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Introduction

En Afrique au Sud du Sahara, les projets de développement des ressources en eau ont des
effets sur de nombreuses maladies vectorielles lites a l'eau. Dans le cas du paludisme, la
multiplication des anophéles vecteurs est favorisée par la culture du riz irrigué. Cependant son impact
épidémiologique n'est pas clair et varie sefon la situation locale du paludisme. Eile peut étre associée
a une augmentation de la transmission et de la morbidité palustre. C'est le cas au Burundi [1] ou sur
les hauts plateaux de Madagascar [2] Par contre, elle ne semble pas influencer la transmission ni
Fincidence palustre dans le nord du Cameroun [3], dans la vallée du fleuve Sénégal [4, 5], dans la
vallée du Kou au Burkina Faso [6] et dans la vallée du fleuve Gambie [7].

La plupart de ces travaux se sont limités a décrire les aspects explicatifs des relations entre la
riziculture irriguée, le niveau de transmission, les infections plasmodiales et la morbidité palustre a
I'échelle locale. Cependant pour prédire les conséquenses du développement de la riziculture et en
controler les éventuels effets negatifs, il est nécessaire de mieux comprendre les interrelations entre
la santé publique, l'environnement et les zones irriguées [8]. C'est pourquoi une étude
interdisciplinaire des relations entre les systémes de culture de riz de bas-fond et le paludisme a été
réalisée dans 3 importants systémes écogéographiques d'Afrique Occidentale, le sahel, la savane et
la forét. Le présent travail a été effectué dans une région de savane du nord de la Céte d'lvoire, parmi
les populations de 3 agrosystéemes rizicoles différents. Son objectif a été de comparer le poids du
paludisme dans les 3 agrosystémes, en termes de prévalence et de densité parasitaire des infections
et d'incidence des accés palustres.

Matériel et méthodes

Zone d’étude

L'étude a été menée dans la région de Korhogo, ou a été déterminée une zone géographique
caractérisée par une densité de population de 20 & 40 habitants /km2 et 3 types de production de riz
de bas-fond, (i) bas*fonds avec une cuiture de riz par an pendant la saison des pluies, (ii) bas-fonds
aménages avec 2 cultures de riz par an, pendant les saisons séche et pluvieuse (i) bas-fonds non
exploités. Du fait que tous les bas-fonds sont exploités dans la région de Korhogo, les villages ayant
des bas-fonds inexploités ont élé sélectionnés dans la région voisine de Niakara. Il a été constitué un
répertoire de villages avec des bas-fonds localisés dans un rayon de 2 km et une population
supérieure a 300 personnes. Dans ce répertoire, 8 villages par agrosysteme ont éte tirés au sort, soit
un total de 24 villages.
L'effectif nécessaire de population & examiner a été estimé a 80 000 personnes-jours par
agrosystéme. Cet effectif a été atteint par le recrutement de 250 personnes dans chaque village et par
leur surveillance active pendant 40 jours distribués en 8 périodes de 5 jours consecutifs reparties
toutes les 6 semaines au cours de l'afinée. Les personnes ont été recrutées par sondage aléatoire
portant sur les concessions. Pour chaque chef de famille et chaque personne incluse dans I'etude,
son consentement éclairé ou celui de son tuteur légal ont été obtenus. Le projet a été approuve par le
Ministere de la Santé Publique de Cote d’lvoire.

Recueil de données

Chaque jour de chacune des 8 périodes de surveillance clinigue active, un infirmier aidé de 2
auxiliaires originaires du village et formés pour I'étude ont visité tous les ménages inclus dans I'étude.
Un meédecin a assuré en pernmanence la supervision des équipes. La présence, I'absence et I'etat de
sanlé de chaque personne incluse ont elé quotidiennement enregistrés sur une fiche de lauxiliaire
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établie pour chaque ménage. Chaque personne malade ainsi détectée a été examinée a domicile par
infirmier. Sa température axillaire a été mesurée et les observations cliniques ont été enregistrées sur
une fiche ad hoc. Une goutte épaisse (GE) a été effectuee systématiquement. Le malade a été traité
en fonction du diagnostic clinique porté par {'infirmier

Au cours de chacune des B périodes de suivi, une GE systématique a été effectuée chez
chaque personne incluse. Cette GE a été faite a partir du deuxiéme jour de chaque période.

La détection active a été programmée 15 jours aprés I'évaluation de la transmission palustre
qui a été menée dans 12 des 24 villages surveillés cliniquement.

Les GE ont été colorées au Giemsa sur le terrain et examinées au microscope a
'NPR/Bouaké. Les différentes espéces plasmodiales ont été identifiées. La numération des formes
asexuées de chaque espece plasmodiale a eté faite sur 200 leucocytes. La densité parasitaire a éte
calculée en supposant une concentration moyenne de 8000 leucocytes par puL de sang. Les GE
provenant d'un méme village ont été lues par un méme technicien expérimenté et supervisé par un
médecin parasitologiste. Un controle de qualité par double lecture a été effectué sur 10% de
'ensemble des GE tirées au sort.

La recherche de la chioroquine et de ses métabolites, d'amodiaquine, de sulfamidé et de
quinine a été effectuée en janvier 1998 au hasard dans chaqgue village. Les urines collectées ont été
testées a lInstitut de Medecine Tropicale du Service de Santé des Armées de Marseille par
chromatographie liquide haute performance [9].

Stratégie d’analyse.

Toutes les données ont eté saisies indépendamment deux fois dans une base de données
Access, vérifiées et analysees par les logiciels Epilnfo et Egret.

L'association entre |a densité parasitaire et la survenue d'épisodes cliniques a été testée dans
un modeéle de régression logistique a effet aléatoire ajusté pour chaque agrosystéme avec le statut
clinique, épisode pathologiglie versus état asymptomatique, comme variable dépendante, la densité
parasitaire, I'age et la saison comme variables indépendantes [10]. Les épisodes pathologiques pris
en compte ont été ceux qui comprenaient une hyperthermie (température axillaire > 37,5°C) ou une
histoire de fievre depuis 48 heures ou une sensation de corps chaud ou des sueurs ou des frissons ou
des céphalées ou des nausées ou des vomissements ou, pour les nourrissons, une anarexie ou tout
état pathologique relaté par la mére [11]. Pour des individus et des périodes donnés, le nombre
d'acces palustres a été estimé par la somme des probabilités que les épisodes pathologiques soient
dus au paludisme, conditionnellement a la densité parasitaire. La densité d'incidence des accés
palustres a été calculée par le rapport du nombre des épisodes pathologiques attribuables au
paludisme par le nombre de jours de présence des villageois au cours des périodes de suivi.

Les données parasitologiques ont été analysées séparément en termes de prévalence et de
densité parasitaire (aprés transformation logarithmique décimale) des formes sanguines asexuées de
P. falciparum Pour chaque personne et chaque période de suivi, une seule GE a été prise en
considération pour l'analyse. Les comparaisons entre les taux de prévalence et entre les densités
parasitaires ont eté effectuées par le test du khi2 et l'analyse de variance. Les densités d'incidence
des accés palustres observées dans les différents agrosystemes, dans la classe d'age 0-9 ans, au
cours des différentes saisons (séche, de novembre a avril et pluvieuse, de mai & octobre) ont été
comparées par le test du rapport de vraisemblance dans un modéle de régression de Poisson.

Résultats

Description de la population .

Du 18 mars 1997 au 28 février 1998, 6.126 personnes dans 24 vullages (2.055 dans
lagrosystéeme R0, 2.068 dans I'agrosystéme R1 et 2.003 dans 'agrosysteme R2) ont été surveillées
cliniguement et parasitologiquement.

La répartition des effectifs de population selon I'age et le sexe se caractérise par un
échantillon plus jeune en RO gqu'en R1 et R2 et un sex 1atio déseéquilibré en faveur des femmes chez
les adulles de R1 et R2. Les populations des 3 agrosystémes appartiennent majoritairement a I'ethnie
Seénoufo.

Quel que soit I'agrosysteme, la participation de la population a I'étude a été de l'ordre de 75%.

Indices parasitologiques des sujets asymptomatiques
Une seule GE a été retenue pour chaque période asymptomatique.
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Prévalences plasmodiales.

La figure 1 montre les prévalences moyennes des infections & P. falciparum en fonction de
l'age et de l'agrosystémes. La prévalence annuelle moyenne des infections a P. falciparum est de
72% dans les populations RO et R™ et de 65% dans la population R2 (p<0,05). Dans les 3
agrosystemes, plus de 80% des enfants a4gés de 2 a 9 ans sont parasités avec un pourcentage
maximal dans le groupe d'age 2-4 ans. Environ 50% des adultes agés de 40 ans et plus sont encore
infectés. Dans les 3 agrosystémes, la prévalence de P. falciparum augmente pendant les mois
pluvieux de juin-juiliet et ensuite diminue. Cette augmentation est surtout marquée chez les adultes de
plus de 20 ans et peut atteindre des taux de 71 a 82%.
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Densités parasitaires

Dans les tranches d’age 0-1 et 2-4 ans, les enfants de RO (41% ) sont plus nombreux a avoir
une densité égale ou supérieure & 1000 trophozoites /uL que ceux de R1 (30%) et de R2 (29%)
(p<0,01). A partir de l'age de 5 ans, la prévalence des densités supérieures a 1000 parasites/plL sont
pratiquement comparables dans les 3 agrosystemes. Moins de 1,5% des sujets de 40 et plus ont
encore 1000 trophozoites/pL (figure 1). Les parasitémies des persones avec goutte épaisse positive
diminuent difféeremment avec I'age selon les agrosytémes (p<0,01) (tableau 1).

Tableau 1. Densités parasitaires annuelles moyennes (trophozoites de Plasmodinm falciparumipL avee 1C 95%) chez
les sujets parasitologiquement positifs asymptomatiques et malades en fonction de I'dge et de I'agrosystéme

0-9 ans N MGDP Lim.inf. Lim. sup.
RO Asymptomatiques 4228 497 472 523
Malades 215 2465 1837 3307
R1 Asymptomatiques 3562 423 400 447
Malades 191 1103 801 1518
v
R2 Asymptomatiques 2900 439 412 467
Malades 180 2863 2018 4063
10-19 ans N MGDP Lim.inf. Lim. sup.
RO Asymptomatiques 2173 357 335 381
Malades 43 636 337 1200
R1 Asymptomatiques 1871 372 347 400
Malades 58 913 529 1576
R2 Asymptomatiques 1489 377 348 407
Malades 58 1488 822 2694
| >=20 ans v N MGDP Lim.inf. Lim. sup.
RO Asymptomatiques 2794 82 79 86
Malades 55 137 90 209
R1 Asymptomatiques 3061 85 82 88
Malades 43 141 85 234
R2 Asymptomatiques 3029 91 88 95
Malades 48 117 72 189




Session 1A - 44

Les enfants de 0 2 9 ans sont plus parasités en RO qu'en R1 et R2 (p<0,05). Les parasitémies
entre ces deux derniers agrosystemes sont comparables (p<0,001). Les sujets de 10-19 ans sont
meins intensément infectés que les enfants, de l'ordre de 360 & 380 trophozoites dans les 3
agrosystemes. Les adultes de 20 ans et plus sont 4 fois moins parasités que les précédents. Les
variations saisonniéres des parasitémies different entre les agrosystémes (p<0,01).

Elles sont surtout marquées chez les enfants de 0-9 ans. L'augmentation de la parasitémie
avec linstallation des pluies se caractérise par un décalage de la hausse parasitaire plus précoce en
RO (en juin) qu'en R1 et R2 {(en juillet).

Morbidité palustre

Nous avons pris en compte un seul épisode de fiévre par malade par enquéte.

Au cours des 8 enquétes réalisees dans les 3 agrosystémes, 1.047 malades fébriles ont été

detectés et prelevés pour une goutte épaisse (355 dans I'agrosysteme RO, 344 en R1 et 348 en R2).
Des 1.047 malades, 835 (79,8%) ont eu une infection plasmodiale. Il y a eu 762 infections
monospécifiques a P. falciparum, 3 infections monospécifiques a P. malariae et une seule infection
monospecifique a P. ovale. il y a eu 69 infections mixtes. De maniere générale, les personnes fébriles
sont plus parasitées que les personnes asymptomatiques (tableau 1).
Dans les 3 agrosystemes (tableauw 2), la densité moyenne annuclle des ficvres est de ordre de 2
¢pisodes (Ehriles par personne par an. Les accees palustres représentent 40% des ficvres en R0, 33% en
R2 ¢t 27% en R1. Ceci correspond dans ta population standard a une incidence palustre annuelle qui
est. respectivement, en RO de 0.9 acees palustre/personne/an (AC/P/A), en RT de 0,6 AC/P/A, et en R2
de 0.8 AC/P/A.

Tableau 2. Densité ¢(I'incidence des ficvres et des accés palustres en fonction de I’agrosystéeme

I e+ e e
N. N. jours | N. fievres D.L FA EP* D.l. D.LLA.P./1.000P/A****
observations suivis fievres/P/IA* A.P./P/A**
RO 14305 56265 355 2.3 156 1,0 909
I SR N S - R
R1 14541 56517 344 272 89,6 0,6 559
R2 13972 53370 348 2.4 118 0,8 842

*: Densité d'Incidence des fievres/personne-année
** - Fraction Attribuable des episodes pathologiques au paludisme

***: Densilé d'Incidence des accés palustres/personne-année

****: Densité d'incidence des accés palustres /1,000 personnes-année dans une population standard

e

Dans les 3 agrosystémes, ce sont les nourrissons agés de moins de 2 ans qui souffrent le plus du
paludisme. Annuellement, ils font en moyenne 3 accés palustres en R1 et en R2 et prés de 5 accés
palustres en R0O. Entre 2 et 9 ans, les enfants font 1 a 2 acceés palustres par an. A partir de 'age de 10
ans, les villageois font moins d'un accés palustre tous les 2 ans. Le faible taux d'accés palustre dans
le groupe des sujets de 10 ans et plus ne permet pas une analyse precise des effets des facteurs de
risque sur la morbidité. Chez les enfants de 0 a 9 ans (tableau 3), l'analyse par la régression de
Poisson a permis de comparer les risques annuels palustres qui sont, en RO de 1,9 acces
palustre/enfant/an (AP/E/A) . en R1 de 1,4 AP/E/A, et, en R2 de 2,2 AP/E/A. lls sont similaires en RO
et R2 (p=0,5). Le risque palustre annuel est plus faible en R1 qu’en RO et R2 (p=0,001). Il est traduit
par une charge parasitaire moyenne nettement plus faible en R1 qu'en RO et R2 (tableau1). Partout
(tableau 3 et figure 2), la morbidité palustre est plus élevée en saison des pluies qu'en saison séche,
avec un risque trés significatif en RO et R1 (p<0,001) et pratiquement non significatif en R2 {p=0,05).
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Tableau 3. Densité d'Incidence des accés palustres par enfant-année chez les enfants agés de
0-9 ans en fonction des saisons et de I'agrosystéme

-

- Densité d’incidence Densité d'incidence | Densité d'incidence
lenfant-année lenfant-année lenfant-année
o
Saison pluvieuse Saison séche Baisons pluv. + séche |
RO 2,6 0,8 19
R1 1.9 0,6 1.4
R2 2,5 1,6 2,2

La morbidité palustre se maintient en R2 au début de la saison séche, contrairement a R1 et RO ou

elle est faible.

La consommation d'antipaludiques dans les 3 agrosystémes est faible, de l'ordre de 2 a 5%, dans les

3 agrosystémes.

1000
800
600
400

Piq. Infect.
/1,000 pers-nuit

200

1000
800
600
400
200

Piq.
Infect./1,000

pers-nuit

Dve 197

D% 197

1000 .

600
400

Pig. Infect./1,000
pers.-nuit

Figure 2. Densité d'Incidence des accés palustres (1D) chez les enfants agés de 0 4 9 ans et Taux
Entomologique d’ Inoculation(IER) en fonction des mois d’enquéte dans les 3 agrosystémes
(RO: bas-fonds non exploités; R1 : 1 culture de riz/an; R2 : 2 cultnres de riz/an)
RO
L g o
* o 8 85
L 6 " T '<T>‘
o 888
4 Q }_—, c
< w8
* * 5 3 e
«
. . e
M A M J T A S O N D9 98 ¥ |
- ER
Mois d'enquéte ——D
R1
. 10
8 S
=8
. 6 o2
. . @ ;
o * s 888
) <Hp S
L J w @
nI._ R I ‘_Iﬁ WIS ESURUUH NN I ES——— e Q
F M A M 1 ) A S O N D9 M8 F
Mois d'enquéte
R2
. 10
|
Y ¢ ¢ i 8 8 [
¢ ? e 32
* . 16 n < &
‘ QB
ool
4 Q5 C
. , 1g &
I ¢ 2 = o
| Q.
] [ 0
FoMOOA M T A S O N DY 98 L
Mois d'enquéte

200

800 -

|
I 1
Do6 7




Session 14 - 46

Discussion

La mesure des indices parasitologiques indique que les 3 agrosystémes présentent une
situation d’'hyperendémie. Méme si la prévalence annuelle moyenne est > 70% chez les nourrissons,
la parasitémie diminue faiblement entre 2 et 5 ans et au moins 1 adulte sur 2 est parasitologiqguement
positif. Ce niveau d’hyperendémicité est le fait d'une transmission pérenne, a recrudescences
saisonniéres marquées, observée dans les 3 agrosystémes. Le taux moyen annuel d'inoculation y est
équivalent partout avec 158, 139 et 155 piqures infectantes par personne par an, respectivement en
RO, R1 et R2 [12].

La surveillance clinique active des populations indique que, quel que soit 'agrosystéme, les

habitants souffrent en moyenne de 2 fiévres par an. Des 3 espéces plasmodiales, c’est principalement
P. falciparum qui est responsable des épisodes fébriles palustres.
Pour quantifier la morbidité palustre, nous avons utilisé la méthode d'estimation des fractions des
fievres attribuables au paludisme. Celle-ci peut étre appliquée méme si la distribution des
parasitémies chez les sujets asymptomatiques inclut un certain nombre d'individus fortement
parasités [13]. Ce qui est le cas dans notre étude. En Tanzanie, Smith et ses collaborateurs [13]
signalent aussi des différences de distribution des parasites selon le lieu de recrutement des sujets
afébriles, au village ou au dispensaire. lls attribuent les hautes parasitémies asymptomatiques
observées au village a des cas récents de paludisme. Dans la région de Korhogo, les fiévres sont
systématiquement traitées en premier recours avec des médicaments traditionnels (De Plaene,
comm.pers.). Ce que confirment les trés faibles pourcentages d'urines trouvées positives pour la
chloroquine chez les participants de tétude. Un tel traitement peut, de ce fait, entrainer une
persistance de la parasitémie chez les personnes automédiquées.

Les agrosystémes présentent un modeéle épidémiologique distinct au niveau de l'acquisition
de I'immunité chez les enfants de 0 a 9 ans. Dans ce groupe d'age, la prévalence et la densité
moyenne -annuelles des infections asymptomatiques a P. falciparum sont plus élevées en RO qu'en
R1 et R2. Cependant les enfants fébriles de RO comme ceux de R2 font en moyenne 2 acces
palustres par an tandis que les enfants de R1 souffrent moins de pailudisme, avec 1,4 accés palustre
par an. La réduction du risque d'accés palustre entre les classes d'age 0-4 ans et 5-9 ans est plus
important en RO (facteur 6,6) qu'en R1 et R2 (facteur 2,5). Cette observation suggére qu’'a age égal,
les petits enfants de RO courent un plus grand risque palustre que ceux de R1 et R2. Ces valeurs
rentrent dans la fourchette des baisses de risque observés entre les mémes groupes d'age dans
d'autres études [14].

Les agrosystémes ont aussi des variations saisonniéres propres. De fagon générale, partout
chez les enfants de 0 @ 9 ans, les infections asymptomatiques a P. falciparum sont plus fréquentes et
plus intenses et les accés palustres plus nombreux en saison pluvieuse qu’en saison séche.
Cependant en R1, zone de riziculture traditionnelle, l'augmentation de la charge parasitaire chez les
enfants fébriles est moins marquée au début des pluies qu'en R2 et RO et reste faible pendant toute la
saison. Leurs acces palustres sont aussi moins nombreux, principalement pendant la saison pluvieuse
(figure 2). Ces observations particuliéres a R1 ne s'expliquent ni par une consommation accrue de
chloroguine ni par une meilleure protection par les moustiquaires qui est de I'ordre de 4% dans les 3
agrosystémes [15]. Il est possible que les différences sociales et économiques observées entre R1 et
les autres agrosystémes, telles un revenu plus élevé des ménages, une autonomie économique des
femmes plus grande rendent les populations de R1 moins vuinérables au paludisme-maladie, bien
que la transmission y soit aussi élevée qu'ailleurs.

Par ailleurs, en R2, zone de riziculture irriguée, le taux d'incidence palustre chez les enfants fébriles
persiste pendant le début de la saison séche, contrairement aux taux de R1 et RO qui chutent dés la
fin des pluies. Ce maintien temporaire de la morbidité palustre coincide étroitement avec la
prolongation de la période de transmission en R2 (figure 2). A ce moment 13, le niveau de
transmission en R2 est estimé a 20- 25% de la transmission globale annuelle tandis qu'il est quasi nul
en RO et R1 [12]. L'allongement de la période de contact intense hote-parasite en R2 entraine, quand
les pluies s'installent, une plus faible augmentation du risque palustre en R2 qu'en RO et R1 et
pourrait influencer la dynamique d’acquisition de I'immunité en R2.

Des observations faites dans d'autres zones de riziculture irriguée en Afrique Occidentale rapportent
une influence de la riziculture quand la saison séche s'installe. Au Burkina Faso [6], I'incidence des
infections plasmodiales est maximale au début de la saison séche puis diminue, contrairement a la
zone de savane non rizicole ou l'incidence est la plus élevée pendant la saison pluvieuse. En Gambie
[7]. Iincidence des fievres palustres, qui est élevée en saison pluvieuse, persiste durant les premiéres
semaines de la saison séche avant de chuter. Au Mali [16], pendant la saison séche, l'incidence des
fievres palustres et la prévalence des infections plasmodiales sont plus élevées en zone inondée
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qu'en zone exondée. Pendant la saison des pluies, l'incidence des fiévres palustres et la prévalence
des infections plasmodiales sont nettement plus élevées en zone exondée qu'en zone inondée.

Il est clair que dans la région de Korhogo, le systeme de riziculture irriguée a seulement un
effet épisodique sur le risque palustre. Il ne modifie ni le taux annuel de transmission ni l'incidence
palustre annuelle qui sont comparables en R2 (155 piglres infectantes/homme/an et 2,2 figvres
palustres/enfant/an et en RO (158 piqlires infectanles/homme/an et 1,9 fiévre palustre/enfant/an). Ces
résultats confirment qu'en zone de paludisme stable, la riziculture irriguée n’influence pas
sensiblement la morbidité palustre, contrairement a ce qui se passe en zone de paludisme instable [1,
2]

En conclusion, dans la region de savane du nord de la Cote d'lvoire, la riziculture de bas-fond
n'a pas d'impact sur le risque palustre mais des facteurs socio-économiques et culturels pourraient
diminuer le poids du paludisme.
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