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n programme de lutte contre la bilharziose urinaire 
(PLBU) a été initié en 1991 dans la vallée du fleuve 

Niger (République du Niger) OÙ Schistosonza haenzatobium 
est hyperendémique. C'est un des p r o g r m e s  du Fonds 
Européen de Développement (FED) qui visent amkliorer 
l'approvisionnement alimentaire du pays en construisant ou 
réhabilitant des aménagements hydro-agricoles (AHA). Le 
but du PLBU est de contrôler la morbidité due à Schistosoma 
haernatobitiin, en pleine expansion du fait de la multiplica- I 
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tion des points de transmission au niveau des canaux des 
AHA. La stratégie adoptée repose essentiellement sur le trai- 
tement de masse périodique des populations par le prazi- 
quante1 selon des modalités variables en fonction du niveau 
d‘endémie et de l’âge des individus, aprks un éventuel dépis- 
tage de l’infestation. Des actions de sensibilisation et d’in- 
formation sanitaire ont également été mises en place. 

L‘évaluation initiale puis répétée de la morbidité 
dans le contexte épidémiologique du PLBU a nécessité le 
choix et la validation d’indicateurs pertinents pour le repé- 
rage des communautés à risque, le dépistage des sujets à 
traiter et l’estimation des effets de la chimiothérapie. De 
nombreux auteurs ont en effet montré la nécessité de vali- 
der les indicateurs indirects de morbidité dans chaque zone 
endémique afin de les utiliser à grande échelle (1-3). Avant 
de disposer des capacités d’évaluation directe de la mor- 
bidité grâce à l’échographie et de lui confronter les données 
des indicateurs indirects utilisables en routine (oviurie, 
hématurie micro et macroscopique), nous avons mené une 
enquête en milieu scolaire dans 3 écoles de niveaux d’en- 
démie différents afin de faire une présélection de ces indi- 
cateurs. Les objectifs spécifiques de ce travail étaient de 
décrire les fluctuations quotidiennes des 3 indicateurs, leurs 
conséquences sur l’estimation des prévalences réelles et su; 
les valeurs diagnostiques par rapport aux véritables infes- 
tés au niveau communautaire. Nous avons également testé 
l’intérêt de questionnaires individuels pour I’évaluation 
indirecte de la morbidité. 

...................................................................................................................... 
MATERIEL ET MFMODES ...................................................................................................................... 

Lieu et population de I’étude. 
Le fleuve Niger traverse le sud de la République du Niger 

sur 500 kilomètres environ. Le climat de la zone est de type sahé- 
lien très chaud et sec, caractérisé par deux saisons : saison des pluies 
de mai B septembre et sèche d’octobre à avril. La pluviométrie 
annuelle moyenne est faible (400 millimietres). La population est 
essentiellement d’ethnie Zarma-Songhaï, mais on rencontre éga- 
lement des Haoussas, des Peuls et des Touaregs. L‘activité est essen- 
tiellement agricole. 

Depuis 1955, une trentaine d ’ A m  couvrant plusieurs mil- 
liers d’hectares et essentiellement rizicoles ont été aménagés par 
divers bailleurs de fonds dans la vallée du fleuve. La zone d’acti- 
vité initiale du PLBU a concemé la population vivant dans un péri- 
mètre de 5 kilomètres autour de 5 AHA soutenus par le FED, situés 
au nord-ouest de Niamey (80 villages représentant 55 O00 habitants 
environ). 

Bien qu’il existe des foyers traditionnels de transmission 
de Schistosoma haeiitatobiuiiz sur les rives du fleuve ou de mares 
temporaires de la vallée, l’essentiel de la transmission se fait dans 
les canaux d’irrigation des AHA au cours de la saison sèche (jan- 
vier à mai). L’hôte intermédiaire principal est Buliitus frimca- 
tus. Schistosoma rnarzsorii est absent de la zone. I1 n’y avait pas 
eu de chimiothérapie de masse avant le début des activités du 
PLBU. 

Notre enquête s’est déroulée dans 3 écoles primaires de la 
zone (Saga, Bangawi et Koria), sélectionnées en fonction de leurs 
niveaux d‘endémie Mérents  d’après les données d’une pré- 
enquête. 

Collaborateurs. 

Méthodes. 
L‘ensemble des enfants des 3 écoles ont été enrôlés dans 

I’étude (n = 354) qui s’est déroulée durant 5 jours consécutifs. 
Les examens d’urine suivants ont été réalisés quotidien- 

nement entre 10 heures et 13 heures. 
L‘examen parasitologique a été effectué après filtration 

urinaire de 10 ml d’urine sur filtre Nytrel à la recherche d’oeufs 
de Schistosoina haematobium. Les forts excréteurs ont été défi- 
nis comme les sujets excrétant plus de 50 oeufs par 10 ml d’urine. 
L‘intensité d‘infestation par école a été définie par la moyenne 
géométrique de l’oviurie des sujets infestés. 

L’inspection de l’aspect macroscopique des urines fraî- 
chement émises dans un récipient en verre a permis l’apprécia- 
tion de la turbidité. L’échelle de turbidité utilisée sur le terrain 
était la suivante : O = urines jaunes ou blanches, translucides ; 
1 = urines légèrement troubles etlou avec filaments en suspen- 
sion ; 2 = urines très troubles etfou avec caillots en suspension ; 
3 = urines brunes ou orangées ; 4 = urines franchement rouges. 
Pour la présentation des résultats et après avoir fait une première 
analyse des données montrant que cette échelle pouvait être sim- 
plifiée sans perte d’information, l’aspect des urines a été recodé. 
Les urines de la catégorie O ont ét6 considérées comme étant nor- 
males, celles des catégories 1-4 comme non translucides et celles 
des catCgories 3-4 comme franchement hématuriques (cette caté- 
gorie n’est pas mutuellement exclusive avec la précédente). 

La recherche de l’hématurie microscopique a été effec- 
tuée par bandelettes urinaires (Néphur-7-Test ; Laboratoires 
Boerhinger Mannheim). Le codage était le suivant : O = absence 
d’hématurie; 1 + (traces) = 5 à 10 érythrocytes par pl; 2 + = 10 
à 50 érythrocytes par pl; 3 + = 50 B 250 érythrocytes par pl. 

Ces examens ont été pratiqués quotidiennement par les 
mêmes techniciens. La prévalence quotidienne et cumulée au bout 
de 5 jours (test positifà au moins une reprise) a été calculée pour 
les 3 indicateurs (oviurie, aspect des urines et hématurie micro- 
scopique). L‘état d’infestation par Schistosonza haematobiiinz a 
donc été défini par la présence d’oeufs dans les urines à au moins 
une reprise. Les forts excréteurs étaient les sujets ayant présenté 
à au moins une reprise une oviurie supérieure à 50 oeufs par ml 
d’urine. La prévalence cumulée a été considérée comme étant la 
prévalence réelle. 

Les valeurs diagnostiques (sensibilité et spécificité) des 
3 indicateurs pour le dépistage des sujets infestés et des forts 
excréteurs au bout de 5 jours ont été calculées tous les jours selon 
la méthode classique d’identification des malades et des non 
malades. 

Un questionnaire a été administré en langue zanna aux 
élèves au cours du premier jour d’enquête à la recherche des 
signes de dysurie et d’une hématurie macroscopique. On 
demandait aux filles âgées de plus de 12 ans si elles étaient en 
période de menstruation. Les enfants infestés ont été traités en 
fin de protocole par une dose unique de praziquantel(40 mg par 
w. 
Traitement des données. 

Les données ont été analysées quotidiennement au 
niveau communautaire, sans appariement des sujets entre eux 
d’un jour B l’autre (échantillons considérés comme étant indé- 
pendants). Les tests statistiques utilisés selon le type des 
variables ont été l’analyse de variance, le x2, le test de Mann- 
Withney. Le seuil de validation a été fixé à 5 p. 100 pour tous 
les tests. L‘application Statview pour Macintosch a été utili- 
sée. 
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,/' écoles : 0,81 à Bangawi, 4,4 à Koria et 0,6 à Saga. 
I 

I ...................................................................................................................... 

qui étaient de niveau d'endémie croissant. L'intensité d'in- 
festation augmentait avec le niveau d'endémie, de même que 
la prévalence des forts excréteurs. Prévalences et intensités 
d'infestation ne différaient pas en fonction du sexe dans cha- 

I ,  

test positif. Parmi les sujets infectés, 40,l p. 100 présentaient 
une filtration urinaire positive durant 5 jours consécutifs et 
un seul cas parmi les forts excréteurs (1,2 p. 100) présentait 
une oviurie supérieure à 50 oeufs par 10 ml d'urine durant 
5 jours consécutifs. 

Valeurs diagnpstiques 
Le tableau III présente les valeurs moyennes sur 5 

jours de la sensibilité et de la spécificité quotidiennes des 3 
indicateurs pour le dépistage des infestés et des forts excré- 
teurs, au niveau de chacune des 3 écoles et globalement. 

Nous avons calculé le nombre de filtrations urinaires 
successives à pratiquer pour le dépistage d'au moins 95 p. 
100 des sujets infestés. I1 était globalement de 4 examens, 
diminuant parallèlement à l'augmentation du niveau d'en- 
démie : 4 à Saga, 3 à Bangawi et 2 à Koria. Pour dépister 95 
p. 100 des sujets fortement infestés, 5 examens successifs ont 
été nécessaires dans les 3 écoles. 

Analyse des questionnaires. 
La fréquence des signes de dysurie augmentait avec 

le niveau d'endémie (Tableau N). Si 58,7 p. 100 des enfants 
ont déclaré présenter du sang dans leurs urines au moment 
où on leur posait la question, àpeine 8,3 p. 100 d'entre eux 
présentaient effectivement des urines d'aspect hématurique 
ce jour là. Ce décalage entre déclaration et aspect objectif per- 

Tableau I - Prévalence quotidienne moyenne et cumulée après 5 examens quotidiens pour les indicateurs indirects de morbidité due & 
Schistosoma haematobium dans 3 écoles primaires de la vallée du fleuve Nigel: 

Ecoles Indicateurs Prévalence (p. 100) quotidienne moyenne Prévalence (p. 100) cumulée 

I 
i 
i 
i 
í 

t 

des 5 jours et extrêmes a'près 5 tests 
1 

Saga Infestation 32,8 26,6-37,6 59,6 
(n=109) Forts excréteurs* 2,6 0,9-5,5 10,l 

Urines non translucides 50,9 37,6-62,9 82,6 
Hématurie macroscopique 1S  O-3,7 6 4  
Hématurie microscopique (1 à 3 +) 80,O 68,8-87,2 97,2 
Hématurie microscopique (2 à 3 +) 32,3 29,6-34,8 56,9 
Intensité d'infestation** 7>4 5-1 1 

Bangawi Infestation 61,4 56,l-65,3 85,7 
\(n=98) Forts excréteurs* 10,o 7.1-13,3 31,6 

Urines non translucides 58,3 50,5-65,3 86,7 
Hématurie macroscopique 15,6 9,2-22,5 31,6 

I Hématurie microscopique (1 à 3 +) 73,6 67,3-79,6 89,8 
Hématurie microscopique (2 à 3 +) 58,3 53,l-63,3 733 

I 

Intensité d'infestation** 12,8 10-17 

Koria Infestation . 82,7 80,2-83,9 96,3 
(n=81) Forts excréteurs* 20,3 17,3-23.5 50,6 

Urines non translucides 87,l 69,l-94,9 97,5 
Hématurie macroscopique 830 2,5 -13,7 18,5 
Hématurie microscopique (1 à 3 +) 96,7 96,2-98,s 100 
Hématurie microscopique (2 à 3 +) 56,6 40,5-66,7 80,2 
Intensité d'infestation** 17,4 12-22 

Total Infestation 56,6 54,l-59,O 
(n=288) Forts excréteurs* 10,l 8,3-11,s 

Urines non translucides 63,5 55.9-69,l 
Hématurie macroscopique 8,1 4,9-11.8 
Hématurie microscopique (1 ?t 3 +) 82,5 75,3-87,5 

Intensité d'infestation** 12,6 11-15 
Hématurie microscopique (2 B 3 +) 47,9 44,451 

* Supérieur ou égal à 50 oeufs par 10 ml d'urine. 
** Moyenne géométrique de l'oviurie par 10 ml d'urine pour les sujets infestés. 

8 78,8 
28,8 
88,2 
18,4 
955 
69,l 
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Tableau II - Iizdicaterrrs de inorbidité due h Schistosoma haematobium dans 3 écoles prinzaires de la vallée dufleiive Niger :frt!quence 
(p. 100) de distribution du iioinbre d’examens positifs durant 5 jours pour les sujets ayant présenté au inoilis un exaineit posit$ 

Nombre d‘examens positifs Oviurie Forts Urines Hematurie Hématurie Hématurie 
durant 5jours excréteurs non translucides macroscopique microscopique microscopique 

1 à 3 +  2 à 3 +  

n =  227 n=83 n = 254 n=53 n = 275 n =  199 
1 examen positif 14,l 50,6 16.5 50,9 595 20,l 
2 examens positifs 14,l 31,3 11,4 13.2 5,5 10,l 
3 examens positifs 10,6 12 13.0 15,l 931 15,6 
4 examens positifs 213 428 15,7 . 974 12,4 12,6 
5 examens positifs 40,l 1 7 2  43,3 11,3 67,6 41,7 . 

sistait si on comparait la fréquence déclarée de l’hématurie 
à celle de la prévalence cumulée de l’hématurie macrosco- 
pique au bout de 5 jours, qui était de 18,5 p. 100. 

Parmi les 42 filles âgées de plus de 12 ans, 54,7 p. 100 
ont déclaré être en période de menstruation. La sensibilité de 
la recherche orale d’une hématurie macroscopique pour le 
dépistage des infestés variait de 49,2 p. 100 B Saga B 87,2 p. 
100 à Koria, pour une spécificité moyenne de 64 p. 100. 

DISCUSSION .............................................. * ........................ . .......................... . .... *... ........... 
La répétition des examens parasitologiques durant 5 

jours consécutifs a considérablement modifié le profil épi- 
démiologique apparent de la bilharziose urinaire dans les 3 
écoles étudiées, et donc du niveau de morbidité présumé, sur- 
tout dans celle dont le niveau d’endémie était le moins élevé. 
Le caractère relatif de l’évaluation de l’infestation reposant 
sur un seul test urinaire a été démontré, de même que la 
valeur relative des questionnaires. Les fluctuations quoti- 
diennes des divers indicateurs et la sensibilité imparfaite des 
tests en sont la cause principale. 

Le critère principal pour le choix d’une technique de 
dépistage est sa valeur diagnostique. Pour l’infestation par 
Schistosoma lzaeniatobiunz, la sensibilité est à privilégier par 
rapport à la spécificité du fait de l’efficacité et de I’inno- 
cuité du traitement par le praziquantel administré préco- 
cement et de I’évolution potentiellement grave de la mala- 
die. Cependant, une spécificité trop basse entraînera le 
dépistage d‘un nombre important de faux positifs. Ceci peut 
augmenter le coût du traitement, inais la baisse sensible du 
prix du praziquantel et son importance relative par rapport 
àl’ensemble des coûts liés à sa distribution minimisent cet 
aspect. 

Le coût de la technique et sa facilité d‘utilisation sur 
le terrain représentent un autre critère important de choix dans 
un contexte de santé publique. Le coût comporte celui du 
matériel nécessaire mais aussi celui lié au temps requis sur 
le terrain pour l’appliquer. Plus une technique est sophisti- 
quée, plus son applicabilité sera réduite et plus le temps passé 
sur le terrain par les enquêteurs sera prolongé. Parallèlement, 
le niveau des compétences nécessaires variera d’une tech- 
nique à l’autre. Toutes les techniques présentant des imper- 
fections et des contraintes, le choix final doit se faire grâce 
à un compromis entre les qualités requises (4). 

La recherche d’oeufs de Schistosoma lzaeniatobiuin 
dans les urines par une filtration urinaire unique présente un 

certain nombre d’inconvénients d’après nos données. La sen- 
sibilité de la technique varie avec le niveau d‘endémie et l’in- 
tensité d’infestation. Elle est insuffisante dès que la préva- 
lence diminue en dessous d’un certain seuil. Pour une 
prévalence réelle de 60 p. 100 dans l’école de Saga, nous 
avons noté une sensibilité moyenne de la filtration urinaire 
de 50 p. 100. Cet inconvénient est lié d’une part à la tech- 
nique elle-même et d‘autre part aux fluctuations d’oviurie. 
A peine 13,8 p. 100 des sujet infestés présentaient un exa- 
men positif durant 5 jours consécutifs à l’école de Saga. Le 
caractère intermittent de l’oviurie d‘un jour àl’autre est bien 
connu (9, bien que minimisé par certains auteurs (6,7). Les 
oviuries supérieures à 50 oeufs pour 10 ml d’urine présen- 
tent un caractère encore plus fluctuant puisque 50 p. 100 des 
cas ayant dépassé ce seuil à au moins une reprise en 5 jours 
ne l’ont effectivement dépassé qu’à une seule repiise. Leur 
prévalence considérée comme exacte au bout de 5 jours n’est 
en fait qu’une approximation de celle-ci. La classification des 
sujets infestés en forts excréteurs d’après une filtration uri- 
naire unique possède donc peu de valeur. Tout sujet infesté 
est potentiellement un fort excréteur, et ne traiter lors d‘un 
programme de lutte que les sujets s’avérant forts excréteurs 
après dépistage serait une erreur. 

Une filtration urinaire unique est donc insuffisante 
pour le dépistage des cas lorsque la prévalence est modérée. 
Au niveau communautaire, dans la mesure oÙ la relation entre 
prévalence observée et prévalence réelle n’est pas linéaire à 
cause de Ia’Wérence de sensibilité, la filtration urinaire sous- 
estime surtout la prévalence lorsque celle-ci est modérée. I1 
faudrait multiplier les filtrations urinaires pour obtenir le vrai 
profil de la situation épidémiologique de la schistosomiase 
urinaire au niveau communautaire et pour dépister les cas 
avec une sensibilité acceptable. Trois examens successifs 
serait un minimum, ce qui en pratique est difficilement réa- 
lisable au cours d‘un programme de contrôle. De plus, la pra- 
tique d’examens parasitologiques sur le terrain impose la dis- 
ponibilité de matériel spécifique et d’au moins un technicien 
compétent. Le temps nécessaire à la filtration et à la lecture 
des filtres est une contrainte supplémentaire, à laquelle il faut 
rajouter les problèmes de variabilité liée à l’observateur. 

La filtration urinaire présente l’avantage d’être un 
indicateur quantitatif d‘infestation, dont l’utilisation au cours 
des programmes de contrôle dè la morbidité est préconisée 
(8, 9). En effet, il est admis que le niveau de morbidité est 
proportionnel à l’intensité d’infestation au niveau commu- 
nautaire et l’oviurie permet de l’estimer. Disposer d‘une 
mesure quantitative d‘infestation va dorénavant perdre de son 



Evaluation préliminaire des indicateurs utilisables au cours d’un p r o g r a m a  de lutte contre la bilharziose urinaire a u  Nigel: 

Tableau III - Indicateurs de morbidité due à Schistosoma haematobium dans 3 écoles primaires de la vallée du fleuve Niger : sensibilité 
et spéci3cité quotidiennes moyennes (p. 100) des indicateurs pour le dépistage des sujets infestés et des sujets forts excréteurs. 

Ecoles Oviurie Urines Hématurie Hématurie Hématurie 
durant 5 jours non translucides macroscopique microscopique microscopique 

1à3+ 2à3+ 

Sujets infestés 
Saga Sensibilité 55,l 64,8 221 89,4 50,3 

Spécificité 100 69,5 99,5 34,l 94,l 

Spécificité 100 72,8 98,6 70 85,7 
Koria Sensibilité 85,9 i’ 87,9 873 97,7 58,79 

Bangawi Sensibilité 71,7 63,5 16,9 80,9 64,5 

Spécifcité 100 33,3 100 26,7 100 

Total Sensibilité 71.8 72.2 
Spécificité 100 6S27 

Sujets forts excréteurs 
Saga Sensibilité 89 87, 

Spécificité 100 53,2 
Bangawi -- - Sensibilité 96,6 88,4 

Spécificité 100 55.7 
Koria Sensibilité 85,4 96,l 

Spécificité 100 21,2 

Total Sensibilité 92,3 92 
Spécifcité 100 48 

intérêt avec la possibiFté d‘évaluer directement la morbidité 
grâce à l’échographie de terrain réalisée sur des échantillons 

La recherche de l’hématurie microscopique grâce à 
des bandelettes réactives est facile à réaliser sur le temain. 
C‘est une technique semi-quantitative dont l’intensité est cor- 
rélée à l’oviurie. Le coût des bandelettes urinaires n’est pas 
à négliger. Sa prévalence (traces comprises) est très élevée 
dans les trois écoles Ctudiées. Dans les deux écoles d’endé- 
micité élevée, sa prévalence est une bonne approximation de 
la prévalence d’infestation. Elle la surestime apparemment 
à Saga, a moins que 5 filtrations urinaires successives ne sous- 
estiment nettement la prévalence réelle d’infestation. La lec- 
ture des bandelettes pour les valeurs limites (traces, 1-t) est 
délicate d’après notre expérience, sujette en particulier à une 
variabilité liée à l’observateur. 

La recherche de l’hématurie microscopique est sou- 
vent proposée comme alternative à la filtration urinaire pour 
le dépistage des sujets infestés (2,3, 10). Ses performances 
diagnostiques (sensibilité, spécificité) sont souvent évaluées 
par rapport àune filtration urinaire unique, considérée comme 
test de référence, ce qui peut être trompeur. Dans l’hypothese 
ou notre enquête se serait déroulée sur un seul jour (Jour l), 
la sensibilité de l’hématurie microscopique (traces comprises) 

. de population. 

, 

10.3 
99 

7,3 
99 
40 
95,s 
14,s 
99 

23,3 
97,9 

89,l ss, 9 
42, I 92,5 

98,2 79,s 
22,3 73,2 
97,4 92,3 
373 57,5 
100 78,9 
66 66,3 

99 75*3 
24,l 66,7 

pour le dépistage des sujets infestés à l’école de Saga aurait 
été évaluée à 93 p. 100 et celle de l’hématurie 2 à 3+ 2 69 p. 
100. Par rapport aux sujets véritablement infestés au bout de 
5 jours, ces chiffres chutent à 84,6 p. 100 et à 47,7 p. 100. 
La sensibilité de ce test calculée par rapport à une filtration 
urinaire unique est donc largement surestimée, du moins pour 
les niveaux d’endémie modérés lorsqu’on ne tient compte que 
des hématmies importantes. L’hématurie microscopique pose 
également le problème de sa spécifcité chez les femmes en 
âge de procréer et celui de la qualité des bandelettes en milieu 
tropical où les températures sont extrêmes et incompatibles 
avec les recommandations de stockage. 

L‘indicateur ((aspect macroscopique des urines >> 
nécessite d’être clairement défini (aspect et couleur des 
urines) avant emploi, de fac;on à assurer sa reproductibilité 
et éviter les problèmes de variabilité inter-observateurs. 
D’après notre expérience, les urines d’aspect franchement 
hématurique sont relativement rares et présentent un carac- 
tère très intermittent au niveau individuel. Leur sensibilité est 
nettement insuffisante pour le dépistage. Les urines d’aspect 
non translucide présentent par contre une sensibilité et une 
variabilité quotidienne identiques à celle de la filtration uri- 
naire, pour une applicabilité excellente. Le dépistage peut se 
faire par un simple examen de l’aspect des urines dans un pot 

Tableau IV - Prévalence (p. 100) des signes de dysurie et de l’hématurie niacroscopique d’après l’interrogatoire dans 3 écoles de la val- 
lée diifleiive Nigez. 

Ecoles Douleur Brûlure Besoin Pollakiurie Incontinence Hématurie 
mictionnelle mictionnelle de forcer macroscopique 

Saga 47,7 66,9 26,6 793 8 2  39,4 
‘Bangawi 57,l 86,7 42,3 21,4 23.7 62,2 
Koria 69,l 88,9 66,7 39,5 40,O 80,2 

Total 56,9 79,9 43,2 21,2 22,3 5s,7 
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en verre et ne nécessite pratiquement aucune manipulation 
sur le terrain, d’ou un gain de temps considerable. Au niveau 
communautaire, comme pour l’hématurie microscopique, la 
prévalence des urines non translucides reflète bien celle de 
l’infestation pour les deux écoles de niveau d’endémie élevé, 
mais la surestime manifestement àSaga. Cet indicateur a été 
utilisé avec succès au cours de programmes de contrôle (1 1). 

Le fait que la prévalence des signes de dysurie et d‘hé- 
maturie augmente logiquement avec la prévalence d’infes- 
tation dans les trois écoles montre que la morbidité ressen- 
tie peut aider à estimer la morbidité réelle en zone 
d‘endémie. Cependant, malgré l’adoption d’un langage en 
zarina adapté à leur niveau de compréhension, l’interroga- 
toire des enfants s’est révélé relativement difficile et 
consommateur de temps. L‘incompréhension des questions 
était fréquente, en particulier pour les signes de dysurie. La 
subjectivité des réponses obtenues au sujet de l’hématurie, 
et probablement des menstruations, est due partiellement à 
cette incompréhension, mais également au biais lié au désir 
des sujets de profiter d’éventuels soins de notre équipe de 
santé. La sensibilité de l’interrogatoire pour le dépistage des 
sujets infestés était pourtant identique à celle d’une filtration 
urinaire unique, mais on peut se demander si ce n’est pas par 
hasard. La difficulté d‘applicabilité sur le terrain et la sub- 
jectivité partielle des réponses nous ont incité à écarter les 
questionnaires de notre méthode d‘évaluation et à nous orien- 
ter vers des indicateurs de morbidité plus objectifs, tel l’as- 
pect macroscopique des urines. 

La fragilité de l’interrogatoire individuel pour l’éva- 
luation de la morbidité due à Schistosoim haeimtobiunz a déjà 
été soulignée par differrents auteurs (3,12). L’OMS préconise 
pourtant une méthode d’évaluation rapide de la morbidité 
reposant sur des questionnaires expédiés par voie postale aux 
enseignants àl‘échelle d’un pays ou d’une région (13). Nous 
avons décidé de ne pas appliquer cette méthode dans la val- 
lée du fleuve Niger pour plusieurs raisons. D’abord parce que 
la zone initiale d‘action du projet était géographiquement limi- 
tée, autorisant des déplacements aisés, et que le système admi- 
nistratif du Niger ne permettait pas d’expédier du courrier de 
maniere fiable. Le faible nombre de village possédant une 
école dans la zone (30 p. 100) était un autre facteur limitant, 
sans compter qu’il aurait fallu préparer des questionnaires 
dans plusieurs langues vernaculaires (le pourcentage d‘enfants 
comprenant bien le français était faible). Notre enquête pré- 
liminaire nous avait également montré les difficultés à obte- 
nir des réponses àl’interrogatoire et l e y  caractère subjectif. 
Enfin, une analyse approfondie de l‘étude initiale sur laquelle 

J repose la méthodologie OMS (14), avait révélé la non prise 
en compte de nombreux biais potentiels dans l’interprétation 
des résultats, entachant sérieusement la validité de ceux-ci. 
Cette approche mériterait une nouvelle validation grâce à 
l’emploi de questionnaires miem conçus. 

Le but de cette enquête était d’avoir une première éva- 
luation des indicateurs utilisables par le PLBU pour l’éva- 
luation du niveau de morbidité et le dépistage des cas dans 
la vallée du fleuve Niger. Sachant que ces indicateurs seraient 
confrontés ultérieurement aux données de l’échographie, 
nous avons privilégié les informations simples. Nous 
n’avons pas, en particulier, testé les valeurs diagnostiques de 

I 

’ 

méthodes combinant divers indicateurs ou étudié la protéi- 
nurie dont l’interprétation n’est pas univoque. Les ques- 
tionnaires individuels se sont révélés peu fiables et décevants. 
L’hématurie microscopique pose des problèmes d‘interpré- 
tation selon le seuil de positivitC que l’on choisit. La filtra- 
tion urinaire, pourtant test de référence pour l’évaluation de 
la morbidité due à Schistosoiiza haenzatöbiunz, présente de 
sérieux désavantages, accentués si l’on place en perspective 
l’utilisation accrue des ultrasons au cours des programmes 
de contrôle. L’aspect macroscopique des ùrines a l’avantage 
de la simplicité d’emploi et d’un coût nul pour des qualités 
diagnostiques relativement bonnes. Ces indicateurs ont été 
par la suite validés par rapport aux données des ultrasons au 
niveau individuel, chez des enfants et chez des adultes, au 
niveau communautaire pour le repérage des communautés à 
risques et après chimiothérapie de masse. 

...................................................................................................................... 
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