le diagnostic présomptif d’anémie ferriprive
et a effectuer ensuite un essai thérapeutique, en administrant du fer au malade
sous surveillance rigoureuse. Une réaction réticulocytaire et I’augmentation
du taux d’hémoglobine confirment le diagnostic; dans le cas contraire, il
faut poursuivre ’investigation.

Quand I’anémie est répandue dans une collectivité, on peut exclure I’ané-
mie sidéroblastique qui concerne uniquement des sujets isolés, et non des
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groupes. Il faut parfois évoquer une thalassémie ou une autre hémoglobino-
pathie mais, en ’absence de splenomégalie ou de réticulocytose, il est peu
probable que ce soit la cause d’une anémie hypochrome microcytaire intense.
L’absence, dans le myélogramme, de fer prenant le colorant en apporte
la confirmation.

La présence de polynucléaires hypersegmentés peut €tre le signe d’une
anémie mégaloblastique concomitante qui ne pourra parfois étre affirmée
que si ’administration de fer n’apporte pas un complet rétablissement. En
pareil cas, I’étalement de sang initial peut €tre dimorphe, associant des éry-
throcytes hypochromes microcytaires et des macrocytes. Un myélogramme

permettra de poser le diagnostic de certitude.
En principe, les grosses hématies qui se colorent en bleu pale sont des

réticulocytes, ce qu’on peut confirmer avec le colorant spécial utilisé pour
la numération réticulocytaire.

Numération réticulocytaire

Normalement, 0,2 a 2,0 % des globules rouges sont des réticulocytes, c’est-
a-dire des formes juvéniles. La réticulocytose n’est pas caractéristique de
I’anémie ferriprive chronique associée a l’infestation ankylostomienne
puisqu’elle s’observe dans toutes les affections hémolytiques — anémies
hémolytiques, hémoglobinopathies et paludisme — ainsi que dans les ané-
mies efficacement traitées.

Myélogramme

Lorsqu’on a des doutes sur la nature exacte de ’anémie hypochrome microcy-
taire ou sur le bilan du fer dans une communauté, il faut choisir un autre
sous-échantillon pour préparer des myélogrammes. La ponction de moelle
peut se faire sur le terrain car elle ne présente guére de risques, n’occasionne
qu’une géne légére et est bien acceptée du malade, moyennant des explica-
tions suffisantes.

Apres coloration spécifique, le myélogramme permet de voir nettement
si ’anémie hypochrome microcytaire est ou non la conséquence d’une carence
en fer. Avec une coloration de type ordinaire, elle montre si I’érythropoiése
est normale et peut révéler une anémie mégaloblastique imputable a une
carence en acide folique ou en vitamine B,,, laquelle ccexiste souvent avec
I’anémie ferriprive en zone tropicale et intertropicale.

Numération érythrocytaire
La numération des hématies au moyen d’un hématimeétre est une technique
longue et peu fiable; elle n’apporte aucun renseignement complémentaire

utile et n’a pas sa place dans une enquéte sur I’anémie ankylostomienne.
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Plasmodies

Dans les régions ou le paludisme est endémique ou soupconné, il convient
d’examiner des étalements de sang, épais et minces, a la recherche des plas-
modies.

Présentation des résultats de I’enquéte

Un mode de présentation simple et efficace des résultats d’une enquéte sur
le taux d’hémoglobine consiste a les regrouper par classes reflétant le degré
d’anémie dans les différents secteurs de la population enquétée — par exem-
ple sous la forme du Tableau A2-l.

On peut aussi présenter les résultats sous forme d’un histogramme qui
est rapide a établir, n’exige aucun calcul et facilite beaucoup I’évaluation.
La Figure A2-3, par exemple, représente la distribution des taux d’hémo-
globine chez 200 hommes adultes, avant et aprés traitement au sulfate fer-
reux par voie orale, pendant 3 mois. L histogramme fait clairement apparaitre
la nette diminution du nombre de sujets ayant un taux d’hémoglobine infé-
rieur & 60 g/litre ainsi que I’évolution générale vers des taux normaux.

La comparaison des histogrammes relatifs a différents groupes met en
évidence I’ampleur et la gravité de I’anémie ainsi que 1’évolution au cours
du temps, qu’on peut facilement apprécier de la sorte moyennant un mini-
mum de calculs. ‘

Tableau A2-1. Récapitulation des résultats d’une enquéte sur le taux
d’hémoglobine dans une collectivité

Groupe Effectif | Distribution des taux d’hémoglobine (g/litre) par classes
< 30 30-59 . 60-89 90-119 = 120
Nb. % Nb. % Nb. % Nb. % Nb. %

Hommes

Femmes

Femmes
enceintes

Enfants:
< 5 ans
5-12 ans

Total
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Dans le cas d’enquétes communautaires réalisées dans des régions ou
I’anémie est fréquente, cette méthode est préférable au calcul classique d’une
moyenne arithmétique et d’un écart-type, d’autant plus que la distribution
des taux d’hémoglobine a de fortes chances d’étre tres asymétrique.

Les résultats des examens hématologiques effectués sur des sous-
échantillons de sujets anémiés, dans le cadre de I’enquéte sur les taux d’hémo-

100

80

60

40

Nombre de sujets

20 %
0//3, //

0 60 9 120
Taux d’hémoglobine, g/litre
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A. Avant traitement par administration de fer
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Figure A2-3. Taux d’hémoglobine chez 200 hommes adultes
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globine, peuvent &tre récapitulés sous la forme des Tableaux A2-2 et A2-3.
On peut préparer des tableaux similaires pour les réticulocytes et les plas-
modies, ainsi que pour les myélogrammes de facon & faire apparaitre le
type d’érythropoiése et la présence de fer prenant le colorant. Pour ces grou-
pes, il est utile de calculer la moyenne arithmétique et I’écart-type, car cela
facilite I’analyse des résultats du traitement.
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Considérations sur
les enquétes par sondage

Portée de I'’enquéte

Comme toute autre enquéte analogue a visée sanitaire, les enquétes desti-
nées a repérer I’existence et I’intensité de ’infection ou de I’anémie ankylos-
tomiennes sont I’occasion de réunir des données sur ’état de santé général
de la collectivité. Comme il est rarement possible de procéder a un examen
exhaustif qui prendrait trop de temps, cofiterait trop cher ou exigerait un
personnel trop nombreux, on choisit un échantillon de ménages ou d’indivi-
dus et I’on extrapole a la communauté tout entiére les observations faites.
Une enquéte ainsi congue ne donne des résultats fiables qu’a condition que
I’échantillon soit représentatif de la population et constitué correctement
du point de vue statistique, qu’on puisse compter sur la coopération des
enquétés et que 1’échantillon soit de taille suffisante pour fournir des esti-
mations valables au niveau de confiance requis. Un jugement trés siir est
donc essentiel lors du choix de la portée d’une enquéte. D’un c¢dté, il faut
éviter toute complication inutile en ne recueillant que les données stricte-
ment nécessaires eu égard au probléme étudié. D’un autre c6té, il ne faut
pas étre exagérément restrictif et laisser passer 1’occasion de se faire une
idée plus approfondie de la situation sanitaire de la collectivité d’ou 1’échan-
tillon est extrait.

Il s’agit 1a de questions qui doivent &tre tranchées au plan local, de sorte
qu’il est difficile de fournir des indications de valeur générale; toutefois,
un principe de base est que les renseignements réunis doivent &tre compati-
bles avec les ressources disponibles et les capacités d’analyse et d’évaluation.

Types d’enquéte sur I'infestation ankylostomienne
Pour étudier I’infestation ou I’anémie ankylostomiennes, on peut faire appel

a deux types d’enquéte — auprés des ménages ou auprés d’un groupe —
pour évaluer la nature et ’ampleur du probléme.
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Enquétes auprés des ménages

En examinant tous les membres d’un échantillon représentatif des ménages
d’une région déterminée, on peut estimer la prévalence et la gravité de 1’ané-
mie ainsi que I’intensité de I’infestation ankylostomienne dans chaque sec-
teur de la collectivité, en fonction de I’Age, du sexe, de la profession, du
niveau économique, d’une situation spéciale, par exemple grossesse, etc.

Lorsqu’on soupconne la présence de cas d’infestation et d’anémie anky-
lostomiennes dans une région, une enquéte auprés des ménages représente
la technique de choix pour estimer exactement le degré d’infestation de la
population locale et les facteurs responsables de la transmission. En repor-
tant les résultats de I’enquéte sur une carte a grande échelle, on voit parfois
apparaitre les principales sources d’infestation ainsi que la distribution géo-
graphique des zones les plus atteintes. C’est un élément qui peut &tre pré-
cieux pour le choix de la stratégie et des tactiques de lutte les mieux
appropriées.

Lorsqu’on connait dans une certaine mesure la population de la zone
ou se déroulera ’enquéte, on peut choisir une méthode d’échantillonnage
qui soit adaptée a la situation ainsi qu’aux contraintes financiéres et logisti-
ques, par exemple un sondage aléatoire simple, un échantillonnage stratifié
ou un échantillonnage en grappes. La méthode adoptée est appliquée, selon
le cas, en une ou deux étapes. Lorsqu’on connait mal la région ou si la
population atteinte se répartit dans d’assez nombreux villages, il est parfois
prudent de choisir une petite zone comportant 200 a 300 habitants qui seront
tous examinés. En pareil cas, le probléme du choix correct de la méthode
d’échantillonnage ne se pose pas, mais les valeurs observées pour la préva-
lence et I’intensité de I’infestation donnent une idée des valeurs extrémes
probables dans les villages voisins. Ce type de renseignement est indispensa-
ble pour choisir la taille de I’échantillon et la meilleure base de sondage.

Enquétes auprés d’un groupe

Lorsqu’on sait @ priori que 1’anémie ankylostomienne concerne plus parti-
culi¢rement certains secteurs d’une population (par exemple les femmes ou
le personnel des plantations), ’enquéte peut étre axée sur ces groupes parti-
culiers, les examens portant dans chaque cas sur un échantillon représentatif.

Recommandations d’ordre statistique

Le concours d’un statisticien ou d’un épidémiologiste est indispensable au
stade de la planification d’une enquéte si ’on veut tirer le meilleur parti
possible de I’effort consenti. Des avis sont parfois nécessaires s’agissant
de fusionner les résultats de plusieurs enquétes restreintes pour obtenir une
image fiable de la situation dans une population plus nombreuse. Le temps
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supplémentaire consacré a la planification est largement compensé par les
résultats de I’analyse. L’OMS a publié en 1985 une mise au point intéres-
sante sur les enquétes sanométriques en général.!

Taille de I’échantillon nécessaire pour estimer une prévalence

Les enquétes sur I’infestation ou I’anémie ankylostomiennes ont pour objectif
d’en déterminer la prévalence et I'intensité. La taille minimale de I’échantil-
lon nécessaire dépend de la valeur escomptée pour la prévalence ou des
variations de I’estimation de 1’intensité; en théorie, on peut déterminer la
taille de I’échantillon d’apres ces deux critéres. En pratique, la taille de
I’échantillon est déterminée compte tenu, essentiellement, de I’estimation
de la prévalence et non de celle de I’intensité. Pour connaitre de fagon fiable
la prévalence de I’infestation ou de I’anémie ankylostomiennes dans une
population, il suffit de choisir un échantillon tel que la valeur exacte pour
la population tout entiére ne s’écarte pas de plus de 5 points de pourcentage
de la valeur observée dans I’échantillon, a un niveau de confiance de 95%.
Il faut donc estimer la valeur probable de la prévalence et déterminer ensuite
la taille de I’échantillon nécessaire en s’aidant de tables. La question est
correctement traitée dans une publication récente de ’OMS,? a laquelle il
est indispensable de se reporter lors d’une enquéte sur 'infestation ou I’ané-
mie ankylostomiennes.

Cas d’un échantillon unique

Estimation d’une proportion dans une population, avec une précision
absolue fixée a I'avance

Données nécessaires et notations

a) Proportion escomptée dans la population P
b) Niveau de confiance 100(1—a) %
¢) Précision absolue nécessaire, de part et d’autre de la

proportion (en points de pourcentage) d

En général, une estimation sommaire de P suffit. A défaut, on retiendra
la valeur de 0,5 (comme dans I’exemple 2); c’est en effet la valeur la plus

1 Rapport trimestrie/ de statistiques sanitaires mondiales, 38(1): 1985.

2 Lwanaa, S.K. & LemesHow, S. Détermination de ia taille o’un échantiion adans les études sanométriques.
Manuel pratique. Genéve, Organisation mondiale de la Santé. 1991.
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«slire» puisque la taille de I’échantillon nécessaire est maximale pour
P = 0,5. Quand la proportion escomptée est donnée sous forme d’un inter-
valle, on retiendra la borne de l’intervalle la plus proche de 0,5.

La Table A3-1 donne la taille minimale d’un échantillon pour un niveau
de confiance de 95%.

Dans la pratique effective d’une enquéte sur le terrain, il est peu proba-
ble que la méthode d’échantillonnage de choix consiste dans un sondage
aléatoire simple. Si ’on se sert d’une autre méthode, il faut en principe
augmenter la taille de ’échantillon & cause du «biais d’échantillonnage»
(ou biais conceptuel).

Dans le cas d’un échantillonnage en grappes, par exemple, on peut esti-
mer le biais & 2. Autrement dit, pour obtenir la méme précision, il faut
examiner deux fois plus de sujets qu’avec un échantillonnage par sondage
aléatoire simple. C’est ainsi que dans ’exemple 2 on fixera a 192 la taille
de ’échantillon, si on effectue un sondage. par grappes.

Exemple 1

Des agents de santé veulent estimer la prévalence de 1’ankylostomiase chez
les moins de 5 ans dans leur village. Combien faut-il inclure d’enfants dans
I’échantillon pour que la prévalence soit connue avec une erreur maximale
de + 5 points de pourcentage par rapport a la valeur exacte, pour un niveau
de confiance de 95% et en admettant que la proportion réelle ne dépasse
pas 20%?

Solution

@) Proportion escomptée dans la population | 20%
b) Niveau de confiance 95%
¢) Précision absolue (15%-25%) | 5 points de pourcentage

On voit a la Table A3-1 que, pour P = 0,20 et d = 0,05, 1a taille de
I’échantillon doit &tre de 246.

S’il est impossible en pratique, pour des questions de temps ou d’argent,
d’examiner 246 enfants, il faudra se contenter d’un niveau de confiance
moindre. On pourra consulter d’autres tables statistiques pour d’autres
tailles d’échantillons avec un niveau de confiance moindre.
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INFESTATION ET ANEMIE ANKYLOSTOMIENNES

Exemple 2

Un chercheur travaillant pour le compte d’un programme national de lutte
contre I’ankylostomiase veut connaitre la porportion des enfants qui béné-
ficient d’un traitement convenable a leur dge. Combien faut-il examiner
d’enfants pour que I’estimation obtenue ne differe pas de plus de 10 points
de pourcentage de la proportion exacte, le niveau de confiance étant de
95% ? (On admet qu’il est impossible de formuler une hypothése sur le
taux de couverture du traitement.)

Solution

a) Proportion escomptée dans la population 50%

(choix «le plus siir» puisqu’on ignore la valeur de P) 50%
b) Niveau de confiance 95%
¢) Précision absolue (40%-60%) 10 points de pourcentage

On voit a la Table A3-1 que, pour P = 0,50 et d = 0,10, la taille de
I’échantillon doit étre de 96.

Test d’hypothése pour un taux

Données nécessaires et notation

a) Proportion 2 tester dans la population,

conformément a I’hypothése nulle P,
b) Proportion escomptée P,
¢) Niveau de signification 100a%
d) Puissance du test ‘ 100 (1-5)%
e) Hypothése alternative (test bilatéral) P, P

On peut étre quelquefois amené & comparer deux proportions pour voir
s’il existe entre les deux une différence significative. La probabilité pour
qu’un test fasse ressortir une différence significative & un niveau de signifi-
cation donné est appelée «la puissance» du test. Pour un test donné, la
puissance dépend de la différence entre les proportions que 1’on compare,
du niveau de signification choisi et de la taille de 1’échantilion. Dans les
exemples qui suivent, le niveau de signification choisi est de 5% et la puis-
sance de 80%. Il existe des tables correspondant & différentes combinaisons
de puissance et de niveau de signification. Lorsqu’on détermine la taille n
de I’échantillon, dans un test bilatéral, on peut trouver deux valeurs selon
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INFESTATION ET ANEMIE ANKYLOSTOMIENNES

la valeur de P, utilisée dans la formule de la table A3-2. Comme on ignore
la valeur réelle de P,, on retiendra pour » la valeur la plus élevée.

La Table A3-2 est construite de maniére a ne fournir que la valeur la
plus élevée de n. En outre, lorsque P, est plus grand que 0,50, on devra
utiliser le complément a 1’unité, c’est-a-dire 1— P,, dans la colonne corres-
pondante.

Exemple 3

On estime que dans les programmes de lutte contre I’ankylostomiase, le
taux de guérison a six mois est de 60%. Un agent de santé veut déterminer
si le taux de guérison chez les enfants de son district correspond au taux
de guérison prévisible. Quelle est la taille minimale de 1’échantillon pour
que Pon puisse déterminer si le taux de guérison correspond, a dix points
de pourcentage prés, au taux normal, avec une probabilité de 80% (puis-
sance du test) de déceler cette différence au seuil de signification de 5%?

Solution

a) Taux de guérison estimatif (P) ‘ 60%
b) Taux de guérison escompté (P) <50% ou >70%
¢) Niveau de signification 5%
d) Puissance du test 80%
e) Hypothése alternative (test bilatéral) taux de guérison £ 60%

La Table A3-2 montre que pour (1-PB) = 0,40 et |R,—P,| = 0,10;
la taille de I’échantillon doit étre de 191.

Exemple 4

Dans un certain district, on estime a 35% la prévalence de I’ankylostomiase
dans la population générale. La responsable du service de santé du district
voisin veut savoir si la prévalence a la méme valeur dans son district. Com-
bien faut-il examiner de personnes dans ce district pour avoir 80% de certi-
tude de déceler une différence de 5% au niveau de signification de 5%?
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Solution

a) Prévalence dans le premier district 35%
b) Prévalence escomptée dans le district voisin <30% ou >40%
¢) Niveau de signification 5%
d) Puissance du test 80%
e) Hypothese alternative (test bilatéral) Prévalence £ 35%

Table A3-3. Facteur de correction pour I’échantillonnage a partir d’'une population finie

Taille de I’échantillon pour une Facteur par lequel on multiplie la
population infinie taille de I’échantillon pour une
x 100% population infinie pour obtenir la
Taille de la population finie taille de I’échantillon pour une
population finie
5 0,95
10 0,91
15 0,87
20 0,83
25 0,80
30 0,77
35 0,74
40 0,71
45 0,69
50 0,67
55 0,65
60 0,63
65 0,61
70 0,59
75 0.57
80 0.56
85 0.54
90 0,53
95 0,51
100 0,50
105 0,49
110 0.48
115 0,47
120 0,45
125 0,44
130 0.43
135 0,43
140 0.42
145 0.41
150 0,40
160 0,38
170 0.37
180 0.36
190 0.34
200 0.33
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INFESTATION ET ANEMIE ANKYLOSTOMIENNES

On peut voir, d’aprés la Table A3-2 que pour B, = 0,35 et | P-P, | = 0,05;
la taille de I’échantillon doit &tre de 727.

Si la population est suffisamment réduite, la meilleure estimation sera
obtenue par une enquéte portant sur la totalité de cette population. En général,
toutefois, la population est trés importante et on ne dispose ni des ressour-
ces, ni du temps pour effectuer une enquéte sur la totalité de cette popula-
tion. L’estimation doit donc se faire a partir d’un échantillon de la population.

En pratique, ’effectif de la population est trés supérieur a celui de I’échan-
tillon, #, nécessaire pour obtenir la précision, le niveau de signification et
la puissance du test voulu. Les formules que I’on utilise pour calculer n
reposent sur I’hypothése d’un échantillonnage & partir d’une population
infinie et sont des approximations des formules rigoureuses qui tiennent
compte de la taille effective de la population. Ces approximations sont pru-
dentes, c’est-a-dire qu’elles donnent des valeurs de # qui peuvent &tre supé-
rieures a celles que I’on obtiendrait a partir des formules rigoureuses. Si
la taille de I’échantillon nécessaire pour une population infinie est supé-
rieure a I’effectif de la population étudiée, comme ce peut étre le cas lorsqu’une
trés grande précision est exigée, on peut sans risque utiliser un échantillon
égal a la moitié de la population totale. En fait, le but de I’échantillonnage
est d’avoir une valeur de » relativement faible par rapport a effectif de
la population. Si, par conséquent, il faut, en raison de la grande précision
nécessaire, avoir un échantillon représentant plus des deux tiers de la popu-
lation, il peut étre avantageux d’étudier plut6t la population totale.

Si, au contraire, ’effectif de la population est relativement réduit, la
taille de I’échantillon nécessaire pour obtenir la précision voulue peut s’obtenir
en multipliant la taille de I’échantillon correspondant & une population infi-
nie par un facteur de correction dont la valeur est inférieure a 1. La
Table A3-3 donne les valeurs de ce facteur de correction d’aprés la relation
entre la taille de I’échantillon pour une population infinie et sa valeur pour
la population finie.

Dans I’exemple 1 de la page 92, la calcul a montré qu’il fallait un échan-
tillon de 246 enfants pour pouvoir estimer a 5% preés la valeur réelle avec
une confiance de 95%. Si le nombre total d’enfants de moins de cinq ans
dans le village est de 500, I’échantillon aura une taille correspondant a prés
de 50% de I’effectif des enfants. D’apres la Table, le facteur de correction
correspondant a 50% est de 0,67. Le produit de 246 par 0,67 est de 165;
autrement dit, il faut examiner 165 enfants sur 500 pour obtenir le taux
escompté avec une précision de 5%.
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