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Le présent ouvrage a pour but de servir de guide aux planificateurs et aux
responsables de programme appartenant aux secteurs de la santé et de
l’éducation qui sont chargés de mettre en oeuvre des programmes
communautaires de lutte contre les géohelminthiases et la schistosomiase
chez les enfants d’âge scolaire.
La schistosomiase et les géohelminthiases touchent plus de deux milliards
de personnes dans le monde et causent plus de 150 000 décès chaque
année. Chez les enfants d’âge scolaire des pays en développement, les
helminthes intestinaux viennent au premier rang des causes de toutes les
maladies transmissibles ou non transmissibles. En outre, ils contribuent à
la perpétuation de la pauvreté en compromettant le développement
intellectuel et la croissance des enfants et en réduisant la capacité de
travail et la productivité des adultes. Il est donc capital de les combattre si
l’on veut conforter les progrès réalisés par les programmes pour la survie
des enfants, améliorer la capacité de travail des communautés et leur
donner davantage de chances de développement économique.
Les médicaments utilisés pour traiter la plupart des helminthiases
intestinales courantes sont sans danger, efficaces et peu coûteux, mais,
pour pouvoir durablement juguler ces maladies et, en fin de compte, en
interrompre la transmission, il faut parvenir à améliorer les conditions
d’hygiène et le cadre de vie grâce à une collaboration intersectorielle
fructueuse. Le présent ouvrage propose une méthode de lutte contre ces
verminoses basée sur le traitement périodique des enfants d’âge
scolaire—qui constituent un groupe particulièrement exposé au risque. Les
enquêtes parasitologiques, effectuées sur des échantillons de la population
scolaire parallèlement à ces programmes de traitement, peuvent ensuite
être utilisées pour choisir une stratégie de lutte appropriée qui sera
étendue à l’ensemble de la communauté.
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Le présent ouvrage est destiné à servir de guide aux planificateurs et
aux responsables de programmes qui, dans le secteur de la santé ou 
dans celui de l’enseignement, sont chargés de mettre en oeuvre des 
programmes à vocation communautaire pour la lutte contre les 
géohelminthiases et la schistosomiase chez les enfants d’âge scolaire.

Ce guide expose une méthode qui consiste à effectuer des enquêtes 
parasitologiques périodiques auprès d’un échantillon de la population
scolaire dans le but de déterminer une stratégie de lutte appropriée 
à l’ensemble de la communauté. Une autre méthode, qui repose sur le
diagnostic et le traitement individuels, est utilisée avec succès dans les
économies en évolution rapide du Japon et de la République de Corée,
mais elle ne sera toutefois pas abordée ici.

L’ouvrage reprend les principaux éléments déjà publiés dans d’autres
guides de l’OMS, à savoir les Guidelines for the evaluation of soil-
transmitted helminthiasis and schistosomiasis at community level
(OMS, 1998) et Monitoring helminth control programmes (OMS, 1999c),
en y ajoutant un troisième élément relatif à la planification et à 
l’établissement d’un budget.

Destiné à aider les administrateurs à planifier, mettre en oeuvre et
assurer le suivi de leurs programmes de lutte contre les helminthes, en
se fondant sur des méthodes consacrées par la meilleure expérience
acquise dans le domaine en question, l’ouvrage porte sur les points 
suivants :

— conception du programme
— distribution des médicaments aux écoles et traitement des enfants
— recueil des données pour l’évaluation des programmes
— obtention des produits nécessaires.

Il est à noter que l’ouvrage n’a d’autre but que d’informer ses utilisa-
teurs; les stratégies de lutte effectivement mises en oeuvre sont en 
effet tributaires des facteurs nationaux et régionaux. Les exemples qui
illustrent le guide ont pour objet de faire partager un certain nombre
d’enseignements pratiques et spécifiques tirés de l’expérience; ils devront
être nécessairement adaptés aux conditions locales.

Il importe également de garder à l’esprit que les helminthiases envis-
agées ici sont celles qui sont à l’origine de la charge morbide la plus
lourde et pour lesquelles il existe des techniques de diagnostic et des
mesures de lutte sur le terrain dont le bon rapport coût/efficacité est
prouvé (par exemple des médicaments bon marché et efficaces, suscepti-
bles d’être administrés en dose unique). C’est d’ailleurs pourquoi les
mesures de lutte contre des parasites tels que Strongyloides stercoralis
et Enterobius vermicularis ou contre les infections par des cestodes ne
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sont pas abordées. Les stratégies de lutte contre l’onchocercose et la 
filariose ne sont pas examinées non plus, car ce sont des sujets qui sont
largement traités ailleurs étant donné l’ampleur des efforts qui con-
tinuent d’être déployés dans le monde pour éliminer ces affections. Il 
convient toutefois d’encourager dans toute la mesure possible l’intégra-
tion de la lutte contre la schistosomiase et les géohelminthiases aux 
programmes d’élimination de l’onchocercose et de la filariose.

La schistosomiase et les géohelminthiases sont des maladies de la pau-
vreté. En les jugulant, on renforce les progrès réalisés par les pro-
grammes destinés à assurer la survie des enfants, on aide les adolescents
et les adultes à acquérir une aptitude au travail et on accroît les chances
de développement économique. La clé d’une maîtrise suffisante et
durable de ces maladies qui finisse par déboucher sur l’interruption de
la transmission réside dans l’amélioration de l’hygiène et des conditions
de vie grâce à une collaboration intersectorielle fructueuse.
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1 Considérations générales

1.1 Ampleur du problème

La charge morbide imputable aux géohelminthiases et aux infections
schistosomiennes est énorme. Plus de 2 milliards de personnes sont
touchées de par le monde, dont 300 millions gravement, et 155000 décès
y sont attribués chaque année (Crompton, 1999). Le Tableau 1.1 réca-
pitule les estimations de la prévalence, de la mortalité et de la mor-
bidité de ces parasitoses dans le monde et les Figures 1.1 et 1.2 indiquent
la distribution géographique des géohelminthiases et de la schisto-
somiase. Ces parasitoses représentent plus de 40 % de la charge morbide
imputable aux maladies tropicales dans le monde, paludisme non
compris (OMS, 1999a). Les géohelminthiases sont très répandues dans
les régions tropicales et intertropicales, en particulier chez les popula-
tions pauvres (par exemple, dans la plupart des populations de l’Afrique
subsaharienne, des populations indigènes des zones rurales des
Amériques et parmi les populations des bidonvilles périurbains). La
schistosomiase présente en revanche une distribution beaucoup plus
focale, qui dépend des conditions environnementales locales et de la
présence des vecteurs appropriés.

La schistosomiase et les géohelminthiases sont des maladies de la
pauvreté. Ces infections sont à l’origine de bien des souffrances et de
nombreux décès; en outre, elles contribuent à perpétuer la pauvreté en
compromettant les facultés intellectuelles et la croissance des enfants, et
en réduisant la capacité de travail et la productivité des adultes.

Tableau 1.1 Estimation de la morbidité et de la mortalité dues aux géo-
helminthiases et à la schistosomiase dans le mondea

Parasite Prévalence de Morbidité Mortalité
l’infection (nombre de cas (nombre de décès
(en millions) en millions) en milliers)

Géohelminthiases dues à :
Ascaris lumbricoides 1450 350 60
Ancylostomes 1300 150 65
Trichuris trichiura 1050 220 10

Schistosoma 200 20 20

aAdapté de Crompton (1999).
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Chez les enfants d’âge scolaire des pays en développement, les helminthi-
ases intestinales se situent au premier rang de toutes les maladies trans-
missibles et non transmissibles (Tableau 1.2), compte tenu de la charge
morbide qu’elles représentent.

1.2 La maladie et sa transmission

1.2.1 La maladie

Les pathologies, parfois mortelles, résultant d’une infection par des géo-
helminthes ou par des schistosomes peuvent :

— affecter l’état nutritionnel
— diminuer les facultés intellectuelles
— provoquer des complications nécessitant une intervention chirurgi-

cale
— provoquer des réactions tissulaires (notamment un granulome).

Le Tableau 1.3 récapitule les effets des géohelminthiases et de la schis-
tosomiase sur la santé humaine.

1.2.2 Transmission

Les géohelminthes et les schistosomes sont transmis sous la forme
d’oeufs excrétés dans les matières fécales ou l’urine humaine, qui conta-
minent le sol ou les sources d’eau dans les zones où l’assainissement est
insuffisant. L’infection humaine se produit par :

— ingestion d’oeufs ou de larves infestants présents sur les mains ou sur
des aliments contaminés (Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura,
Ancylostoma duodenale)

— pénétration transcutanée de larves infestantes contaminant le sol
(ankylostomes) ou les étendues d’eau douce (schistosomes).

Contrairement aux virus, aux bactéries, aux champignons et aux proto-
zoaires, ces parasites ne se multiplient pas chez l’hôte humain. Il ne peut
donc y avoir réinfection qu’à la faveur d’un nouveau contact avec un envi-
ronnement contaminé (voir Figures 1.3 et 1.4).

Lutte contre les helminthiases chez les enfants d’âge scolaire

4

Tableau 1.2 Nombre d’AVCI et classement des principales causes de la
charge de morbidité chez les enfants de 5 à 14 ans dans les
économies en développementa

Maladie Rang Nombre d’AVCI

Helminthiases intestinales 1 16,7 (11,3 %)
Maladies de l’enfance (coqueluche-poliomyélite-rougeole-tétanos) 2 11,8 (8,3 %)
Infections respiratoires 3 10,4 (7,3 %)
Maladies diarrhéiques 4 8,7 (6,1 %)
Tuberculose 5 6,9 (4,8 %)
Paludisme 6 6,4 (3,2 %)
Toutes causes (maladies transmissibles et non transmissibles) 142,0 (100 %)

aOrigine des données : Banque mondiale (1993).



1.3 Traitement et prévention

1.3.1 Médicaments utilisés dans les programmes de lutte contre les
helminthiases

Les médicaments utilisés pour traiter la plupart des géohelminthiases
courantes ainsi que la schistosomiase sont efficaces et peu coûteux. Ces
antihelminthiques ont également subi de très nombreux tests d’innocuité
et sont utilisés chez des millions d’individus infectés avec peu d’effets
secondaires, d’ailleurs mineurs. Les traitements qui sont recommandés
dans le cadre d’interventions de santé publique sont récapitulés au
Tableau 1.4.

Le traitement d’une géohelminthiase (un comprimé par enfant) coûte
moins de 0,03 USD.

Le traitement d’une schistosomiase (en moyenne deux comprimés et demi
par enfant) coûte moins de 0,2 USD.

Considérations générales
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Tableau 1.3 Effets des géohelminthiases et de la schistosomiase chez les
sujets humains

Effet Signes pathologiques Parasite Référence (exemple)

Impact Hémorragie intestinale, Ankylostomes Stoltzfus et al., 1996
nutritionnel anémie Schistosoma mansoni Lambertucci, 1993

Hémorragie des voies S. haematobium Farid, 1993
urinaires, anémie

Malabsorption des Ascaris lumbricoides Solomons, 1993
nutriments

Compétition pour les A. lumbricoides Curtale et al., 1995
micronutriments

Problèmes de croissance A. lumbricoides Taren et al., 1987
S. haematobium Stephenson et al., 1993

Perte d’appétit, réduction A. lumbricoides Stephenson et al., 1993
de la consommation
de nourriture

Diarrhée ou dysenterie Trichuris trichiura Callender et al., 1998
Lambertucci, 1993

Amoindrissement Difficultés à s’exprimer et T. trichiura Nokes et al., 1992
des facultés troubles de mémoire Géohelminthes Kvalsvig et al., 1991
intellectuelles

Pathologies Occlusion intestinale A. lumbricoides de Silva, 1997
nécessitant une Prolapsus du rectum T. trichiura OMS, 1981
intervention
chirurgicale

Réactions Réaction granulomateuse Schistosomes Farid, 1993
tissulaires déclenchée par les 

oeufs au niveau de la 
muqueuse des voies 
urogénitales, de 
l’intestin et du foie; 
uropathie obstructive;
cancer de la vessie

Fibrose portale, Schistosomes Lambertucci, 1993
hépatomégalie, ascite
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Figure 1.3 Cycle évolutif des helminthes intestinaux

Un sujet infecté contamine le sol avec ses 
matières fécales infectées d’oeufs d’helminthe. 
Ces oeufs se développent dans le sol 

Chez un sujet infecté, les oeufs ou 
les larves se transforment en vers 
adultes qui produisent des oeufs

D’autres sujets s’infestent en 
ingérant les oeufs présents sur 
leur nourriture ou leurs mains 
sales, ou subissent une infection 
transcutanée par des larves

WHO 02.145

Figure 1.4 Cycle évolutif des schistosomes

Des sujets infectés contaminent une 
étendue d’eau douce avec leur urine ou 
leurs matières fécales qui contiennent 
des oeufs de schistosome

Les cercaires 
contaminent des 
sujets en contact 
avec de l’eau 
douce 

Dans l’eau, l’éclosion des oeufs 
donne naissance aux miracidiums 
qui vont contaminer des mollusques 
(hôtes intermédiaires). Ces 
mollusques libèrent ensuite un 
grand nombre de cercaires

WHO 02.146



1.3.2 Prévention

La Figure 1.5 représente schématiquement les trois éléments d’un pro-
gramme de lutte qui peuvent interrompre le cycle de transmission des
géohelminthiases et de la schistosomiase.

• Le traitement médicamenteux—qui vise à réduire la morbidité en
réduisant la charge helminthique. Ce traitement entraîne une amélio-
ration immédiate de la santé et du développement de l’enfant et, dans
le cas d’une schistosomiase, évite l’apparition de séquelles irréver-
sibles à l’âge adulte.

• L’amélioration de l’assainissement—qui vise à juguler la trans-
mission en réduisant la contamination du sol ou de l’eau.

Considérations générales
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Tableau 1.4 Médicaments recommandés pour les interventions de santé
publique contre les géohelminthiases et la schistosomiase

Infection Médicament Dose

Géohelminthiases Albendazolea ou 400mg
Lévamizole ou 80mgb

Mébendazolea ou 500mg
Pamoate de pyrantel 10mg/kg

Schistosomiase Praziquantel 40–60mg/kg
Oxamniquine (uniquement pour S. mansoni) 15–30mg/kg

aLa forme galénique de ces médicaments (comprimé pour une seule prise) les rend particulière-
ment intéressants pour les programmes de lutte chez les enfants d’âge scolaire, car il n’est pas
nécessaire de disposer d’une balance pour peser les enfants.

bChez les enfants d’âge scolaire, on donne deux comprimés de 40mg chacun en une seule prise.

Figure 1.5 Programme de lutte contre les géohelminthiases et la schistosomiase



• L’éducation sanitaire—qui vise à réduire la transmission et la réin-
fection en encourageant les comportements favorables à la santé.

On peut mettre en oeuvre ces éléments séparément ou tous ensemble au
sein d’une collectivité en fonction de la situation épidémiologique ainsi
que des ressources et de l’appui dont on dispose. En cas de forte infec-
tion, le traitement médicamenteux doit être envisagé en première 
intention comme une mesure de lutte rapide. L’amélioration de 
l’assainissement et les changements de comportement obtenus par l’éd-
ucation sanitaire constituent des mesures à long terme qu’il faut en-
visager d’inclure dans une stratégie générale à vocation communautaire.
Une meilleure sensibilisation de la population au problème et une plus
grande participation de la communauté sont des objectifs importants de
tout programme de lutte contre les helminthiases. Les familles con-
stituent un élément particulièrement important sur lequel on peut s’ap-
puyer pour organiser des activités d’éducation sanitaire à l’école et
améliorer l’assainissement et la gestion des déchets dans les ménages.

1.4 Les fondements épidémiologiques de la lutte contre les
helminthiases

Les géohelminthes et les schistosomes ne se multiplient pas chez l’hôte
humain (voir section 1.2.2). Le traitement ne va pas toujours tuer 100 %
des vers infestants mais le peu qui reste ne se multiplie pas et ne con-
stitue guère une menace pour la santé. On devra donc s’efforcer d’obtenir
une réduction très importante de la charge helminthique.

Dans les populations où ces manifestations sont endémiques, géo-
helminthiases et schistosomiase vont de pair : la plupart des sujets infec-
tés dans une communauté donnée le seront légèrement ou modérément
et seuls quelques-uns seront fortement infectés. Ce sont ces derniers qui
auront le plus à souffrir des conséquences de l’infection sur le plan clin-
ique et qui constituent la principale source de contamination pour le
reste de la communauté.

La prévalence ne mesure que le nombre de personnes infectées au sein
d’une communauté; intensité de l’infection, de son côté, mesure le nombre
d’helminthes qui infestent un individu donné. Par conséquent, lorsqu’on
cherche à évaluer l’impact d’un programme de traitement, c’est à la fois
la prévalence de l’infection et son intensité qu’il faut déterminer. L’in-
tensité de l’infection peut se mesurer directement par comptage des vers
après traitement vermifuge ou indirectement—et beaucoup plus com-
modément—par numération des oeufs. Le Tableau 2.3 donne les seuils
à partir desquels on peut classer une infection comme « légère », 
« modérée » ou « d’intensité élevée ». Il est alors possible de classer chaque
communauté en fonction de son indice combiné de prévalence/densité
afin de déterminer quel est le schéma thérapeutique qu’il convient de lui
appliquer (OMS, 1998).

Le suivi des activités de lutte doit s’appuyer sur une estimation portant à
la fois sur la prévalence et sur l’intensité de l’infection.

Lutte contre les helminthiases chez les enfants d’âge scolaire
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Tant que les conditions environnementales ou les comportements n’au-
ront pas changé, la prévalence de l’infection tendra à retrouver le niveau
qui était le sien avant le traitement. Les réinfections s’expliquent par le
fait que les formes infestantes des parasites vont continuer à contaminer
l’environnement. S’il n’y a pas de changement dans la prévalence de l’in-
fection après administration répétée d’antihelminthiques, cela ne sig-
nifie pas pour autant que le programme de lutte a échoué, car celui-ci
aura toujours un certain nombre de conséquences bénéfiques, à savoir :

— la réduction du nombre de sujets massivement infectés
— une moindre contamination de l’environnement
— des pertes moins importantes en micronutriments (par exemple la

diminution de la carence martiale due aux hémorragies intestinales
dans l’ankylostomiase)

— une amélioration de l’état nutritionnel de la communauté.

Le but des programmes de lutte est de réduire la charge parasitaire et de
la maintenir à un faible niveau. Les enfants vont se réinfecter, mais, en
répétant le traitement médicamenteux, on parviendra à réduire la charge
parasitaire, tant en densité qu’en durée. Ils auront ainsi le maximum de
chances de grandir et d’apprendre.

La morbidité est directement liée à la charge parasitaire. Plus le nombre
de vers est important chez une personne infectée, plus la morbidité est
sévère. La Figure 1.6 en donne un exemple dans le cas de l’ankylosto-
miase. L’importance de la spoliation sanguine par voie fécale (qui est un
indicateur de la morbidité) augmente avec la charge parasitaire (dont la
mesure est égale au nombre d’oeufs par gramme de selles).

Considérations générales
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Figure 1.6 Relation entre la densité de l’infection ankylostomienne et la spolia-
tion sanguine par voie fécale



Les infections massives sont une cause majeure de morbidité.

1.5 Enfants d’âge scolaire

Les enfants d’âge scolaire constituent un important groupe à haut risque
de géohelminthiases et de schistosomiase, car :

— ils traversent une période de forte croissance physique et de métab-
olisme rapide marquée par l’accroissement de leurs besoins nutri-
tionnels; lorsque ces besoins ne sont pas suffisamment satisfaits, les
individus sont plus sensibles à l’infection;

— ils sont en plein apprentissage scolaire; on a montré que les
helminthiases avaient un impact négatif sur l’accomplissement de
tâches intellectuelles;

— ils sont exposés en permanence à des contacts avec un sol ou de l’eau
contaminés sans probablement savoir qu’il est nécessaire d’avoir une
bonne hygiène personnelle.

En réduisant la densité de l’infection, on réduit sensiblement la morbid-
ité qui lui est attribuable et la survenue de complications graves comme
celles qui caractérisent les stades tardifs de la schistosomiase. Le traite-
ment périodique des enfants d’âge scolaire dans les établissements d’en-
seignement s’est révélé être une mesure de prévention efficace. En
s’appuyant sur une infrastructure scolaire bien organisée, on peut
réduire le coût de la distribution des médicaments et disposer d’une
excellente possibilité d’atteindre à la fois les enfants d’âge scolaire sco-
larisés ou non scolarisés (voir section 3.5.5).

Les interventions sanitaires contre les helminthiases en milieu scolaire
comptent parmi les moyens les plus efficaces d’améliorer la santé des
enfants.

1.6 Eléments d’un programme de lutte contre les
helminthiases en milieu scolaire

La Figure 1.7 montre, sous la forme d’un calendrier schématique, les
principaux éléments à envisager lors de la planification d’un programme
de lutte contre les helminthiases au sein d’une population d’âge scolaire.
En outre, il faut réfléchir à la possibilité d’intégrer ce programme de lutte
à d’autres interventions sanitaires et penser à communiquer régulière-
ment à la communauté les données et les résultats obtenus.

Lutte contre les helminthiases chez les enfants d’âge scolaire
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1.7 Viabilité des programmes

Au nombre des facteurs qui concourent à assurer la viabilité des pro-
grammes de lutte contre les helminthiases en milieu scolaire, le plus
important est le soutien apporté par les parents ou les familles des
enfants et par la communauté dans son ensemble. Avec l’assistance
d’autres parties prenantes telles que les ministères de la santé ou de l’é-
ducation et diverses organisations non gouvernementales (ONG), ces
programmes finiront par trouver un appui substantiel. Les familles ont
également leur mot à dire au moment de décider du financement du pro-
gramme, elles peuvent contribuer à en couvrir les coûts ou encore lui
apporter une aide concrète (par exemple, en participant au transport ou
à l’organisation de journées de traitement).

La participation des pouvoirs publics est également capitale, notamment
lorsqu’il s’agit d’élaborer et d’adopter une politique nationale en matière

Considérations générales
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Figure 1.7 Principaux éléments d’un programme de lutte contre les helminthiases
chez les enfants d’âge scolaire



de lutte contre les helminthiases. Ils pourront par exemple étudier la
possibilité d’apporter un appui aux programmes de lutte contre les
helminthiases sous la forme de partenariats, notamment avec d’autres
gouvernements, des organisations internationales ou non gouvernemen-
tales ou encore avec des organismes donateurs. Un certain nombre d’ini-
tiatives telles qu’un système scolaire d’assurance-maladie peuvent être
favorisées (OMS, 1999b) et il n’est pas exclu d’obtenir une aide financière
de la part de secteurs tels que l’industrie ou l’agriculture, notamment s’il
leur apparaît qu’ils peuvent tirer des avantages directs ou indirects du
programme. Il incombe par conséquent aux responsables de programmes
d’en faire connaître l’impact aux diverses instances publiques. Le mini-
stère de la santé, par exemple, pourra tirer parti du déroulement de ces
programmes en milieu scolaire pour avancer dans l’amélioration de l’état
sanitaire général; quant au ministère de l’éducation, il devrait également
se rendre compte que ces programmes de lutte contre les helminthiases
sont un moyen d’améliorer la capacité d’apprentissage et les résultats
scolaires des enfants.

On peut citer en troisième lieu la participation de la communauté inter-
nationale. Aucun pays, qu’il soit développé ou en développement, ne
devrait négliger la contribution que les programmes de lutte contre les
helminthiases peuvent apporter au développement économique des
populations qui vivent dans des zones d’endémie.

1.8 Objectifs

L’expérience acquise dans un certain nombre de pays montre que le
traitement périodique des enfants d’âge scolaire au moyen d’anti-
helminthiques permet, à court terme, de réduire effectivement et effi-
cacement la morbidité et de réduire sensiblement, par la suite, le risque
de complications à l’âge adulte. Dans les pays en développement, les
établissements d’enseignement primaire accueillent chaque année plus
de 480 millions d’enfants, avec un taux de scolarisation compris entre 68
et 98 % des enfants scolarisables (Bundy & Guyatt, 1995). L’école se prête
parfaitement à la mise en oeuvre de programmes peu coûteux de lutte
contre les helminthiases chez un important groupe à haut risque. On
peut d’ailleurs étendre les avantages de ces programmes de lutte en
milieu scolaire à d’autres groupes à haut risque tels que les enfants d’âge
préscolaire et les femmes enceintes, voire à la communauté tout entière.

Un des objectifs de l’OMS est de faire en sorte que, d’ici 2010, au moins
75 % des enfants d’âge scolaire vivant dans des pays d’endémie reçoivent
un traitement antihelminthique régulier.

Lutte contre les helminthiases chez les enfants d’âge scolaire
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2 Planification

2.1 Collaboration entre le ministère de la santé et le
ministère de l’éducation

Tout programme sanitaire organisé en milieu scolaire a besoin pour
réussir d’une collaboration efficace entre le ministère de la santé et 
celui de l’éducation. Une « délégation à la santé scolaire » placée sous la
tutelle administrative de l’un ou l’autre de ces ministères permettrait au
personnel de ces deux instances de collaborer aux activités de lutte. Les
pays qui ne disposent pas d’une telle délégation sont incités à en créer
une avant de lancer un programme de santé en milieu scolaire. Le but
de cette collaboration est de faire en sorte que chaque ministère ait une
idée précise de ce que l’autre est déjà en train de faire ainsi que de ses
possibilités en la matière, et qu’il acquière en outre une connaissance
approfondie des ressources et de l’infrastructure locales. La délégation à
la santé scolaire devrait, dans un premier temps, recueillir et examiner
les données disponibles concernant la fréquence locale des helminthiases
et des carences nutritionnelles. Cela permettrait de définir le contexte
dans lequel seraient organisées des réunions exploratoires avec 
les décideurs, les représentants de la communauté et les donateurs
potentiels.

2.2 Analyse de situation

Il conviendrait d’entreprendre une analyse de situation pour orienter la
conception et l’évaluation des programmes de lutte contre les helminthi-
ases en milieu scolaire. Si l’on dispose des ressources nécessaires, cette
analyse peut être détaillée et approfondie, mais la démarche initiale la
plus appropriée consiste généralement dans une collecte rapide des
données, susceptible d’être réalisée pour un coût relativement modique.
Le Tableau 2.1 donne la liste des renseignements à recueillir pour une
analyse de situation.

2.3 Budget

Les programmes de lutte contre les helminthiases en milieu scolaire fig-
urent parmi les interventions de santé publique les plus intéressantes
eu égard à leur rapport coûts/avantages, entre autres pour les raisons
suivantes :

• Ils utilisent l’infrastructure scolaire existante.
• Ils reposent sur des médicaments bon marché, sans danger et efficaces.
• Ils permettent une réduction maximale de la morbidité due aux

helminthiases et à la schistosomiase et de leur transmission.
• Ils renforcent la sensibilisation aux problèmes sanitaires et donnent

la possibilité d’élargir la portée de l’éducation sanitaire.



La préparation d’un budget réaliste pour le programme de lutte est un
élément essentiel de la planification et permet de savoir si un finance-
ment local peut suffire ou s’il faut envisager un financement extérieur.
Ce budget préliminaire est également un instrument qui peut se révéler
utile pour la promotion du programme au niveau du district, de la région,
du pays ou encore auprès des organismes donateurs extérieurs.

Le budget qui figure au Tableau 2.2 est présenté sous la forme d’une liste
récapitulative qui indique les éléments à prendre en considération au
cours de la première année de mise en oeuvre d’un programme de lutte
contre les helminthiases dans une région d’endémie imaginaire. Tous les
coûts sont donnés en dollars des Etats-Unis (USD).

Les antihelminthiques indiqués dans cet exemple sont le mébendazole
et le praziquantel, mais les autorités sanitaires doivent faire leur choix
en fonction de leur expérience propre et en tenant compte du coût et de
la disponibilité locale des produits.

Lutte contre les helminthiases chez les enfants d’âge scolaire
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Tableau 2.1 Principales données à recueillir en vue d’une analyse de 
situation

Données à recueillir Origine Utilisation

Fréquence locale des Rapports et dossiers du Délimitation des zones où il 
helminthiases ministère de la santé, est indiqué de combattre

publications scientifiques, les helminthes
thèses, archives 
hospitalières

Effectif de la population Données censitaires, Détermination de l’ampleur
d’âge scolaire et degré estimations de la; du programme de lutte et 
de scolarisation dossiers du ministère de de la proportion d’enfants 

l’éducation non scolarisés
Coûts des médicaments, Service du ministère de la Prévisions budgétaires par 

du matériel et autres santé chargé des achats poste
produits nécessaires de médicaments 
(voir section 2.3)

Données initiales sur la Questionnaire initial; Choix des mesures de lutte 
prévalence des enquête parasitologique appropriées
helminthiases et la densité (et nutritionnelle)
des infections dans la  
population d’âge scolaire

Idées que se font le secteur Discussions thématiques, Obtention d’un engagement 
sanitaire et la communauté enquêtes CAP, réunions optimal de la part de la 
de la maladie, des besoins avec des informateurs communauté
du programme et des essentiels
solutions à apporter

Informations sur le matériel Dossiers des ministères de Faire le plus large usage du 
pédagogique—notamment la santé et de l’éducation matériel pédagogique 
en matière d’éducation existant en matière 
sanitaire, disponible ou d’éducation sanitaire
utilisé dans les écoles, les 
dispensaires etc.

Informations sur les ONG qui Dossiers des ministères de Tirer le meilleur parti possible 
ont des programmes de la santé, de l’éducation et des ressources disponibles
santé en milieu scolaire des ONG
dans des  secteurs 
déterminés ou qui s’y 
intéresseraient



Dans l’exemple qui est donné, le coût du traitement d’un enfant est de
0,46 USD au cours de la première année d’intervention. Ce coût com-
prend la collecte des données initiales, les produits de laboratoire et les
antihelminthiques. Le coût du programme par sujet traité devrait dimin-
uer au cours du temps.

Ce budget s’appuie sur une analyse du coût d’un programme mené en
1996 dans la région de Tanga (République-Unie de Tanzanie) et dont les
détails ont été publiés par le Partnership for Child Development (1996).
Les coûts ont été actualisés pour l’année 2000 et on a ajouté une esti-
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Tableau 2.2 Exemples de prévisions budgétaires régionales pour la première
année d’un programme de lutte contre les helminthiases portant
sur 100000 enfants d’âge scolaire
N.B. : Ce budget ne comporte que les coûts directs et ne prend pas en compte les coûts indi-
rects comme, par exemple, le temps passé par les enseignants à administrer le médicament
(chaque enseignant passe environ 30 minutes par classe de 50 enfants et par jour de traitement).
Les parties en grisé du Tableau 2.2 représentent les dépenses initiales de démarrage du 
programme qui n’ont plus lieu d’être lors des tournées ultérieures de traitement. Le coût sera 
donc ramené à 37 500 USD en présence de schistosomiase et à 21 100 USD en l’absence de
schistosomiase.

Poste budgétaire Elément de dépense USD

Recueil des données Questionnaire 2000
initiales Véhicule 4x4 (disponible)

Entretien du véhicule 400
Carburant 500
Formation des techniciens de laboratoire —
Indemnités pour l’équipe qui recueille les données 960
Produits et matériel de laboratoire/microscopes 1500
Médicaments administrés au cours de l’enquête 620
Saisie et analyse des données —

Formation des enseignants Transport de 480 participants 2400
et des agents de santé Indemnités journalières pour 480 participants 2400

Reproduction de documents pédagogiques 400

Documentation pour Mise au point —
l’éducation sanitaire Adaptation, traduction, production 1750

Documentation pour les activités extra- 1750
institutionnelles

Médicaments Mébendazole 6000
Praziquantel 12500
Assurance et frais de transport 3300
Dédouanement, stockage et réemballage des 1000

médicaments
Contrôle périodique de la qualité des médicaments 500
175 Balances 1750

Encadrement par le Premier jour de traitement —
personnel sanitaire Deuxième jour de traitement —

Activités extra- Première tournée d’administration des médicaments 3500
institutionnelles Deuxième tournée d’administration des 3500

médicaments

Suivi Reproduction des formulaires 100
Distribution et collecte des formulaires —

Total 46830

(N.B. : en l’absence de schistosomiase, ce total pourrait être ramené à : 29580)



mation des dépenses supplémentaires destinées à couvrir les frais d’en-
quête, l’extension du programme aux enfants non scolarisés et l’acquisi-
tion de matériel pédagogique (Tableau 2.2).

La région imaginaire comprend quatre districts ayant chacun une 
population de 450000 personnes, dont 100000 enfants d’âge scolaire.
L’infrastructure sanitaire périphérique comporte 80 dispensaires ou
centres de santé et il y a 350 écoles dans le secteur. On considère que la
schistosomiase et les géohelminthiases sont endémiques dans la zone
(dans des zones exemptes de schistosomiase, le budget pourrait être sen-
siblement réduit, les postes budgétaires correspondant à l’enquête par
questionnaire et aux comprimés de praziquantel étant supprimés).

Pour les programmes portant sur plus de 100000 enfants, le coût direct
par enfant est estimé à 0,20–0,37 USD par an

Le poste budgétaire relatif au recueil des données initiales correspond aux
produits et activités suivants :

— adaptation, reproduction et distribution du questionnaire sur la schis-
tosomiase pour 350 écoles

— collecte de données parasitologiques chez 1000 enfants d’âge scolaire
(équipe de 4 personnes qui collecte des données chez 50 enfants par
jour sur une période de 4 semaines; indemnité journalière : 10 USD
par personne)

— matériel de laboratoire et notamment achat de 2 microscopes (voir
l’annexe 1 pour la liste du matériel et des produits)

— médicaments administrés aux 1000 enfants enquêtés ainsi qu’à tous
les autres enfants des écoles constituant l’échantillon (au total 4000
enfants)

— dépenses de carburant et d’entretien pour un véhicule (le véhicule est
supposé être disponible gratuitement pendant 4 semaines).

Les techniciens de laboratoire sont supposés être correctement formés et
le coût de la saisie et de l’analyse des données ne figure pas sous ce poste.

Le poste budgétaire relatif à la formation des enseignants et des agents
de santé correspond aux produits et activités suivants :

— 3 à 4 ateliers par district (25 à 30 participants par atelier)
— matériel pédagogique destiné à l’enseignement et à la distribution

aux participants
— participation de 2 formateurs régionaux à chaque atelier
— participation1 de 1 enseignant par école (350 enseignants)
— participation1 de 1 agent de santé par dispensaire (au total 80 agents

de santé)

Lutte contre les helminthiases chez les enfants d’âge scolaire
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— adaptation, reproduction et distribution de la documentation péda-
gogique.

Le poste budgétaire relatif au matériel pédagogique correspond aux pro-
duits et activités suivants :

— adaptation/traduction/production de la documentation destinée aux
enfants scolarisés

— élaboration de documents particuliers destinés aux enfants non 
scolarisés.

Des exemplaires de documents d’éducation sanitaire élaborés ou
recommandés par l’OMS peuvent être fournis gratuitement sur demande
(voir la liste des adresses utiles en fin d’ouvrage).

Le poste budgétaire relatif à l’administration des médicaments corre-
spond aux activités et produits suivants :

— mébendazole (0,03 USD par comprimé)2 deux fois par an pour tous
les enfants d’âge scolaire (au total 200000 comprimés);

— praziquantel (0,10 USD par comprimé)2 chaque année pour 50 % des
écoles (21/2 comprimés en moyenne par enfant—soit un total de 125
000 comprimés);3

— coûts de l’assurance et frais de transport;
— dédouanement, stockage et réemballage des médicaments;
— contrôle périodique de la qualité des médicaments;
— 175 balances (modèle pour salle de bains) pour déterminer la dose de

praziquantel administrée (se reporter toutefois à la section 3.5.2 pour
d’autres méthodes d’évaluation de la dose qui permettraient de
réduire ce coût).

La supervision par le personnel de santé de l’administration du médica-
ment pendant les journées de traitement est considérée comme faisant
normalement partie de leurs activités et ne représente donc aucun coût
direct supplémentaire. Dans certains pays, toutefois, on pourrait envis-
ager une indemnité destinée à couvrir les frais de transport.

Les activités extra-institutionnelles destinées à l’extension du programme
aux enfants d’âge scolaire non scolarisés ainsi que les séances d’infor-
mation destinées à divers groupes de la communauté sont normalement
organisées par les écoles, et le poste budgétaire correspondant est de :

— 10 USD par école et par tournée d’administration de médicaments.

Les activités de suivi font partie intégrante du programme dès le démar-
rage de celui-ci et le poste budgétaire correspondant correspond à :

— la reproduction des formulaires.
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3 La quantité de médicaments est calculée pour l’ensemble des enfants d’âge scolaire, y

compris ceux qui ne sont pas scolarisés. 



La distribution et la collecte des formulaires doivent être organisées de
manière à coïncider avec d’autres activités du programme et ne doivent
donc générer aucune charge.

2.4 Recueil des données parasitologiques initiales

Ces données initiales sont essentielles :

— pour choisir les mesures de lutte adéquates à mettre en oeuvre dans
le programme;

— pour constituer un ensemble de données de référence qui permettront
de contrôler l’impact du programme.

D’une façon générale, les géohelminthiases sont très largement réparties
tant sur le plan géographique que démographique, et une enquête
coproparasitologique portant sur un échantillon d’écoles suffit normale-
ment pour déterminer l’ampleur du problème de santé publique qu’elle
constitue dans une communauté donnée. Dans le cas de la schistosomi-
ase, en revanche, la transmission tend à être beaucoup plus focale, car
elle est conditionnée par la présence simultanée d’un mollusque vecteur
approprié et de conditions environnementales favorables (par exemple
des mares, des fossés d’irrigation et des canaux d’eau douce). Un des
symptômes de la schistosomiase urinaire est la présence visible de sang
dans l’urine. Comme elle est en principe facilement reconnue par les
enfants, il est possible de déterminer rapidement et avec exactitude la
fréquence de la schistosomiase urinaire en utilisant un simple question-
naire que l’on distribue à toutes les écoles situées dans une zone admin-
istrative ou géographique déterminée. La méthode s’est révélée efficace
pour classer des écoles en fonction du niveau de transmission de la schis-
tosomiase urinaire (OMS, 1995).

Dans les zones où le programme doit porter à la fois sur les géohelminthi-
ases et sur la schistosomiase intestinale et urinaire, il est recommandé de
procéder comme suit pour le recueil des données initiales :

1. Effectuer une enquête par questionnaire dans toutes les écoles afin de
déterminer la fréquence de la schistosomiase urinaire.

2. Dans les zones où la schistosomiase urinaire ou intestinale est
vraisemblablement endémique (d’après les résultats du questionnaire
ou d’autres informations recueillies au cours de l’analyse de situation),
procéder à des examens de selles et d’urine sur un échantillon aléa-
toire d’écoles afin d’évaluer la prévalence et la sévérité des géo-
helminthiases ainsi que celles de la schistosomiase intestinale et
urinaire.

On peut ainsi identifier des poches localisées de schistosomiase urinaire
et déterminer l’extension des géohelminthiases et de la schistosomiase
intestinale. Dans le cas de l’infection à S. haematobium, on peut alors
comparer les résultats du questionnaire distribué dans toutes les écoles
avec celui, plus précis, qu’a fourni l’examen en laboratoire des urines
prélevées dans un échantillon aléatoire d’écoles. On peut ainsi se faire
une meilleure idée de la relation entre la fréquence déclarée et la
fréquence réelle de la schistosomiase urinaire dans le secteur.

Bien que les estimations initiales de la prévalence et de la sévérité des
géohelminthiases et de la schistosomiase proviennent de renseignements
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fournis uniquement par les élèves fréquentant les écoles, on estime
qu’elles donnent une idée valable du niveau de ces affections dans
l’ensemble de la population d’âge scolaire. Il est capital que des activités
extra-institutionnelles visant les enfants d’âge scolaire non scolarisés
fassent partie intégrante de tout projet de programme.

Dans les zones exemptes de schistosomiase urinaire, il faudrait effectuer
une enquête coprologique sur un échantillon aléatoire d’écoles afin de
déterminer la prévalence et la sévérité des géohelminthiases et de la
schistosomiase intestinale. Cette enquête permettra d’obtenir des infor-
mations suffisantes pour la planification des activités de lutte.

2.4.1 Enquête par questionnaire sur la schistosomiase urinaire

Le questionnaire est un moyen rapide d’identifier des écoles fortement
infectées qui doivent être traitées en premier dans le cadre de la lutte
contre la schistosomiase urinaire. Ce questionnaire doit être envoyé à
toutes les écoles de la zone concernée—ce qui peut être fait pour un coût
relativement modique—et les enseignants devront l’administrer aux
enfants de trois classes par école (1ère, 3e et 5e années). Ce questionnaire,
court et simple, a pour but de demander aux enfants s’ils ont vu du sang
dans leurs urines à un moment quelconque au cours du mois passé (ou
plus récemment). La validité de ce type de méthode pour déceler une
schistosomiase intestinale par la présence de sang dans les selles est
encore à l’étude.

Une hématurie visible (présence de sang dans l’urine) est l’indicateur
d’une infection massive. Toutefois, l’absence d’hématurie visible ne
prouve pas l’absence d’infection, car une infection légère ne provoque
généralement pas un rougissement des urines. Néanmoins, l’enquête par
questionnaire donne une indication indirecte de l’ampleur de la schisto-
somiase dans une communauté donnée.

La marche à suivre détaillée pour l’utilisation de ce questionnaire figure
dans le Schistosomiasis manual (OMS, 1995) (en anglais seulement). On
trouvera ci-après quelques brèves indications sur la manière de recueil-
lir des données initiales dans une zone donnée au moyen d’une enquête
par questionnaire.

Préparation d’une enquête par questionnaire
• Déterminer les zones où l’enquête sera effectuée.
• Préparer un questionnaire en langue locale (se reporter à l’annexe 2

pour le modèle de questionnaire utilisé dans le district de Kilosa, en
République-Unie de Tanzanie).

• Procéder à un essai préliminaire du questionnaire et le modifier, le cas
échéant.

Distribution du questionnaire
• Prendre contact avec les responsables régionaux et de districts de 

l’enseignement et de la santé en poste dans les secteurs où l’enquête
sera effectuée et leur indiquer l’objet et la méthodologie de l’enquête.

• En consultation avec les responsables concernés, identifier les per-
sonnes qui seront chargées de la coordination de l’enquête au niveau
du district.

• Se renseigner sur le nombre d’écoles existant dans le district et dis-
cuter des modalités de distribution et de retour des questionnaires.
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• Se mettre d’accord sur les dates butoirs de distribution, de remplis-
sage et de retour des questionnaires.

• Préparer un nombre d’exemplaires suffisant du questionnaire et des
instructions qui l’accompagnent.

• Les envoyer aux autorités du district pour distribution aux directeurs
d’écoles.

• Pendant la durée de l’enquête, rester en contact avec la personne
responsable au sein de l’administration du district.

• Une fois les questionnaires remplis, les récupérer auprès des autorités
de districts ou régionales.

• L’expérience montre que 2 mois suffisent généralement pour obtenir
les réponses de plus de 90 % des écoles enquêtées.

2.4.2 Enquête coprologique et urinaire pour un bilan des
géohelminthiases et de la schistosomiase

Par une enquête coprologique et urinaire, on peut obtenir des ren-
seignements sur la prévalence et la sévérité des géohelminthiases et de
la schistosomiase. Cette enquête ne porte que sur un échantillon aléa-
toire d’écoles situées dans la zone en cause. C’est la méthode de Kato-
Katz (OMS, 1991, 1994), que l’on utilise pour mettre en évidence la
présence de géohelminthes ou de schistosomes dans les selles, la
présence de S. haematobium ou de sang dans les urines étant décelée
par une technique de filtration (ou au moyen de bandelettes réactives).
Toute décision quant à la nécessité d’une intervention doit s’appuyer sur
les résultats de l’enquête par questionnaire et de l’enquête coprologique
et urinaire. Il faut veiller à ce que les données puissent être recueillies
par un personnel de laboratoire suffisamment qualifié.

Organisation des enquêtes
Les enquêtes en milieu scolaire sont en principe organisées par la délé-
gation à la santé scolaire avec, si nécessaire, le concours, à différents
niveaux, du ministère de la santé ou de l’éducation, d’organisations non
gouvernementales ou d’universités. Après l’analyse des résultats, on
examine quelles interventions (traitement antihelminthique, supplé-
mentation en micronutriments ou autre type de supplémentation nutri-
tionnelle, mesures d’assainissement, ou encore stratégies d’information,
d’éducation et de communication (IEC)) pourraient être incluses dans le
programme de lutte.

En application du principe « pas d’enquête sans prestation de services »,
toutes les équipes chargées de l’enquête doivent être dotées 
de médicaments permettant de traiter la schistosomiase et les
géohelminthiases.

Les enfants souffrant d’autres maladies devront être adressés au centre
de santé le plus proche.

On trouvera dans les sections suivantes la description détaillée des dif-
férents éléments de l’enquête coproparasitologique initiale.
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L’équipe de terrain
L’équipe de terrain, constituée d’un chef d’équipe, de deux techniciens de
laboratoire et d’un agent auxiliaire, est généralement capable d’examiner
au moins 50 enfants par jour à la recherche de données sur les géo-
helminthiases et la schistosomiase. On pourra discuter, avec le directeur
et les enseignants de chaque école, pour voir s’ils peuvent aider à l’enreg-
istrement des données et assurer le passage en bon ordre des enfants d’un
lieu d’examen à l’autre.

Tâches et responsabilités des membres de l’équipe
Le chef d’équipe est chargé :

— de former les membres de son équipe et d’expliquer l’objectif de l’en-
quête aux dirigeants de la communauté ainsi qu’au personnel sani-
taire et scolaire local;

— de définir les modalités pratiques de collecte des données;
— de vérifier périodiquement comment les formulaires sont remplis;
— de contrôler la qualité du travail effectué par les techniciens de lab-

oratoire;
— de préparer des rapports à l’intention des autorités sanitaires et de

la communauté en cause;
— d’organiser et d’administrer le traitement dans les écoles enquêtées.

Les techniciens de laboratoire sont chargés :

— de recueillir les échantillons;
— d’étiqueter les récipients contenant les échantillons de selles et

d’urine;
— de préparer et d’examiner les échantillons de selles et d’urine;
— d’enregistrer les résultats.

L’agent auxiliaire (qui peut généralement être recruté dans un centre de
santé ou un dispensaire local) est chargé :

— de mesurer et d’enregistrer la taille et le poids des enfants;
— d’assurer la propreté du lieu de travail;
— de veiller à ce que les techniciens de laboratoire disposent en perma-

nence de récipients, de lames et autres matériels propres pour la tech-
nique de Kato-Katz et la technique de filtration;

— de nettoyer et d’éliminer dans de bonnes conditions de sécurité les
produits et le matériel contaminés.

Rencontre avec les personnes qui participent à l’enquête initiale
Il est nécessaire de prendre contact avec les responsables de la santé et
de l’enseignement aux niveaux central, régional ou du district et à celui
du village ainsi qu’avec les dirigeants de la communauté, tant pour
obtenir l’autorisation de se rendre dans les écoles que pour s’assurer leur
soutien et leur collaboration lors de la planification et de la mise en
oeuvre du programme de lutte contre les helminthiases dans la zone con-
cernée. Il faut rencontrer régulièrement toutes ces personnes pour leur
expliquer le but du programme et de l’enquête, les effets bénéfiques que
la communauté peut en attendre ainsi que l’importance des maladies à
étudier et pour évoquer avec eux les stratégies envisageables. Des réu-
nions devront également être organisées périodiquement avec toutes les
personnes intéressées pour les informer de l’état d’avancement du 
programme.
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Il faut préciser aux parents qu’ils peuvent à tout moment retirer
leurs enfants de l’enquête sans que ceux-ci ou eux-mêmes aient
à en pâtir.

Taille de l’échantillon
La taille de l’échantillon sera déterminée compte tenu des facteurs 
suivants :

— ressources disponibles (temps, fonds et personnel);
— objectif du recueil des données;
— méthode d’échantillonnage.

Pour déterminer s’il est nécessaire de prendre des mesures de lutte, il
suffit, pour évaluer la prévalence et la sévérité des diverses helminthi-
ases, de disposer d’un échantillon de 200 à 250 enfants dans chaque zone
écologiquement homogène (Lwanga & Lemeshow, 1991). Par exemple,
dans un secteur homogène sur le plan du climat, de l’humidité, de l’é-
cologie et du type de sol, un échantillon représentant 5 classes de 50
enfants (provenant de 5 écoles tirées au hasard) devrait fournir des
données en nombre suffisant. Pour pouvoir obtenir des données compa-
rables à partir de différents programmes de lutte, il est recommandé,
dans la mesure du possible, d’inclure des classes de troisième année pri-
maire : en effet, lorsqu’un programme de lutte contre les helminthiases
est en place, le niveau d’infection constaté chez les élèves de troisième
année traduit l’impact de plusieurs tournées d’administration de médica-
ments.

Méthodes d’échantillonnage
Les différentes phases de la sélection des échantillons qui sont données
ci-après à titre d’exemple valent pour un programme national. Si le pro-
gramme en cause ne concerne qu’une région ou un district, on adaptera
la méthode d’échantillonnage pour en tenir compte.

1. Sur la base des informations disponibles (c’est-à-dire résultats des
questionnaires, données relatives au climat, à l’humidité et à la végé-
tation, et les rapports des services de santé sur S. mansoni), on divis-
era le pays en zones homogènes et on choisira un certain nombre de
districts dans chacune de ces zones.

2. On tirera au sort un certain nombre d’écoles sur la liste de toutes les
écoles existant dans chacun des districts choisis.

3. On tirera une classe de troisième année dans chacune des écoles tirées
au sort et on examinera tous les enfants présents (jusqu’à au moins
un total de 50 enfants).

Choix des districts. Le but est de faire en sorte que, dans toute la mesure
possible, en utilisant les informations disponibles, les différentes zones
soient correctement échantillonnées. Dans l’exemple qui suit, on peut
voir comment procéder pour que les données recueillies soient le reflet
fidèle de la situation dans les secteurs retenus. Dans chaque secteur, 
il faudra tirer au sort les districts (c’est-à-dire inscrire le nom de chaque
district sur des morceaux de papier qui seront placés dans une boîte 
puis tirés au hasard).
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Choix des écoles. Le choix de cinq écoles parmi les écoles de chaque
secteur homogène peut également se faire par tirage au sort. Il est impor-
tant que le plan d’échantillonnage porte sur l’ensemble des écoles du
secteur, y compris les établissements privés, confessionnels et autres
établissements spéciaux.

Choix des classes. Une lettre de présentation expliquant les détails de
l’enquête doit être adressée à chacune des écoles sélectionnées avant le
jour d’ouverture de l’enquête. Le chef d’équipe doit prendre rendez-vous
pour la matinée, il doit présenter son équipe au personnel enseignant et
lui expliquer quelle est la finalité de l’enquête. Parmi toutes les classes
de troisième année, on tirera au sort une classe d’au moins 50 élèves. S’il
n’existe qu’une seule classe de troisième année, c’est cette classe qui sera
retenue. Si l’effectif des écoliers présents dans la classe retenue est
inférieur à 50, on choisira une autre classe comportant des élèves plus
âgés et on examinera l’ensemble des enfants des deux classes, jusqu’à un
total de 50 élèves.

Modalités pratiques du prélèvement des échantillons biologiques
Pour faciliter l’interprétation des résultats, il faut recueillir des infor-
mations générales sur l’école (voir annexe 3). On donnera à chaque
enfant des classes retenues un récipient destiné à recevoir l’échantillon
de selles et un second récipient pour les urines si l’on se propose d’étudier
les infections à S. haematobium.

Lors de la distribution des récipients pour les selles, il est important
d’indiquer la quantité de selles nécessaire et de montrer comment intro-
duire l’échantillon dans le récipient au moyen d’un bâtonnet de bois. Les
récipients devront être distribués aux écoliers soit le jour des prélève-
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Exemple

• Le pays comporte quatre zones écologiques différentes (une zone côtière, une
zone de haute altitude, une zone sèche et une zone de forêt).

• Une enquête par questionnaire est effectuée dans toutes les écoles du pays.

• L’enquête par questionnaire ne met en évidence la présence d’hématuries spon-
tanément déclarées que dans la zone côtière et dans la zone de forêt.

• Une enquête coprologique et urinaire est menée dans cinq écoles de la zone
côtière et dans cinq autres de la zone forestière :

un ou deux districts sont tirés au sort sur l’ensemble des districts de la zone 
côtière;

un ou deux districts sont tirés au sort sur l’ensemble des districts de la zone 
forestière.

• Une enquête coprologique est menée dans cinq écoles de la zone de haute alti-
tude et dans cinq autres de la zone sèche :

un ou deux districts sont tirés au sort sur l’ensemble des districts de la zone 
de haute altitude;

un ou deux districts sont tirés au sort sur l’ensemble des districts de la zone 
sèche.



ments, soit la veille. D’une façon générale, le nombre d’échantillons
rendus ne dépend pas du moment où l’on distribue les récipients, mais
la distribution le jour même simplifie le travail puisqu’une seule visite à
l’école suffit dans ce cas. Il faudra s’assurer que cette méthode est cul-
turellement acceptable avant de commencer l’enquête. Les récipients
pour les urines devront être distribués le jour de l’enquête.

La façon la plus simple de recueillir les données et les échantillons con-
siste à faire passer les enfants à la file par des postes de prélèvement et
de recueil des données. Il est bon de donner à chaque enfant un formu-
laire (voir l’exemple de l’annexe 4) qu’il présentera à chaque passage aux
postes de prélèvement et de recueil des données (Figure 2.1). La personne
responsable de chaque poste remplira la section appropriée du formu-
laire et le rendra à l’enfant, tous les formulaires étant ramassés au
dernier poste. Le chef d’équipe est tenu de veiller, au cours de la journée
et une nouvelle fois en fin de journée, à ce que les formulaires soient cor-
rectement remplis.

Il y aura quatre postes de prélèvement et de recueil de données, à savoir :

1. Un poste « enregistrement/prélèvement de selles »—le nom, la classe,
l’âge et le sexe de l’enfant sont notés sur le formulaire, les récipients
contenant les selles sont ramassés et marqués du numéro d’identifi-
cation de l’enfant.

2. Un poste « analyse d’urine »—on procède au ramassage des échantil-
lons d’urine sur lesquels on procède soit à un test par filtration, soit
à une recherche de l’hématurie par examen visuel ou utilisation de
bandelettes réactives.
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Figure 2.1 Passage des enfants d’un poste à l’autre de prélèvement et de recueil
des données
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Enregistrement et prélèvement des échantillons de selles 

Prélèvement et analyse des échantillons d’urine 

Collecte des autres données 

Balance pour la pesée 

Ramassage des formulaires et administration du traitement 



3. Un poste « pesage »—chaque enfant est pesé et son poids noté sur le
formulaire; on peut aussi mesurer sa taille.

4. Un poste « traitement »—les formulaires sont recueillis et vérifiés
pour s’assurer qu’ils ne contiennent pas d’erreur, puis les enfants
reçoivent le traitement antihelminthique voulu; le traitement des géo-
helminthiases est normalement administré à titre présomptif à tous
les enfants de l’école.

Il est important que chaque enfant reçoive un numéro d’identification qui
sera porté sur les récipients et le formulaire. On peut ainsi identifier
l’enfant au cas où une thérapie spéciale serait nécessaire.

L’examen au microscope des échantillons de selles peut s’effectuer soit
sur place à l’école (en général dans l’après-midi), soit en laboratoire.

Examens de laboratoire
Le diagnostic parasitologique des géohelminthiases et de la schistosomi-
ase s’effectue par examen d’échantillons de selles ou d’urine à la
recherche d’helminthes.

Examen de selles. La technique de Kato-Katz (OMS, 1991, 1994) consiste
à examiner au microscope une quantité déterminée de matières fécales
afin d’y rechercher des oeufs d’helminthes et de procéder à leur comp-
tage. La numération des oeufs donne une mesure indirecte essentielle de
la charge parasitaire : plus le nombre d’oeufs est élevé, plus la charge
vermineuse du sujet en cause est importante. L’idéal serait que tous les
échantillons soient recueillis dans la matinée, puis traités et examinés
au cours de l’après-midi du même jour. Cela simplifie les tâches jour-
nalières et réduit le nombre de récipients et de lames nécessaires, car on
peut les nettoyer en fin de journée et les réutiliser. Il est important de
procéder à la numération des oeufs dans l’heure qui suit la préparation
des lames : en effet, les oeufs d’ankylostome ont tendance à devenir trans-
parents au fil du temps et risquent de passer inaperçus.

Examen d’urine. Il y a deux possibilités pour le diagnostic de l’infection
à S. haematobium—on peut soit rechercher les oeufs, soit rechercher la
présence d’une hématurie (signe important de schistosomiase urinaire
dans les zones d’endémie). Lorsqu’elle est visible, l’hématurie peut être
décelée par observation directe de l’échantillon d’urine qui présente alors
une teinte rougeâtre; c’est un signe important d’infection sévère par S.
haematobium (Savioli et al., 1990). La mise en évidence d’une microhé-
maturie nécessite l’utilisation d’une bandelette réactive. La technique de
filtration (OMS, 1991) consiste dans l’examen microscopique d’un filtre
sur lequel ont été recueillis les oeufs de S. haematobium présents dans
10ml d’urine. L’excrétion urinaire de ces oeufs suit un rythme circadien
dont le pic se situe aux alentours de midi. Il est donc préférable que les
prélèvements d’urine destinés à la filtration soient effectués entre 10
heures et 14 heures.

Le diagnostic indirect, consistant à rechercher une microhématurie au
moyen d’une bandelette réactive, peut s’effectuer rapidement et facile-
ment; la méthode est très sensible et spécifique dans les zones d’endémie

Planification

25



(Savioli et al., 1990) et elle peut valablement se substituer à la technique
de filtration. On plonge la bandelette réactive dans l’échantillon d’urine
et, au bout d’une minute, on en compare la couleur à une échelle col-
orimétrique fournie avec les bandelettes. On peut évaluer la densité de
l’infection d’après la quantité de sang décelée par la bandelette. Comme
l’hématurie a tendance à être plus régulière que l’excrétion des oeufs, on
peut utiliser ces bandelettes à n’importe quel moment de la journée.

L’utilisation de la technique de Kato-Katz, de la technique de filtration
et des bandelettes réactives présente un certain nombre d’avantages sur
le terrain :

• Ces techniques ne nécessitent pas d’équipement particulier autre
qu’un microscope optique, un nécessaire de Kato-Katz, des filtres pour
l’urine ou des bandelettes réactives.

• La majorité du matériel pour le Kato-Katz (gabarits, lames) et pour la
technique de filtration de l’urine (porte-filtres) peut être réutilisée
moyennant un lavage minutieux. La technique de filtration de l’urine
et les bandelettes réactives permettent un diagnostic immédiat, en
présence de l’enfant, de sorte que, le cas échéant, il peut être traité
immédiatement.

• Avec le nécessaire de Kato-Katz, on peut commencer à préparer les
lames sur place, immédiatement après avoir recueilli les échantillons
de selles.

On trouvera dans les Planches pour le diagnostic des parasites
intestinaux (OMS, 1994) des éléments morphologiques permettant la
diagnose de tous les helminthes intestinaux courants. Les techniciens de
laboratoire peuvent s’y référer soit à des fins pédagogiques, soit pour
faciliter l’identification des parasites en laboratoire.

Sécurité
Les membres de l’équipe sont invités à porter des gants de latex pour la
collecte et l’examen au microscope des échantillons de selles et d’urine.
Tout objet contaminé par des matières fécales ou de l’urine doit être
plongé dans un désinfectant approprié comme, par exemple, une solu-
tion d’hypochlorite de sodium (eau de Javel) avant d’être jeté ou nettoyé
en vue d’une réutilisation.

Contrôle de qualité
On procédera à un contrôle de qualité visant à vérifier la cohérence des
résultats des examens microscopiques effectués au cours de l’enquête;
c’est un point particulièrement important en ce qui concerne la technique
de Kato-Katz. Avant de commencer l’enquête, il faudra consacrer une
journée à vérifier la cohérence des numérations d’oeufs d’helminthes
effectuées par les techniciens de laboratoire. Pendant l’enquête, le chef
d’équipe devra lire chaque jour 10 % des lames manipulées par chaque
technicien, sans connaissance préalable du résultat. Chaque fois que la
discordance dépasse 10 %, le chef d’équipe et le technicien devront en
discuter et les lames suivantes devront être contrôlées afin d’éviter que
les erreurs ne se répètent.
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2.5 Analyse des données recueillies

2.5.1 Résultats du questionnaire

Le questionnaire doit permettre d’obtenir des informations sur la pro-
portion d’enfants de chaque école qui déclarent avoir présenté au cours
du mois précédent les symptômes d’une infection grave. Les résultats de
l’analyse permettront de classer l’ensemble des écoles enquêtées en 
fonction du pourcentage de réponses positives à la question relative à
l’hématurie.

Les réponses concernant l’hématurie sont très informatives. Une forte
proportion de réponses positives permet de reconnaître une école où la
morbidité est élevée et dont les élèves ont davantage besoin d’être traités.

On peut obtenir d’autres renseignements intéressants en comparant les
résultats du questionnaire à ceux de l’enquête parasitologique pour les
écoles où l’un et l’autre ont été utilisés. Le fait d’observer une corréla-
tion entre la prévalence et la sévérité de l’infection d’une part, et la pro-
portion de réponses positives au questionnaire d’autre part, peut aider à
décider s’il y a lieu d’administrer un traitement. S’il est vrai que c’est en
fonction des ressources financières et humaines qu’on devra décider 
du nombre d’écoles où les élèves recevront un traitement par le prazi-
quantel, il est néanmoins vivement recommandé de traiter tous les
enfants d’âge scolaire lorsque la proportion de cas d’hématurie visible
dépasse 10 %.

2.5.2 Résultats de l’enquête parasitologique

Résultats individuels
En fonction des résultats des examens de laboratoire effectués au cours
de l’enquête, chaque sujet sera classé comme non infecté ou infecté par
telle ou telle espèce d’helminthe. On peut également classer les sujets en
fonction de l’intensité de l’infection, mesurée par le nombre d’oeufs par
gramme (oeufs/g) de matières fécales ou du nombre d’oeufs dans 10ml
d’urine. Toutefois, si l’on utilise des bandelettes réactives, on n’obtiendra
qu’une estimation de la densité de l’infection. Dans la technique de Kato-
Katz, le nombre d’oeufs par gramme s’obtient en multipliant le nombre
d’oeufs comptés sur la lame par un facteur qui dépend de la taille du
gabarit utilisé. L’OMS recommande d’utiliser un gabarit pouvant con-
tenir 41,7mg de selles, ce qui correspond à un facteur de 24. Les classes
de densité proposées pour le classement des infections individuelles,
tirées de trois rapports de l’OMS (1987, 1993; 2002), sont indiquées au
Tableau 2.3

En fonction des seuils d’intensité indiqués au Tableau 2.3, on peut classer
chaque sujet comme non infecté, légèrement, modérément ou massive-
ment infecté; toutefois, cette classification doit être adaptée à la situa-
tion épidémiologique locale.

Résultats relatifs à la population scolaire
Les informations utiles à la prise de décision concernant la lutte contre
les géohelminthiases et la schistosomiase sont les suivantes :
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— prévalence des infections (pourcentage des sujets infectés) au sein
d’une population

— proportion des sujets souffrant d’une infection d’intensité élevée au
sein d’une population.

Pour calculer la prévalence de l’infection, on utilise la formule suivante :

Il est important de calculer :

— la prévalence de l’infection par des helminthes de chaque espèce—qui
permet d’élaborer une stratégie de traitement et de choisir les médica-
ments appropriés

— la prévalence cumulée des géohelminthiases (prévalence des infections
par au moins un géohelminthe)—qui est un indicateur utile lorsqu’il
faut décider d’administrer ou non le traitement envisagé.

Lorsque l’on utilise la méthode de Kato-Katz, on risque de négliger un
certain nombre d’infections légères, ce qui a pour résultat que la préva-
lence estimée peut être inférieure à la prévalence « réelle » dans la com-
munauté. C’est un point dont il faut tenir compte lorsqu’on évalue les
résultats de l’enquête.

La sévérité de l’infection au niveau de la communauté peut s’exprimer
de différentes manières (moyenne arithmétique ou moyenne géométrique
du nombre d’oeufs/g), mais la façon la plus générale et la plus pratique
est de la présenter par classe de densité et par parasite.

Par exemple, dans le cas d'une infection ankylostomïenne massive

=

nombre de sujets présentant une
infection ankylostomienne massive

nombre de sujets examinés
¥ 100

Prévalence
nombre de sujets positifs

nombre de sujets examinés
= ¥ 100
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Tableau 2.3 Seuils pour le classement des infections par Ascaris lumbri-
coides, Trichuris trichiura, Ancylostomes et Schistosoma : infec-
tions légères, modérées ou d’intensité élevée

Helminthe Densité de l’infection

Légère Modérée Massive

A. lumbricoides 1–4999 oeufs/g 5000–49999 oeufs/g ≥50000 oeufs/g
T. trichiura 1–999 oeufs/g 1000–9999 oeufs/g ≥10000 oeufs/g
Ancylostomes 1–1999 oeufs/g 2000–3999 oeufs/g ≥4000 oeufs/g
S. mansoni 1–99 oeufs/g 100–399 oeufs/g ≥400 oeufs/g
S. haematobium 1–50 oeufs/10ml ≥50 oeufs/10ml d’urine

d’urine ou hématurie visible

S. japonicum Toute infection est considérée comme massive



La présentation des résultats par classe de densité de l’infection permet
d’estimer immédiatement la proportion de sujets chez qui les
conséquences de l’infection sont graves et donc l’importance de ces
infections en tant que problèmes de santé publique dans la communauté
en cause.

Comme tout programme de lutte vise en premier lieu à réduire la pro-
portion des sujets fortement infectés, cet indicateur est extrêmement
important tant pour sélectionner les mesures de lutte que pour suivre
l’avancement du programme.

2.5.3 Fréquence des traitements médicamenteux et des autres mesures
de lutte

On peut utiliser les résultats de l’enquête pour déterminer avec quelle
fréquence les médicaments doivent être administrés à la population sco-
laire ainsi que l’urgence des autres décisions à prendre concernant, par
exemple, les activités d’éducation sanitaire ou l’assainissement.

Géohelminthiases
On peut utiliser les résultats de l’enquête coprologique pour classer la
communauté scolaire en trois grandes catégories :

I. Forte prévalence ou infection d’intensité élevée
La prévalence cumulée dans l’échantillon examiné dépasse 70 % ou le
pourcentage cumulé des sujets modérément ou massivement infectés
dépasse 10 %.
• Traitement 2 à 3 fois par an pour tous les enfants d’âge scolaire.
• Plus le pourcentage cumulé est élevé, plus l’intervention doit être de

grande ampleur.
Dans cette catégorie, le niveau de l’assainissement est généralement
extrêmement bas. Les objectifs à long terme seront donc de réduire la
transmission par des interventions fondées sur des stratégies IEC et sur
l’amélioration de l’assainissement, de l’approvisionnement en eau ainsi
que sur une bonne gestion des déchets; un traitement fréquent et répété
permettra de réduire sensiblement le nombre des infections massives et
de contenir la morbidité due aux géohelminthiases.

II. Prévalence modérée et infection légère
La prévalence cumulée des géohelminthiases dépasse 50 %, mais reste
inférieure à 70 %; le pourcentage cumulé de sujets modérément ou mas-
sivement infectés est inférieur à10 %.
• Traitement de tous les enfants d’âge scolaire au moins une fois par an.

et pour la prévalence cumulée des infections d’intensité élevée 
par des génhelminthes

=

nombre de sujets massivement
infectés par tel ou tel géohelminthe

nombre de sujets examinés
¥ 100
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• Plus la prévalence cumulée est élevée, plus l’intervention doit être de
grande ampleur.

Dans les communautés appartenant à cette catégorie, l’assainissement
est généralement insuffisant. La mise en oeuvre de la stratégie IEC et
une incitation à améliorer l’assainissement et la gestion des déchets
pourraient, en complément du traitement médicamenteux, contribuer à
réduire la transmission.

III. Faible prévalence et infection légère
La prévalence cumulée des géohelminthiases est inférieure à 50 %; le
pourcentage cumulé de sujets modérément ou massivement infectés est
inférieur à 10 %.
Des stratégies IEC, une amélioration de l’assainissement et de l’appro-
visionnement en eau, ainsi qu’une gestion appropriée des déchets sont
susceptibles de réduire la transmission des géohelminthiases et elles
doivent être mises en oeuvre à grande échelle.

Schistosomiase
On peut utiliser le même genre de classement pour les zones d’endémie
schistosomienne, mais, dans ce cas, le seuil de mise en oeuvre du traite-
ment des enfants d’âge scolaire est plus bas.

I. Prévalence élevée
La prévalence de la schistosomiase est supérieure à 50 % ou le pour-
centage de cas d’hématurie visible dépasse 30 %.
• Traitement annuel pour tous les enfants d’âge scolaire, accompagné

de stratégies IEC et d’une amélioration de l’assainissement.

II. Prévalence modérée
La prévalence de la schistosomiase est supérieure à 10 % mais inférieure
à 50 %.
• Il faut prévoir un traitement biennal de tous les enfants d’âge scolaire,

et l’accompagner de stratégies IEC et d’améliorations de l’assainisse-
ment.

III. Prévalence faible
La prévalence de la schistosomiase est inférieure à 10 %.
• Traitement de tous les enfants d’âge scolaire deux fois au cours de leur

scolarité primaire (à l’entrée à l’école et au départ de l’école).
Des stratégies IEC doivent être largement mises en oeuvre au niveau de
la communauté et accompagnées d’améliorations de l’assainissement et
de l’approvisionnement en eau. Le système de santé (dispensaires et
centres de santé) doit disposer de ressources suffisantes pour traiter les
cas symptomatiques.

2.5.4 Communication des résultats aux communautés

Rapport préliminaire
Les résultats de l’enquête doivent être communiqués aux autorités
locales dès que les données en sont disponibles. Ce rapport peut se
présenter sous la forme d’une simple récapitulation du nombre de per-
sonnes examinées, du nombre de cas positifs, de la sévérité des infections
et du nombre de sujets traités au cours de l’enquête. Les personnes qui
ont participé à la collecte des données doivent être citées et remerciées.
On pourra également envisager de faire une présentation orale des résul-
tats lors d’une réunion spéciale.
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Rapport final
Un rapport final plus détaillé de l’enquête doit être adressé aux autorités
sanitaires et scolaires locales dès que les données auront été analysées.
Les résultats doivent être communiqués de manière simple, claire et
concise en se souvenant qu’ils sont destinés à des non-spécialistes. Il doit
comporter une analyse et une évaluation simples des données recueillies
et préconiser des mesures de lutte et de prévention.

2.6 Participation de la communauté au processus de
planification

La participation de la communauté permet d’obtenir des renseignements
pratiques complémentaires (par exemple concernant l’existence d’écoles
non officielles dans le secteur) et elle peut prendre la forme d’une aide à
l’organisation des activités (par exemple en trouvant des moyens d’at-
teindre plus facilement les enfants d’âge scolaire qui ne sont pas scolar-
isés). Certains membres de la communauté participeront directement à
des activités telles que la surveillance des classes au cours d’un exercice
de contrôle, par exemple. Une fois la communauté convaincue qu’il est
important de combattre les helminthes, on peut considérer que la via-
bilité à long terme du programme a de bonnes chances d’être assurée. Si
l’on dispose de ressources suffisantes, on pourra organiser une enquête
sur les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) qui peut permettre
d’apprendre à connaître les besoins de la communauté et de faire par-
ticiper cette dernière aux activités sanitaires.
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Exemple : Enquête CAP au Népal

Une enquête CAP a été organisée en 1998 par l’Agence japonaise internationale
de Coopération (JICA) afin d’aider à la planification d’un volet éducation sanitaire
approprié pour un programme de lutte contre les helminthiases chez des élèves
d’écoles primaires népalaises.

Objectifs. Les objectifs de cette enquête étaient les suivants :
— rechercher quelle vision la communauté avait des géohelminthiases
— évaluer les connaissances de la communauté sur les géohelminthiases et leur

prévention
— évaluer les pratiques en matière d’hygiène personnelle
— déterminer les comportements des membres de la communauté par rapport

aux soins
— déterminer dans quelle mesure la communauté avait la volonté de participer au

programme.

Méthodologie. Des renseignements ont été recueillis dans des groupes de dis-
cussion thématiques organisés parmi les élèves des écoles et 28 communautés
d’origine sociale ou ethnique diverse et de religion différente. Le personnel chargé
de mener les discussions et d’enregistrer les données fournies par les groupes a
été formé à la méthodologie utilisée et des directives ont été préparées à cet effet.

Travail de terrain. Trois équipes composées chacune d’un animateur et de
deux personnes chargées de l’enregistrement des discussions ont organisé les
groupes thématiques et communiqué les résultats obtenus.

Résultats. On a recueilli des renseignements sur le lavage des mains, l’utilisa-
tion de chaussures, les modes de défécation, l’idée que les enfants et les adultes
se faisaient de l’importance de l’infection, ainsi que les mesures de prévention et
de traitement qui avaient été prises. L’éducation sanitaire a porté sur des com-
portements particuliers (par exemple port de chaussures, lavage des mains et des
aliments) ainsi que sur l’importance d’abandonner les pratiques non hygiéniques
(par exemple, éviter que les enfants en bas âge ne défèquent dans la cour de la
maison).

On a constaté que plus de 50 % des 28 communautés étaient prêtes à apporter
un soutien financier au programme de lutte contre les helminthes—signe de la via-
bilité à long terme de ce programme.
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3 Mise en oeuvre

3.1 Participation de la communauté

La participation de la communauté dès le début de la planification 
conditionne le succès d’un programme de lutte. Comme l’objectif de ce
dernier est d’améliorer la santé des enfants, les communautés lui appor-
tent normalement leur soutien, lequel assure à son tour la logistique
indispensable, permet d’obtenir des renseignements pratiques complé-
mentaires et garantit la viabilité à long terme du programme. Les
représentants des écoles (enseignants), de la communauté (parents et
dirigeants) et des pouvoirs publics (responsables du secteur sanitaire et
de l’enseignement) doivent être informés le plus tôt possible :

— de l’objectif de l’intervention
— du risque sanitaire que comportent les infections et des effets 

bénéfiques attendus du programme de lutte
— des résultats des enquêtes parasitologiques ou nutritionnelles.

La communauté doit participer à toutes les décisions et approuver les
interventions à mettre en oeuvre.

Il est important que l’information destinée à la communauté soit présen-
tée de façon simple et claire : la prévalence des infections doit être
exprimée en termes concrets et faciles à comprendre et, de préférence,
dans la ou les langues locales. Il est souhaitable d’aborder à ce stade 
les aspects financiers (par exemple autofinancement, subventions des
pouvoirs publics, système de la quote-part ou du ticket modérateur,
prêts, assurance, etc.—voir section 1.7) de même que les objectifs à 
court et à long terme du programme ainsi que les stades à atteindre 
successivement.

3.2 Phase pilote—phase d’extension

Il est recommandé de mettre progressivement en oeuvre les activités de
lutte afin que ce programme à grande échelle se déroule efficacement et
sans heurts. Au cours de la phase pilote, on pourra s’assurer de la bonne
marche de tous les éléments de la structure organisationnelle du pro-
gramme afin que les modifications nécessaires puissent être apportées
au fur et à mesure du développement du programme. Cette phase d’ex-
périmentation est importante; le personnel de la délégation à la santé
scolaire tirera profit de cette coopération pour organiser les différentes
activités de lutte et mettre en place les équipes; par ailleurs, le person-
nel sanitaire et scolaire local participera également au programme. La
phase pilote permet en outre de s’assurer que les formulaires, les ques-
tionnaires et le matériel pédagogique sont valables et de se faire une idée
du temps et des fonds nécessaires à la mise en oeuvre des différents élé-
ments du programme. Les solutions apportées aux problèmes traités à



petite échelle pourront être développées en vue d’une utilisation plus
large. On pourra également évaluer l’exactitude des estimations (par
exemple du nombre d’enfants non scolarisés).

Une fois la phase pilote achevée, commence la mise en oeuvre progres-
sive du programme qui pourra connaître un certain nombre de
développements successifs—peut-être sur plusieurs années—en vue
d’une extension à l’ensemble du pays.

3.3 Acquisition et stockage des médicaments

Pour que le programme soit efficace dans sa totalité, il est essentiel 
que les médicaments soient disponibles en temps opportun, aussi leur
acquisition constitue-t-elle un élément essentiel de la mise en oeuvre 
du programme de lutte. Les médicaments destinés à des programmes
nationaux ou autres programmes de grande envergure doivent être com-
mandés largement à l’avance en raison des quantités nécessaires : les
entreprises pharmaceutiques ne sont pas forcément en mesure de pro-
duire de très grandes quantités d’un médicament donné en un court laps
de temps.

L’acquisition de grandes quantités de médicaments est une entreprise
complexe qui comporte un grand nombre d’étapes et implique divers 
ministères et producteurs. Le document Operational principles for good
pharmaceutical procurement (OMS/UNICEF/FNUAP/Banque mondiale,
1999) énonce un ensemble de principes que les gouvernements et les
organismes publics ou privés peuvent adapter en vue d’élaborer leurs
propres procédures internes d’acquisition.

Dans la mesure du possible, l’acquisition des médicaments devra être
confiée à un personnel dûment formé, appartenant au service des
médicaments essentiels ou à un service analogue du ministère de la santé.

Si l’obtention de grandes quantités de médicaments pose des problèmes,
les responsables de programme peuvent s’adresser au Siège de l’OMS par
le canal du représentant de l’OMS dans leur pays (RO) ou en passant
par le bureau régional de l’Organisation. Le Service des Achats de l’OMS
pourra alors se charger des formalités nécessaires (voir la liste des
adresses utiles à la fin de l’ouvrage).

3.3.1 Stockage au niveau central

Les médicaments doivent être stockés dans un lieu sûr, frais et sec. Il
est vraisemblable que le service des médicaments essentiels (ou un
service équivalent) du ministère de la santé possède des installations
répondant à ces critères. Il est facile d’estimer la place nécessaire au
stockage des médicaments. Par exemple, pour entreposer les 200000
comprimés de mébendazole et les 100000 comprimés de praziquantel
dont il est question à la section 2.3 pour une année de traitement de 
100000 enfants d’âge scolaire, il faut compter 0,5m3 (un demi mètre
cube). Les médicaments sont normalement présentés en emballage de
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500 ou 1000 comprimés. Les emballages ne doivent pas être ouverts au
niveau central mais rester fermés jusqu’à leur arrivée dans le district.
Au niveau du dépôt central, les arrivées et départs de médicaments
doivent être soigneusement enregistrés sur des formulaires appropriés.
Aux niveaux régional et des districts, l’enregistrement des mouvements
de médicaments peut se faire au moyen des formulaires existants.

3.3.2 Distribution aux régions, districts et écoles

Avant chaque tournée d’administration de médicaments dans les écoles,
il faut distribuer la quantité de médicaments voulue. Les systèmes de
distribution varient selon les pays, de sorte que les modalités pratiques
de la distribution seront déterminées au niveau local. Les points les plus
importants à retenir sont les suivants :

— il faut utiliser le plus possible les structures existantes du ministère
de la santé

— les services du ministère de la santé chargés du stockage et de la 
distribution des médicaments doivent être prévenus suffisamment à
l’avance afin de pouvoir prendre les dispositions nécessaires.
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Exemple : L’utilisation de l’infrastructure scolaire pour la
distribution des médicaments dans le district de Tanga, en
République-Unie de Tanzanie

En République-Unie de Tanzanie, des fonctionnaires appelés Ward Education Offi-
cers (des enseignants chevronnés qui inspectent régulièrement les écoles à des
fins de conseil et de formation pédagogique et qui assurent la distribution des four-
nitures scolaires) sont chargés de l’inspection de plusieurs écoles (généralement
3 à 7 par inspecteur). Ces inspecteurs jouent un rôle capital dans les programmes
de santé scolaire comportant la distribution d’antihelminthiques. Les différentes
étapes de ce programme sont les suivantes :

• Chaque école remplit un formulaire dans lequel est indiqué l’effectif de chaque
classe. Ce formulaire peut être distribué aux enseignants avec leur feuille de
paie et retourné le mois suivant.

• Au dépôt de produits médicaux du district, on procède au réemballage des
médicaments destinés à chaque école en présence d’un responsable du Min-
istère de l’Education. Pour accélérer le processus et réduire les manipulations,
on utilise une simple balance électronique étalonnée pour indiquer le nombre
de comprimés. Le praziquantel est distribué à raison de deux comprimés et
demi de 600mg par enfant. Des comprimés supplémentaires (dans la propor-
tion de 1 à 2 %) sont également fournis pour traiter les géohelminthiases chez
d’autres enfants ou chez les enfants des enseignants. Les comprimés destinés
à chacune des écoles sont emballés dans un sachet de plastique transparent
scellé à chaud. Il est accompagné d’un bordereau signé par un membre du per-
sonnel du Ministère de la Santé et du Ministère de l’Education et sur lequel est
indiqué le nombre de comprimés contenus dans le sachet. Les emballages sont
officiellement réceptionnés par le Ministère de l’Education qui en assume alors
la responsabilité.

• L’inspecteur scolaire prend possession contre signature des paquets de com-
primés auprès de l’« Office scolaire districal » et les remet également contre

Suite



Une autre manière efficace d’assurer la distribution des médicaments 
du niveau de district à celui des écoles consiste à combiner distribution
et formation (voir l’exemple du paragraphe 3.4.3). Si au moins un
enseignant de chaque école suit cette formation, il peut également
ramener les médicaments à l’école.

Au niveau du district, on procède à l’ouverture du chargement et on
répartit les médicaments dans des récipients étiquetés distincts en fonc-
tion des besoins de chaque école (calculés d’après le nombre d’enfants
scolarisés et l’estimation du nombre des enfants d’âge scolaire qui ne le
sont pas). Comme on ne possède peut-être pas les emballages appropriés
au niveau du district, c’est au programme qu’il incombe de se charger de
fournir les emballages et les étiquettes nécessaires.

3.3.3 Stockage au niveau périphérique

Les médicaments ne sont conservés qu’un bref laps de temps à l’école
avant d’être administrés. L’endroit où ils seront conservés (qui peut être
une armoire à l’école ou au dispensaire local) doit :

— être sec, pour éviter que l’humidité n’altère l’aspect ou l’activité du
médicament

— être muni de portes fermant à clé afin d’éviter toute effraction
— être protégé contre les insectes et autres nuisibles et contre la lumière

solaire directe.
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signature à chaque chef d’établissement. Une indemnité est prévue pour couvrir
le coût des déplacements entre les écoles et l’« Office scolaire de district ».

• Comme la plupart des écoles ne disposent pas de moyens de stockage con-
venables ni de gardiens de nuit, c’est le chef d’établissement qui conserve
généralement les comprimés en lieu sûr à son domicile.

• L’inspecteur scolaire montre aux enseignants comment administrer conven-
ablement les médicaments. Une formation en éducation sanitaire peut égale-
ment être donnée à cette occasion.

• Tous les enfants du district sont traités le même jour et reçoivent un peu de nour-
riture avant le traitement, notamment s’il s’agit de praziquantel. Ils peuvent
apporter cette nourriture eux-mêmes à l’école, mais des dispositions pour
assurer cette collation peuvent également être prises par les enseignants ou par
le conseil d’établissement.

• Le jour du traitement est indiqué à l’avance au personnel sanitaire afin qu’il se
prépare à prêter son concours aux écoles. Si des enfants doivent être amenés
dans un établissement de soins, les écoles doivent pouvoir réclamer le rem-
boursement des frais.

• Des contrôles sont ensuite effectués au hasard sur un échantillon d’écoles afin
de vérifier que les enfants ont été effectivement traités. Les enseignants sont
prévenus que des contrôles ponctuels vont être effectués.

• Les comprimés et formulaires restants sont ramassés peu après le traitement
par l’inspecteur scolaire et renvoyés à l’« Office sanitaire de district » par le
canal de l’« Office scolaire de district ».

L’expérience montre que cette façon de faire permet de réduire le gaspillage à
moins de 1 % du fait de l’obligation de rendre des comptes à chaque stade.



Les médicaments ne doivent pas être conservés au même endroit que des
substances toxiques ou des produits chimiques tels que du kérosène ou
de l’essence. Dans la mesure du possible, tous les médicaments doivent
être restitués, encore que cela puisse poser un problème dans le cas du
praziquantel—en effet, la nécessité d’utiliser des moitiés ou des quarts
de comprimés fait que l’on va se retrouver avec un certain nombre de
comprimés fractionnés. Il faudra également décider de ce que l’on va faire
des médicaments qui restent après l’administration; le chef d’établisse-
ment pourrait éventuellement les ramasser et les remettre au dispen-
saire local en vue de traiter d’autres personnes infectées.

3.3.4 Qualité des médicaments

Tous les organismes publics de distribution de médicaments doivent
pouvoir faire procéder au contrôle de la qualité des médicaments. Si les
médicaments ne sont pas achetés directement auprès d’une entreprise
pharmaceutique, qui doit garantir leur qualité, les responsables de pro-
gramme doivent prendre des mesures pour s’assurer que la qualité des
produits a été vérifiée par une analyse indépendante. L’OMS a recensé
plusieurs laboratoires qui sont en mesure d’effectuer ce genre de contrôle
et il faut prendre contact avec elle si l’on désire faire exécuter ces analy-
ses chaque fois qu’il y a incertitude sur la qualité des médicaments. De
tels contrôles ne peuvent à eux seuls garantir la qualité d’un médica-
ment—de bonnes conditions de stockage sont tout aussi importantes à
cet égard.
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Contrôle de la qualité des médicaments

Pour contrôler la qualité d’un médicament, le laboratoire a besoin d’au moins 100
comprimés, de préférence dans leur emballage scellé d’origine (autrement dit, si
l’emballage contient 500 comprimés, il est préférable d’envoyer tout l’emballage
au laboratoire).

Renseignements à fournir au laboratoire qui procède au contrôle de qualité :

• Pour les comprimés dans leur emballage d’origine
— date et lieu de réception
— conditions et durée de stockage
— motif de la demande de contrôle de qualité (par exemple, contrôle systé-

matique, nouveau fournisseur, problèmes d’efficacité signalés)
— certificat d’analyse fourni par le producteur (si on le possède)
— nombre de comprimés contenus dans le lot (si on le connaît)
— toutes autres informations figurant sur l’étiquette.

• Pour les comprimés qui ne sont pas dans leur emballage d’origine
— numéro du lot et nombre de comprimés dans le lot de production
— date de production
— date de péremption
— description de l’emballage original
— nom du producteur et du distributeur.



3.4 Formation

3.4.1 Responsables de programme

La formation des responsables de programme peut se révéler complexe
et, à cet égard, l’expérience personnelle de gens ayant déjà dirigé un pro-
gramme de lutte contre les helminthiases en milieu scolaire est un atout
précieux. L’OMS encourage les responsables de programme de différents
pays à se rendre mutuellement visite afin de partager l’expérience qu’ils
ont de situations où il peut être nécessaire d’aborder les problèmes d’une
autre manière.

Pour les responsables qui n’ont qu’une expérience limitée de ce type de
programme de lutte contre les helminthiases, la meilleure façon de
procéder consiste à assurer une formation « sur le tas ». C’est d’ailleurs
pour cette raison qu’il a été jugé souhaitable de faire commencer chaque
programme par une phase pilote; les responsables de programme
peuvent dans ces conditions expérimenter différentes approches dans un
secteur limité afin de prendre suffisamment confiance avant de passer à
l’échelon régional ou national. Ceux qui sont désireux d’obtenir un appui
technique, des indications, une documentation technique ou d’autres doc-
uments (voir la liste des adresses utiles à la fin de l’ouvrage) peuvent
s’adresser à l’OMS. Si cela se justifie, des membres du personnel de
l’OMS peuvent également venir sur place lors de certaines phases des
activités de lutte.

3.4.2 Personnel sanitaire

Les principales compétences que doit acquérir le personnel sanitaire au
cours de sa formation portent sur les questions suivantes :

— organisation de l’administration de médicaments en milieu scolaire
— encadrement et soutien des enseignants
— traitement des effets secondaires chez les enfants adressés par les

enseignants.

Le personnel sanitaire des centres de soins ainsi que les agents sani-
taires de village résidant dans la même zone que les enseignants doivent
être invités à participer à ces activités de formation. Ces séances péda-
gogiques sont une occasion idéale d’informer les uns et les autres de l’ob-
jectif et de la mise en oeuvre pratique des activités menées en milieu
scolaire. Le personnel de santé peut prêter son concours aux enseignants
ou, s’il est en nombre suffisant, se charger lui-même de l’administration
des médicaments.

Les médicaments utilisés dans les programmes menés en milieu scolaire
sont extrêmement efficaces et ne sont pas contre-indiqués chez les
enfants d’âge scolaire. Ces médicaments ont été administrés à des mil-
lions d’enfants dans plusieurs pays et l’expérience acquise à cet égard
montre qu’ils n’ont que rarement des effets secondaires et que ceux-ci
sont en tout cas bénins et passagers.
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3.4.3 Enseignants

Les principales compétences que doivent acquérir les enseignants au
cours de leur formation portent sur les points suivants :

— organisation de l’administration des médicaments à l’école
— diffusion de messages d’éducation sanitaire
— contact avec les enfants d’âge scolaire non scolarisés
— remplissage des formulaires de notification (voir modèles aux annexes

3, 4 et 5).

A la lumière de l’expérience tirée de plusieurs programmes de lutte
contre les helminthiases dans des pays d’endémie, il apparaît qu’il y a
un certain nombre d’avantages à confier la mise en oeuvre de ces pro-
grammes à des enseignants dûment formés :

• les enseignants connaissent bien les enfants et savent comment s’y
prendre avec eux

• les enseignants sont respectés par les enfants et leur famille
• les enseignants sont souvent motivés et intéressés par des questions

sanitaires, notamment lorsqu’il s’agit d’améliorer l’état de santé des
enfants.

Des enseignants dûment formés sont parfaitement capables d’administrer
les médicaments et de diffuser des messages d’éducation sanitaire à la
population d’âge scolaire.

Il suffit normalement de quelques heures pour former un groupe de 30
à 40 enseignants. Chaque enseignant doit ensuite être capable d’organ-
iser l’administration des médicaments dans son établissement.
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Les effets secondaires du traitement antihelminthique

• Ses effets secondaires sont rares et généralement dus à la dégénérescence des
vers tués par le médicament.

• Le seul effet secondaire nécessitant une intervention est une réaction cutanée
allergique qui peut être traitée par un antihistaminique.

• L’effet secondaire le plus fréquemment signalé consiste en une légère douleur
abdominale, généralement consécutive à l’administration de praziquantel. Elle
ne nécessite aucun traitement.

• Les effets secondaires sont plus fréquents lors des premières distributions de
médicaments. Quand les infections d’intensité élevée sont communes, les
enseignants, les élèves et leur parents doivent être informés.



L’exemple donné dans l’encadré ci-dessous détaille l’emploi du temps et
le contenu d’un cours de formation organisé en Guinée en 1997 : pendant
ce cours, chaque enseignant a reçu une certaine quantité de médicaments
ainsi que le matériel d’éducation sanitaire dont il avait besoin pour son
école. L’information a été organisée dans un grand établissement afin
que chaque participant soit en mesure de mettre en pratique sur au
moins une classe ce qu’il avait appris.
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Exemple : Séance de formation à l’intention des
enseignants et du personnel sanitaire—programme de
lutte en milieu scolaire (Guinée)

En 1997, ce programme a été organisé à l’intention de 36500 enfants de six sous-
préfectures. En 1998, il a été étendu à six préfectures comprenant 350000 enfants
et, en 2000, il a été étendu à l’ensemble du territoire national.

Objectif des activités de formation—permettre aux enseignants d’organiser 
efficacement l’administration des médicaments, de faire passer des messages 
d’éducation sanitaire simples et de remplir correctement les formulaires.

Emploi du temps

09.00–09.30 Explication des buts du programme de santé en milieu scolaire
09.30–09.45 Discussion des données épidémiologiques obtenues dans la région
09.45–10.00 Discussion de questions concernant l’innocuité des médicaments,

le système d’orientation/recours, les conditions de stockage des
médicaments

10.00–10.30 Questions et explications
10.30–11.00 Pause thé ou café
11.00–11.30 Autres questions et explications (y compris une discussion sur les

activités pour atteindre les enfants d’âge scolaire non scolarisés)
11.30–12.30 Exercice pratique : administration de médicaments

Médicaments administrés à une classe par le formateur à titre de
démonstration
Les enseignants, répartis par groupes de 3 ou 4, administrent les
médicaments aux autres écoliers

12.30–13.00 Exercice pratique : éducation sanitaire
Le formateur donne une leçon d’éducation sanitaire à une classe à
titre de démonstration
Les enseignants, répartis en groupes de 3 ou 4, donnent une leçon
d’éducation sanitaire aux autres classes

13.00 Distribution à chaque enseignant de la quantité des médicaments
dont il a besoin pour son école

1 Une sous-préfecture et une préfecture correspondent respectivement, dans ce cas, aux cir-
conscriptions administratives désignées dans le présent guide sous le nom de district et de
région.



La formation « en cascade » assure efficacité et normalisation tout en per-
mettant des apports locaux (par exemple, pour guider les activités extra-
institutionnelles). La première étape consiste à constituer une équipe de
formateurs au niveau central—c’est-à-dire un groupe restreint de per-
sonnes qui sera chargé d’organiser ensuite la formation au niveau
régional. Les personnes formées au niveau régional formeront à leur tour
le personnel de district.

Le nombre de séances de formation nécessaires pour chaque district
dépendra du nombre d’écoles et des distances à parcourir. Il est recom-
mandé d’avoir 40 enseignants d’écoles voisines au maximum par séance.

3.5 Intervention en milieu scolaire

3.5.1 Journée de traitement

Administrer une dose unique d’albendazole (400mg), de mébendazole
(500mg) ou de lévamisole (80mg) n’a rien de compliqué : chaque enfant
reçoit un comprimé (ou deux dans le cas du lévamisole). L’enseignant
doit veiller à ce que les enfants avalent les comprimés tout rond, 
sans les mâcher (dans le cas du lévamisole) ou après les avoir mâchés
(dans le cas de l’albendazole et du mébendazole). Outre ces trois anti-
helminthiques, l’OMS considère que le pyrantel (à la dose de 10mg/kg)
est également utilisable dans les programmes de lutte contre les 
verminoses. L’école doit disposer d’eau potable pour la journée de 
traitement.

Si l’on doit administrer du praziquantel en plus des produits précités, il
faut que chaque enfant reçoive le nombre correct de comprimés corre-
spondant à son poids corporel (dose : 40 à 60mg/kg—voir Tableau 3.1)
ou à sa taille (voir 3.5.2) et on devra le garder à l’école pendant les deux
heures qui suivent l’administration. Si des effets secondaires se pro-
duisent, l’enseignant doit adresser l’enfant à l’équipe sanitaire.

Les enfants qui sont souffrants le jour du traitement ne doivent pas
recevoir de médicaments. Cela ne tient pas à un risque quelconque d’ef-
fets secondaires, mais a seulement pour but d’éviter que l’on vienne à
s’imaginer que ce sont les médicaments qui ont rendu l’enfant malade.
Ces enfants pourront être traités plus tard lorsqu’ils seront rétablis.
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Tableau 3.1 Nombre de comprimés de praziquantel nécessaires pour obtenir
une dose de 40 à 60mg/kg de poids corporel

Limites de poids (en kg) Nombre de comprimés de praziquantel dosés à 600mg

10–14,9 1
15–22,4 11/2
22,5–29,9 2
30–37,4 21/2
37,5–44,9 3
45–59,9 4
60–75 5



3.5.2 Utilisation de la « toise à comprimés »

Les écoles ne disposent pas toujours d’une balance. On a donc mis au
point une méthode qui permet de déterminer la dose de praziquantel à
administrer en se basant uniquement sur la taille (qui est plus facile à
mesurer). Il y a généralement une bonne corrélation entre la taille et le
poids chez l’enfant.

La « toise à comprimés » est une longue barre sur laquelle est marqué le
nombre de comprimés de praziquantel nécessaires pour traiter les
enfants d’âge scolaire contre la schistosomiase. On demande simplement
à l’enfant de se tenir bien droit contre la barre sur laquelle on peut alors
lire le nombre de comprimés correspondant à sa taille. L’utilisation de la
toise à comprimés pour déterminer la dose à administrer présente
plusieurs avantages par rapport à la pesée :

• Elle est meilleur marché qu’une balance et ne comporte pas de pièce
mobile qui pourrait casser.

• Elle est facile et rapide à utiliser et n’exige aucun calcul.
• Elle est exacte et sûre; l’analyse montre que les doses de praziquantel

administrées à 80–90 % des enfants mesurés au moyen de la toise à 
comprimés sont du même ordre que celles qu’on obtiendrait sur la base
du poids (Hall et al., 1999). Les 10 à 20 % restants reçoivent de toute
façon une dose acceptable pour le traitement de la schistosomiase.

Les valeurs seuils de la taille marquées sur la toise ont été déterminées
sur des enfants africains et sont indiquées à l’annexe 6.

3.5.3 Education sanitaire et promotion de la santé

L’éducation sanitaire a pour but d’influer sur les comportements et les
circonstances qui conditionnent l’état de santé en stimulant l’intérêt des
élèves pour leur propre santé et celle de leur famille ou de leur commu-
nauté et en les guidant dans leur effort pour l’améliorer. L’éducation san-
itaire doit donc donner aux élèves les informations pratiques de base qui
leur permettront de moins s’exposer à l’infection. Une collaboration
étroite entre le personnel enseignant et le personnel sanitaire est néces-
saire pour déterminer sur quel comportement il convient d’agir au sein
d’une communauté donnée. A cet égard, par exemple, l’installation dans
les écoles de latrines propres et fonctionnelles permet d’obtenir un bon
niveau d’hygiène générale.
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Il faut apprendre aux gens à reconnaître les comportements qui risquent
de les exposer à des helminthiases et qui sont par conséquent à éviter.
Cela étant, d’autres indications doivent être également données 
aux élèves pour qu’ils se sentent encouragés à adopter des pratiques
favorables à la santé et soient en mesure de le faire. Il existe des 
études à caractère spécial qui permettent d’obtenir des élèves et de leurs
parents des renseignements sur les valeurs, les croyances et les attitudes
susceptibles d’influer sur les comportements et les conditions qui
favorisent les helminthiases (enquêtes CAP, discussions par groupes 
thématiques).
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Comportements courants qui favorisent la transmission
des helminthiases (OMS, 1996)

• Mauvaises habitudes qui permettent aux oeufs d’helminthes de pénétrer par la
bouche :
— ne pas se laver les mains à l’eau claire et au savon avant de manger
— ne laver ni légumes ni fruits à l’eau claire.

• Comportements qui permettent aux ankylostomes et aux schistosomes de
pénétrer dans la peau :
— marcher pieds nus
— entrer en contact avec une étendue d’eau douce.

• Comportements qui permettent aux oeufs et aux larves de contaminer 
l’environnement :
— déféquer un peu n’importe où sans utiliser une latrine
— uriner dans une étendue d’eau douce.

• Comportements susceptibles de perpétuer l’infection :
— mauvaise observance du traitement
— aucune amélioration apportée à l’assainissement ou à la gestion des 

déjections humaines (matières fécales).

Lorsque la situation d’endémie le justifie, il est possible, lors des séances et des
activités d’éducation sanitaires, d’aborder d’autres maladies parasitaires qui ne
sont pas décrites dans le présent guide. Par exemple, la consommation de
poisson, de crustacés et de coquillages ou de viande crus ou insuffisamment cuits
peut entraîner une infection par une douve ou un ténia; de même, la consomma-
tion d’eau non traitée ou non filtrée peut provoquer une dracunculose ou une 
protozoose.



Il est important de pouvoir disposer d’outils pédagogiques—documents
et autres matériels—sur lesquels les enseignants puissent s’appuyer
pour faciliter l’éducation sanitaire de leurs élèves. Ces outils doivent être
conçus pour améliorer les connaissances, susciter des attitudes et des
valeurs positives, faire justice des mythes et encourager chaque enfant
à adopter des comportements sains. On pourrait également former les
enseignants à entreprendre des activités d’éducation sanitaire et de pro-
motion de la santé portant sur d’autres points importants pour la santé
tels qu’une bonne nutrition, les dangers du tabagisme, la prévention de
la violence ou celle du VIH/SIDA et d’autres maladies infectieuses 
sexuellement transmissibles (ainsi que la discrimination liée à ce type
de maladies).

Une documentation relative aux activités d’éducation sanitaire et de pro-
motion de la santé peut être obtenue sur demande auprès des organismes
qui figurent sur la liste des adresses utiles à la fin de l’ouvrage.
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Connaissances, attitudes et pratiques en rapport avec 
la réduction de la transmission des helminthiases 
(OMS, 1996)

Connaissances. Les élèves et autres personnes vont apprendre que :
• Il est possible de s’infester en avalant les minuscules oeufs de vers, invisibles

à l’oeil nu, qui peuvent se trouver sur les mains ou sur des aliments souillés par
des matières fécales. On peut également être infecté par certaines larves de
vers capables de pénétrer dans la peau.

• Les infections vermineuses peuvent être prévenues en évitant certains com-
portements très particuliers.

• Une mauvaise hygiène et une mauvaise gestion des déchets facilitent la trans-
mission des vers.

• Les infections vermineuses peuvent être facilement traitées pour un coût rela-
tivement modique.

Attitudes. Les élèves et d’autres personnes peuvent :
• se comporter comme des personnes responsables en ce qui concerne leur

propre santé ou celle de leur famille ou de leur communauté;
• se soumettre aux séances de dépistage et de traitement organisées dans leur

école ou leur communauté;
• se déclarer désireux d’abandonner leurs mauvaises habitudes;
• se montrer désireux de partager avec d’autres ce qu’ils peuvent savoir au sujet

de la prévention des infections vermineuses en milieu scolaire, dans la famille
et au sein de la communauté.

Pratiques. Les élèves et d’autres personnes seront capables :
• d’éviter les comportements susceptibles de les exposer davantage aux 

infections ;
• de faire passer les messages relatifs aux infections vermineuses à leurs 

camarades, à leur famille et aux membres de leur communauté;
• d’encourager leurs camarades, leurs frères et soeurs et leur famille à participer

à des activités de « déparasitage »;
• de suivre les directives qui leur ont été données pour maintenir la salubrité de

leur environnement scolaire.



3.5.4 Autres activités envisageables

Le Tableau 3.2 récapitule les autres activités qu’il pourrait être envis-
agé d’intégrer au programme de lutte contre les helminthiases en milieu
scolaire, en fonction de la situation locale. (En ce qui concerne les con-
tacts à prendre auprès de l’OMS, se reporter à la liste des adresses utiles
qui figure à la fin de l’ouvrage).

3.5.5 Traiter les enfants d’âge scolaire non scolarisés

L’une des faiblesses majeures des programmes sanitaires en milieu sco-
laire tient au fait que, dans les pays en développement, une proportion
importante d’enfants d’âge scolaire ne fréquente pas l’école. On a montré
que ces enfants étaient plus fortement infectés que ceux qui sont scolar-
isés (Husein et al., 1996).
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Tableau 3.2 Autres mesures sanitaires susceptibles d’être intégrées au pro-
gramme de lutte contre les helminthiases chez les enfants d’âge
scolaire

Mesures sanitaires Indication Intervention Références

Supplémentation Dans les pays et communautés Sulfate ferreux, 200mg Tee et al., 
en fer où on estime que la carence (65mg de fer), une 1999

martiale et l’anémie posent fois par semainea

un important problème de 
santé publique

Supplémentation Dans les zones couvertes par Capsules d’huile iodée, Peterson 
en iode le programme où sévit une dosées à 400mg, et al.,

grave carence en iode et par voie orale, tous 1999
où on ne fait pas un usage les 1 à 2ans
suffisant du sel iodé

Filariose Dans les pays ou En Afrique : ivermectine Ismail 
lymphatique communautés d’endémie une fois par an à et al.,
(programme filarienneb raison de 150mg/kg 1998
mondial albendazole, 400mg
d’élimination) En Asie et aux Amériques:

diéthylcarbamazine une 
fois par an à raison de 
6mg/kg albendazole, 
400mg

Prévention active Dans les pays ou Tétracycline, 1 %, en Schachter 
du trachome communautés d’endémie pommade ophtalmique et al., 

trachomateuse 1999

Programmes de Ces programmes constituent le Supplémentation PAM, 
supplémentation moyen le plus couramment alimentaire 1999
alimentaire utilisé par le Programme 

alimentaire mondial et autres 
donateurs d’aide alimentaire 
pour utiliser l’aide alimentaire
comme véhicule éducatif. Le 
déparasitage améliore les
effets nutritionnels et 
éducatifs de l’apport 
alimentaire en milieu scolaire

aDes recherches sont en cours afin de déterminer quelle est la posologie la plus économique. Une
supplémentation administrée une à deux fois par semaine semble d’une efficacité prometteuse et
devrait pouvoir être organisée efficacement et durablement en milieu scolaire.

bL’association ivermectine + albendazole permet également de traiter les géohelminthiases, la 
gale et la strongyloïdose. Une administration complémentaire d’antihelminthiques peut se révéler
nécessaire dans les secteurs où l’infection est massive et présente une prévalence élevée.



L’extension aux enfants d’âge scolaire ne fréquentant pas l’école pose un
problème à tout programme de lutte. Dans chaque communauté, on s’at-
tachera à déterminer quel est le meilleur moyen d’atteindre ce groupe de
population et, pour cela, on pourra se fonder sur les renseignements
fournis par certains groupes locaux, les organisations féminines, les chefs
religieux, les conseils de communauté, les représentants des familles et
les enseignants. Les écoliers peuvent amener leurs frères et soeurs ou
leurs camarades non scolarisés à l’école lors de la journée de traitement,
on peut charger un « crieur public » d’annoncer la date et l’heure du
traitement et il est également possible de faire appel à la musique, au
théâtre, à la radio, etc. pour informer les enfants non scolarisés et les
inviter à se faire traiter et à participer à des activités d’éducation 
sanitaire. Pour évaluer la proportion d’enfants non scolarisés, on peut
comparer les données censitaires aux statistiques de scolarisation. Il est
également possible de se procurer des statistiques de scolarisation en
consultant les rapports publiés dans ce domaine par le Fonds des Nations
Unies pour l’Enfance (UNICEF), l’Organisation des Nations Unies pour
l’Education, la Science et la Culture (UNESCO) et le Programme des
Nations Unies pour le Développement (PNUD).
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Exemple : Comment traiter les enfants d’âge scolaire
non scolarisés—le programme de santé scolaire à
Zanzibar

C’est en 1994 qu’a commencé à Zanzibar un programme sanitaire en milieu 
scolaire portant sur 65800 enfants. Les activités extra-institutionnelles ont com-
mencé en 1998.

Objectif des activités. Il s’agissait d’entrer en contact avec les enfants d’âge 
scolaire non scolarisés afin de leur administrer un traitement antihelminthique 
et une supplémentation en micronutriments.

Stratégie. Lors des réunions d’enseignants organisées au niveau des districts pour
leur apprendre à administrer les médicaments et les former aux activités d’édu-
cation sanitaire, on a évoqué les moyens d’entrer en contact avec les nombreux
enfants d’âge scolaire encore non scolarisés. Chaque groupe d’enseignants a
déterminé par quel moyen on pouvait informer les familles de la possibilité d’obtenir
un traitement antihelminthique à l’école lors d’un certain nombre de journées spé-
cialement organisées à cet effet. Une petite somme d’argent (20 USD) a été
attribuée à chaque école afin qu’elle puisse se procurer le matériel nécessaire à
ces activités extra-institutionnelles. Les moyens envisageables pour mener à bien
ces activités de prise de contact étaient les suivants :

(a) affiches faites à la main par les écoliers
(b) concerts donnés à l’école le jour du traitement par des groupes musicaux 

traditionnels
(c) messages diffusés par mégaphone ou à la radio et par les chefs religieux pour

informer le village au sujet de la journée de traitement
(d) communication d’enfant à enfant (les écoliers renseignent leurs frères et soeurs

ou leurs camarades non scolarisés sur les journées de traitement).

En combinant les moyens désignés sous c) et d), on a pu traiter plus de 60 % des
enfants d’âge scolaire non scolarisés.
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4 Suivi

4.1 Objectif du suivi

Aux yeux de l’OMS, le suivi, qui fait partie intégrante de tout programme
de lutte, est essentiel pour assurer le fonctionnement efficace du pro-
gramme et faire en sorte que les sujets infectés, leur famille et leur com-
munauté en tirent le maximum d’avantages. Un bon système de suivi
doit permettre de mettre en évidence l’impact du programme, d’éclairer
l’action présente et de guider les applications futures. Il est important
de communiquer les résultats du suivi aux collectivités et aux ministères
concernés, et d’en informer également les organismes donateurs.

4.2 Coût du suivi

Le suivi représente une partie importante du processus gestionnaire et
il doit s’effectuer avec un minimum de dépenses de manière à ne pas
détourner les ressources nécessaires aux interventions. Lors de la plan-
ification, il est recommandé de réserver environ 5 % du budget du pro-
gramme aux activités de suivi.

4.3 Indicateurs proposés

Les indicateurs qui sont examinés dans la présente section sont jugés
importants pour le suivi des résultats d’un programme sanitaire en
milieu scolaire comportant le traitement médicamenteux des géo-
helminthiases et de la schistosomiase ainsi qu’un volet éducation sani-
taire. Afin de pouvoir obtenir un maximum d’informations, il faut
recueillir les données correspondant à chaque indicateur au moment
voulu et parmi le groupe de population approprié.

Il est essentiel, pour la planification du type d’intervention à mettre en
oeuvre dans le cadre du programme, de disposer d’indicateurs initiaux
qui serviront également à établir les données de référence auxquelles
seront comparés les résultats obtenus au cours des années suivantes. Il
est donc essentiel de toujours utiliser la même méthode de collecte des
données d’une année sur l’autre. Les données concernant l’impact de l’in-
tervention nécessitent le suivi d’un groupe d’enfants ayant vraisem-
blablement bénéficié d’au moins deux années d’intervention; c’est
pourquoi les élèves de la classe de troisième primaire de l’école corre-
spondent le mieux aux besoins du suivi.

Les améliorations constatées chez les enfants de la classe de première
primaire de l’école ne sont pas dues, en principe, à un traitement anti-
helminthique répété mais à l’évolution de la situation épidémiologique
de la communauté, qui peut résulter d’un changement au niveau de 
l’environnement et des comportements.



Les indicateurs de chaque catégorie figurent dans les Tableaux 4.2, 4.3
et 4.4. Il n’est pas nécessaire de collecter des données correspondant à la
totalité des indicateurs énumérés ici—de fait, seul un petit nombre de
ces indicateurs est considéré comme essentiel (inscrits sur fond gris 
dans les tableaux). Si l’on décide d’utiliser des indicateurs supplémen-
taires, il faut que ce soit parfaitement justifié et que les ressources le
permettent.

• Il est possible, en utilisant uniquement les indicateurs de processus, de
suivre convenablement un programme de lutte organisé avec des
ressources locales limitées.

• Dans le cas d’un programme disposant de ressources plus importantes,
il faudra envisager un suivi parasitologique tous les 2 à 3 ans en plus
des indicateurs de processus.

• Dans le cas d’un programme national de lutte, mis en oeuvre conjoin-
tement par le ministère de la santé et le ministère de l’éducation et dis-
posant de ressources financières importantes, on devrait également
envisager d’ajouter des indicateurs de morbidité aux indicateurs de
processus et aux indicateurs parasitologiques.

La collecte des données se fait normalement en remplissant des formu-
laires. Des exemples en sont donnés aux annexes 3, 4 et 5, mais il est
souhaitable que les responsables de programme les adaptent à leur cas
particulier. Avant le lancement du programme, il convient de procéder à
un essai préalable de ces formulaires.

4.4 Indicateurs de processus

Une fois le programme de lutte lancé, le premier travail de suivi consiste
à calculer le nombre d’écoles participantes et le nombre d’enseignants
qui ont été formés, puis à évaluer la quantité de médicaments distribués
et administrés ainsi que le nombre et la nature des activités d’éducation
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Tableau 4.1 Les différentes catégories d’indicateurs, leur utilisation et la
fréquence de collecte des données

Indicateurs Utilisation Fréquence de collecte 
des données

Indicateurs de Suivi des aspects organisationnels A chaque tournée 
processus du programme d’administration de 

médicaments
Indicateurs Choix des mesures de lutte; suivi Avant le début du 

parasitologiques de l’impact du programme sur la traitement, puis tous les 
fréquence des helminthiases 2 à 3 ans

Indicateurs de Suivi de l’impact du programme sur un Avant le début du 
morbidité certain nombre d’issues en rapport traitement, puis tous les 

étroit avec les infections parasitaires 2 à 3 ans



sanitaire qui sont menées. Ces données sont normalement obtenues en
consultant les formulaires remplis au cours des séances de formation,
pendant la distribution des médicaments aux écoles et après chaque
journée de traitement. L’indicateur le plus important est l’estimation de
la couverture médicamenteuse (c’est-à-dire la proportion de la population
d’âge scolaire, scolarisée ou non, qui a reçu des médicaments). On peut
également examiner d’autres points si on le juge utile, comme le contenu
des activités d’éducation sanitaire, les conditions de stockage des médica-
ments (par exemple les dates de péremption) ou encore l’état des latrines
et de l’approvisionnement en eau des écoles.

Dans le cas de certains indicateurs de processus tels que la fréquenta-
tion des séances de formation par les enseignants ou la couverture
médicamenteuse, on obtient en principe des résultats plus exacts si on
collecte les données dès que l’opération correspondante est achevée. Ces
indicateurs permettent de déterminer dans quelle mesure le programme
permet d’atteindre efficacement la population visée et de voir où il y a
des problèmes.

Le Tableau 4.2 permet de voir d’un coup d’oeil l’ensemble des indicateurs
de processus, leur mode de calcul et leur utilisation ainsi que les attentes
ou les objectifs correspondants.
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Exemple : Suivi du déroulement d’un programme de lutte
contre les helminthiases au Népal

Historique. Le Programme alimentaire mondial (PAM) mène depuis 1996 un pro-
gramme alimentaire en milieu scolaire au Népal dont l’objectif est d’encourager la
scolarisation des enfants. Une enquête parasitologique effectuée sur 780 écoliers
du primaire a montré que la prévalence des infections massives à géohelminthes
était élevée et a conduit à la conclusion que des activités de lutte contre ces
helminthes pouvaient largement contribuer à accroître l’impact des programmes
d’alimentation en milieu scolaire sur l’état nutritionnel et les résultats scolaires des
enfants. Les mesures de lutte suivantes ont été prises :
— administration deux fois par an d’antihelminthiques aux enfants participant au

programme alimentaire en milieu scolaire
— activités d’éducation sanitaire centrées sur les géohelminthiases
— amélioration de l’assainissement dans les écoles (objectif à long terme).

Groupe cible et objectifs visés. Le programme de déparasitage visait 250 000
écoliers répartis dans environ 2000 écoles primaires de 12 districts. L’objectif était
de couvrir plus de 75 % de la population scolaire.

Acquisition des médicaments. De l’albendazole (400mg) a été acheté à un pro-
ducteur local après évaluation de la qualité du produit que le fabricant proposait
à un prix compétitif.

Formation et préparation du matériel pédagogique. En 1998, des fonctionnaires
du Ministère de la Santé et des membres du personnel du Programme alimentaire

Suite



4.5 Indicateurs parasitologiques

Le suivi parasitologique repose sur une évaluation de l’impact qu’exerce
le programme de lutte sur la sévérité de l’infection parasitaire. Des
détails sur l’évaluation parasitologique, y compris le contrôle de la
qualité, sont donnés à la section 2.4.

Il faut au moins deux ans d’interventions répétées avant qu’on puisse
mesurer à l’aide d’indicateurs parasitologiques l’amélioration intervenue
dans la santé des enfants d’âge scolaire. Les données parasitologiques
sont donc recueillies deux à trois ans après la collecte des données 
initiales.

Le suivi parasitologique s’effectue juste avant une séance d’administra-
tion de médicaments (voir Figure 1.7, p. ••). Le choix de ce moment est
capital : en effet, en déterminant les indicateurs à ce stade, on obtient
un maximum de renseignements sur les réinfections qui se sont pro-
duites depuis le traitement précédent, ce qui permet de déterminer l’im-
pact des cycles précédents. Il faudra à cette fin choisir un échantillon
représentatif des différentes régions (ainsi que des districts de ces
régions et des écoles de ces districts). Il faut renouveler la sélection des
régions, districts et écoles à chaque détermination des indicateurs de
suivi pour éviter d’introduire un biais sélectif. Du fait de la nature plus
focale de la schistosomiase, il faut établir une base ou une liste d’échan-
tillonnage, constituée d’écoles, de districts et de régions situés dans les
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mondial en poste à Katmandou ont, avec le soutien de l’OMS, organisé dans quatre
districts des ateliers de formation pour formateurs. Des fonctionnaires des services
de santé de districts et du Ministère de l’Education relevant de dix districts où se
déroulait le projet ont participé à la formation au premier niveau, puis ils ont à leur
tour assuré la formation au deuxième niveau des enseignants et des parents.

Impression et distribution d’affiches. 3200 affiches représentant le développe-
ment des vers dans l’organisme humain, et indiquant de quelle manière ils peuvent
porter atteinte à la santé et comment on peut prévenir les infections vermineuses,
ainsi que 3000 cartes illustrées représentant des scénarios d’assainissement ont
été imprimées pour les ateliers de formation et pour la distribution aux écoles.

Administration des médicaments. Des comprimés ont été distribués en même
temps que des aliments dans les écoles primaires par le canal du PAM. Dans
chaque école, les enseignants qui avaient été formés à cet effet ont administré les
comprimés d’albendazole aux écoliers (couverture supérieure à 90 % dans les 
districts visés).

Suivi. On a élaboré des formulaires à compléter par les enseignants et les fonc-
tionnaires des services de santé de districts, afin de rendre compte des activités
de formation et de l’administration des médicaments.

Résultats. L’analyse des données recueillies a permis de mettre en évidence les
excellents résultats obtenus en 1999 :
— dans 100 % des écoles, au moins un enseignant a été formé
— 90 % des enfants scolarisés ont été traités.



Suivi

51

T
a

b
le

a
u

 4
.2

L
es

 i
n

d
ic

at
eu

rs
 d

e 
pr

oc
es

su
s,

 l
eu

r 
ca

lc
u

l 
et

 l
eu

r 
u

ti
li

sa
ti

on
 a

ve
c 

le
s 

at
te

n
te

s 
et

 l
es

 o
bj

ec
ti

fs
 c

or
re

sp
on

d
an

ts
N

.B
.

: 
Le

s 
in

d
ic

at
eu

rs
 e

ss
en

tie
ls

 s
on

t 
in

d
iq

ué
s 

en
 g

ra
s 

d
an

s 
le

s 
p

ar
tie

s 
en

 g
ris

é.

In
d

ic
at

eu
r 

d
e 

p
ro

ce
ss

us
C

al
cu

l
U

til
is

at
io

n
A

tte
nt

es
 o

u 
ob

je
ct

ifs

a)
N

o
m

b
re

 d
’é

co
le

s 
D

’a
p

rè
s 

le
s 

fo
rm

ul
ai

re
s

E
va

lu
at

io
n 

d
e 

l’a
m

p
le

ur
 d

u 
p

ro
g

ra
m

m
e 

au
>9

0 
%

 d
es

 é
co

le
s 

d
e 

la
 z

on
e 

d
ev

ra
ie

nt
 a

vo
ir

p
ar

ti
ci

p
an

t 
au

 p
ro

g
ra

m
m

e
ni

ve
au

 d
u 

sy
st

èm
e 

sc
ol

ai
re

p
ar

tic
ip

é
b

)
P

o
u

rc
en

ta
g

e 
d

’é
co

le
s 

N
um

ér
at

eu
r 

:
no

m
b

re
 d

’é
co

le
s 

p
ar

ti
ci

p
an

t 
au

 p
ro

g
ra

m
m

e
p

ar
tic

ip
an

te
s

D
én

om
in

at
eu

r 
: 

no
m

b
re

 t
ot

al
 d

’é
co

le
s

d
an

s 
la

 z
on

e 
d

’in
te

rv
en

tio
n

c)
N

om
b

re
 d

e 
sé

an
ce

s 
d

e 
D

’a
p

rè
s 

le
s 

fo
rm

ul
ai

re
s

D
ét

er
m

in
er

 s
i l

es
 a

ct
iv

ité
s 

d
e 

fo
rm

at
io

n
on

t
A

u 
m

oi
ns

 u
n 

in
st

itu
te

ur
 p

ar
 é

co
le

 d
ev

ra
it

fo
rm

at
io

n 
p

ou
r 

en
se

ig
na

nt
s

ét
é 

su
ffi

sa
nt

es
 (

en
 v

ue
 d

e 
l’e

xa
m

en
 e

t 
d

e 
la

av
oi

r 
p

ar
tic

ip
é 

à 
d

es
 a

ct
iv

ité
s 

d
e 

fo
rm

at
io

n
d

)
N

om
b

re
 d

’é
co

le
s 

où
 u

n 
D

’a
p

rè
s 

le
s 

fo
rm

ul
ai

re
s

ré
vi

si
on

 d
e 

le
ur

 t
en

eu
r, 

le
 c

as
 é

ch
éa

nt
)

p
or

ta
nt

 s
ur

 l’
éd

uc
at

io
n 

sa
ni

ta
ire

,
en

se
ig

na
nt

 a
 é

té
 f

or
m

é
I’a

d
m

in
is

tr
at

io
n 

d
e 

m
éd

ic
am

en
ts

 e
t 

le
re

m
p

lis
sa

g
e 

d
es

 f
or

m
ul

ai
re

s
e)

N
om

b
re

 d
e 

co
m

p
rim

és
 

D
’a

p
rè

s 
le

s 
fo

rm
ul

ai
re

s
E

st
im

at
io

n 
d

e 
la

 q
ua

nt
ité

 d
e 

m
éd

ic
am

en
ts

C
ha

q
ue

 é
co

le
 d

ev
ra

it 
av

oi
r 

re
çu

ad
m

in
is

tr
és

né
ce

ss
ai

re
 e

t 
d

e 
l’e

ffi
ca

ci
té

 d
u 

sy
st

èm
e 

d
e

su
ffi

sa
m

m
en

t 
d

e 
m

éd
ic

am
en

ts
 p

ou
r 

tr
ai

te
r

d
is

tr
ib

ut
io

n 
d

es
 m

éd
ic

am
en

ts
 d

an
s 

le
s

to
us

 le
s 

en
fa

nt
s 

d
’â

g
e 

sc
ol

ai
re

 (
y 

co
m

p
ris

 
d

iff
ér

en
ts

 s
ec

te
ur

s
le

s 
en

fa
nt

s 
no

n 
sc

ol
ar

is
és

)
f)

N
om

b
re

 d
e 

co
m

p
rim

és
 

D
’a

p
rè

s 
le

s 
fo

rm
ul

ai
re

s
P

ou
r 

re
sp

on
sa

b
ili

se
r 

le
s 

p
ar

tic
ip

an
ts

re
st

itu
és

 p
ar

 le
s 

en
se

ig
na

nt
s

g
)

C
o

u
ve

rt
u

re
a

N
um

ér
at

eu
r 

:
no

m
b

re
 d

’e
nf

an
ts

 d
’â

g
e 

D
ét

er
m

in
er

 la
 p

ro
p

or
tio

n 
d

’e
nf

an
ts

 q
ui

≥7
5 

%
 d

es
 e

n
fa

n
ts

 d
’â

g
e 

sc
o

la
ir

e 
d

ev
ra

ie
n

t
sc

ol
ai

re
 b

én
éfi

ci
an

t 
d

e 
l’i

nt
er

ve
nt

io
n

re
ço

iv
en

t 
le

 t
ra

ite
m

en
t

av
o

ir
 é

té
 t

ra
it

és
D

én
om

in
at

eu
r 

:
no

m
b

re
 d

’e
nf

an
ts

 d
’â

g
e

sc
ol

ai
re

 d
an

s 
la

 z
on

e 
d

’in
te

rv
en

tio
nb

h)
P

ou
rc

en
ta

g
e 

d
e 

cl
as

se
s 

N
um

ér
at

eu
r 

:
no

m
b

re
 d

e 
cl

as
se

s 
q

ui
 o

nt
D

ét
er

m
in

er
 s

i l
’o

n 
a 

en
tre

p
ris

 s
uf

fis
am

m
en

t
>9

0 
%

 d
es

 c
la

ss
es

 d
ev

ra
ie

nt
 a

vo
ir 

p
ar

tic
ip

é 
à

p
ar

tic
ip

an
t 

à 
au

 m
oi

ns
 u

ne
 

p
ar

tic
ip

é 
à 

au
 m

oi
ns

 u
ne

 a
ct

iv
ité

 
d

’a
ct

iv
ité

s 
d

’é
d

uc
at

io
n 

sa
ni

ta
ire

au
 m

oi
ns

 u
ne

 a
ct

iv
ité

 d
’é

d
uc

at
io

n 
sa

ni
ta

ire
ac

tiv
ité

 d
’é

d
uc

at
io

n 
d

’é
d

uc
at

io
n 

sa
ni

ta
ire

sa
ni

ta
ire

D
én

om
in

at
eu

r 
:

no
m

b
re

 t
ot

al
 d

e 
cl

as
se

s 
d

an
s 

la
 z

on
e 

d
’in

te
rv

en
tio

n

a
C

et
 in

d
ic

at
eu

r 
es

t 
l’u

n 
d

es
 p

lu
s 

im
p

or
ta

nt
s 

: 
l’O

M
S

 c
on

si
d

èr
e 

q
ue

 l’
ob

je
ct

if 
m

in
im

um
 e

n 
m

at
iè

re
 d

e 
co

uv
er

tu
re

 m
éd

ic
am

en
te

us
e 

d
an

s 
le

s 
p

ay
s 

d
’e

nd
ém

ie
 d

oi
t 

êt
re

 d
e 

75
 %

 d
e 

la
 p

op
ul

a-
tio

n 
d

’â
g

e 
sc

ol
ai

re
.

b
A

 n
ot

er
 q

ue
, p

ar
 «

 e
nf

an
t 

d
’â

g
e 

sc
ol

ai
re

 »
, o

n 
en

te
nd

 à
 la

 f
oi

s 
le

s 
en

fa
nt

s 
sc

ol
ar

is
és

 e
t l

es
 e

nf
an

ts
 n

on
 s

co
la

ris
és

. L
a 

va
le

ur
 d

e 
ce

 d
én

om
in

at
eu

r 
p

eu
t n

or
m

al
em

en
t ê

tre
 o

b
te

nu
e 

au
 n

iv
ea

u
na

tio
na

l o
u 

tir
ée

 d
es

 d
on

né
es

 c
en

si
ta

ire
s.

 D
an

s 
le

s 
p

ay
s 

en
 d

év
el

op
p

em
en

t, 
le

s 
en

fa
nt

s 
d

’â
g

e 
sc

ol
ai

re
 c

on
st

itu
en

t 
en

vi
ro

n 
25

 %
 d

e 
la

 p
op

ul
at

io
n 

to
ta

le
. 

S
i l

’o
n 

ne
 p

eu
t 

p
as

 s
e 

p
ro

cu
re

r 
le

s
d

on
né

es
 c

en
si

ta
ire

s 
ou

 q
u’

el
le

s 
ne

 s
oi

en
t p

as
 à

 jo
ur

, o
n 

p
ou

rr
a 

av
oi

r 
un

e 
es

tim
at

io
n 

d
e 

la
 v

al
eu

r 
d

e 
ce

 d
én

om
in

at
eu

r 
d

’a
p

rè
s 

le
 n

om
b

re
 d

’e
nf

an
ts

 s
co

la
ris

és
 e

t l
e 

ta
ux

 d
e 

sc
ol

ar
is

at
io

n 
(q

ui
p

eu
t 

êt
re

 o
b

te
nu

 e
n 

co
ns

ul
ta

nt
 u

ne
 p

ub
lic

at
io

n 
an

nu
el

le
 d

e 
l’U

N
IC

E
F 

in
tit

ul
ée

 L
a 

si
tu

at
io

n 
d

es
 e

nf
an

ts
 d

an
s 

le
 m

on
d

e 
ou

 d
’a

ut
re

s 
d

oc
um

en
ts

 d
e 

ce
 g

en
re

).

�



zones qui, selon le questionnaire, sont des zones d’endémie schistosomi-
enne (voir section 2.4.1, p. 19).

Le principal objectif d’un programme de lutte est de réduire la morbidité.

On y parvient en réduisant la proportion de sujets fortement infectés dans
la population.

Le calcul des indicateurs parasitologiques permet de mesurer directe-
ment l’effet d’un programme de lutte sur la fréquence des helminthiases
et de déterminer indirectement dans quelle mesure ce programme est
capable d’améliorer l’état sanitaire. Ces indicateurs montrent en partic-
ulier s’il y a recul de la proportion d’enfants infectés et notamment d’en-
fants massivement infectés.
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Exemple : Suivi parasitologique—le programme de lutte
contre les helminthiases en milieu scolaire aux Seychelles

En 1993, une stratégie visant à réduire la morbidité et, à long terme, la transmis-
sion des parasitoses intestinales, a été mise en oeuvre aux Seychelles. Le pro-
gramme portait sur 20 000 enfants et il était intégré au système de soins de santé
primaires, les activités de lutte étant menées dans le cadre des établissements de
soins existants. Cette stratégie reposait sur l’administration de traitements anti-
helminthiques trois fois par an, des activités d’éducation sanitaire et l’amélioration
de l’assainissement et de l’approvisionnement en eau.
Objectif. Le programme avait pour objectif de ramener les géohelminthiases à un
niveau de morbidité ne posant plus de problème de santé publique (c’est-à-dire
une proportion d’infections massives <1 %). La couverture du programme était de
99,4 %; le suivi parasitologique a donné les résultats suivants :

Géohelminthiases Enquête 1—Mai 93 Enquête 2— Enquête 3—Février 96
Septembre 94

Prévalence Infections Prévalence Infections Prévalence Infections 
(%) massives (%) massives (%) massives

(%) (%) (%)

A. lumbricoides 17,7 1,0 9,8 0,7 4,4 0,1
T. trichiura 53,3 1,1 36,1 1,3 27,3 0,7
Ancylostoma 6,3 0,6 8,6 0,2 4,2 0,1
Infections 60,5 2,7 % 44,4 2,2 % 33,8 0,9 %

cumulées

Après trois interventions, le nombre d’enfants infectés a été réduit de plus de 
44 % et, ce qui est plus important, la proportion d’enfants massivement infectés a
été ramenée à moins de 1 %. Ces résultats résultent probablement du développe-
ment socio-économique rapide intervenu simultanément dans le pays, de la pro-
mulgation d’une législation imposant l’assainissement dans l’ensemble du pays et
de l’importante fréquentation scolaire qui a sensiblement facilité le programme.



Le Tableau 4.3 récapitule les indicateurs parasitologiques et il précise le
numérateur à utiliser pour le calcul de chacun d’entre eux; le dénomi-
nateur est toujours le nombre total d’enfants examinés pour voir s’ils sont
porteurs des parasites en cause.

4.6 Indicateurs de morbidité

Le suivi de la morbidité permet de mesurer les effets bénéfiques directs
des activités programmatiques sur l’état de santé; toutefois, on ne pourra
vraisemblablement constater une amélioration dans les indicateurs de
morbidité que lorsque le programme de lutte aura été mené pendant une
période relativement longue. Le Tableau 1.3 (p. ••) donne la liste com-
plète des symptômes que peuvent provoquer les géohelminthiases et la
schistosomiase. Un certain nombre d’indicateurs nutritionnels (comme
l’anémie) et certaines estimations d’une morbidité évidente (comme, par
exemple, la proportion d’hépatosplénomégalies, de cancers, ou le nombre
d’hospitalisations) sont faciles à déterminer et à analyser. La prévalence
de l’anémie est à considérer comme un indicateur de base de l’état nutri-
tionnel, notamment en présence d’infections ankylostomiennes. Si cela
se justifie et que l’on dispose de ressources suffisantes, d’autres indica-
teurs comme la taille et le poids, ou encore la circonférence du bras et
l’hématocrite (volume occupé par les globules rouges par rapport à la
quantité de sang total) peuvent également être envisagés.

La mesure des indicateurs de morbidité peut s’effectuer en même temps
que le suivi parasitologique (voir le formulaire individuel de l’annexe 4)
ou à un autre moment.

Le recueil des données pour l’établissement des indicateurs de morbid-
ité exige un personnel expérimenté et des instruments permettant des
mesures exactes (par exemple matériel d’échographie, hémoglobinimètre
numérique, stadiomètre). Si les ressources du programme ne permettent
pas l’achat de ce matériel spécialisé, il vaut mieux éviter de mesurer ces
indicateurs plutôt que de les mesurer sans la précision nécessaire. On
trouvera des détails sur les méthodes de mesure de l’état nutritionnel
dans le manuel intitulé Mesure des modifications de l’état nutritionnel
(OMS, 1983).

Le Tableau 4.4 récapitule les indicateurs de morbidité, leur calcul et leur
utilisation ainsi que les attentes et objectifs correspondants.

4.7 Indicateurs complémentaires

Dans certains cas, il peut être justifié de recourir à des indicateurs com-
plémentaires. Ces indicateurs peuvent être élaborés aux niveaux
national, régional ou districal au début du programme si les ressources
financières sont suffisantes ou plus tard si le programme de lutte vient
à disposer de fonds extrabudgétaires. Les quatre indicateurs ci-dessous
ne sont donnés qu’à titre d’exemple; on peut en élaborer d’autres si l’on
veut prendre en compte des besoins ou des problèmes particuliers.

• Connaissances, attitudes, pratiques. Il peut se révéler utile, pour
la mise au point de messages d’éducation sanitaire appropriés, d’inté-
grer à l’analyse de situation une évaluation des changements survenus
dans les connaissances, les attitudes et les pratiques (CAP) à la suite
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des activités de lutte (voir section 2.6). Pour évaluer ces changements,
on compare les résultats obtenus au cours d’un ou de plusieurs inter-
valles de temps.

• Evaluation de l’efficacité des médicaments. Si un responsable de
programme a un doute quant à cette efficacité, il doit consulter l’OMS
: une résistance aux médicaments a pu faire son apparition, mais une
investigation par des spécialistes est essentielle. La question est
traitée dans un récent rapport de l’OMS intitulé Report of the WHO
Informal Consultation on Monitoring of Drug Efficacy in the Control
of Schistosomiasis and Intestinal Helminths (OMS, 1999d).

• Eau potable et assainissement correct. Lorsque le programme de
lutte comporte la construction, la réparation et l’entretien d’un
système d’approvisionnement en eau ou de latrines, il peut être 
bon d’évaluer l’impact de ces mesures. On peut élaborer d’autres 
indicateurs de processus permettant de tenir compte de la nature 
particulière de telle ou telle intervention dans le domaine de 
l’assainissement.

• Performance scolaire. Les indicateurs de ce type portent sur les
points suivants : fréquentation scolaire, absentéisme, persévérance et
succès scolaires. On peut également évaluer dans quelle mesure les
activités menées en milieu scolaire ont permis une extension à d’autres
groupes de risque ou même à l’ensemble de la communauté.

Tableau 4.4 Les indicateurs de morbidité, leur calcul et leur utilisation avec
les attentes et les objectifs correspondants

Indicateur de morbidité Calcul Utilisation Attentes ou objectifs

Proportion d’enfants Numérateur : nombre d’enfants Ramener à moins de Ramener à moins de 1 %
présentant des présentant un symptôme clinique 1 % la proportion la proportion d’enfants
symptômes déterminé d’enfants souffrant souffrant des
cliniquesa Dénominateur : nombre total d’enfants d’une conséquences d’une

examinés à la recherche de ce géohelminthiase ou géohelminthiase ou de
symptôme de la schistosomiase la schistosomiase

Pourcentage d’enfants Numérateur : nombre d’enfants Ramener à moins de Ramener à moins de 1 %
anémiques anémiques (taux d’hémoglobine 1 % la proportion la proportion d’enfants

<11g/dl) d’enfants souffrant souffrant des
Dénominateur : nombre total d’enfants d’une géohelminthiase conséquences d’une

ayant fait l’objet d’une détermination ou de la schistosomiase géohelminthiase ou de
du taux d’hémoglobine la schistosomiase

Pourcentage d’enfants Numérateur : nombre d’enfants Ramener à moins de Ramener à moins de 1 %
gravement gravement anémiques (taux 1 % la proportion la proportion d’enfants
anémiques d’hémoglobine <7g/dl) d’enfants souffrant souffrant des

Dénominateur : nombre total d’enfants d’une géohelminthiase conséquences d’une
ayant fait l’objet d’une détermination ou de la géohelminthiase ou de
du taux d’hémoglobine schistosomiase la schistosomiase

aOn peut rechercher les symptômes cliniques appropriés en procédant de diverses manières : par exemple, directement sur
l’échantillon d’enfants faisant l’objet d’un diagnostic parasitologique ou sur des enfants participant à une enquête particulière
(par exemple, recherche de la schistosomiase par échographie), ou encore en consultant les archives des hôpitaux, des
centres de santé ou des dispensaires.
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Exemple : Suivi de la morbidité—le programme
cambodgien de lutte

Dans certaines régions du Cambodge qui bordent le Mékong et plusieurs de ses
affluents, la schistosomiase due à Schistosoma mekongi constitue un problème
sanitaire prioritaire. Les enquêtes et les études pilotes effectuées depuis 1993 ont
fourni les données de base nécessaires à la mise en place d’un programme de
lutte. En raison des préférences manifestées par l’hôte intermédiaire, les rives
rocheuses du fleuve assurent les conditions écologiques nécessaires à la trans-
mission de l’infection et une méthode d’évaluation rapide a été utilisée pour iden-
tifier les zones à risque prioritaires. Le questionnaire utilisé souligne également
l’importance de deux indicateurs de morbidité—la présence de sang dans les
selles et une distension abdominale (« gros ventre ») due à l’hépatosplénomégalie.
Les résultats du questionnaire ont été validés par des enquêtes parasitologiques.
L’enquête a duré deux mois et a porté sur un total de 226 villages situés dans deux
provinces d’endémie. On estime que 60 000 personnes étaient exposées au risque
d’infection avec une morbidité associée extrêmement grave.

Le programme de lutte comportait trois grandes stratégies :
— Administration massive périodique de médicaments (une dose unique de 

praziquantel)
— Renforcement des établissements de soins en vue de prévenir et de traiter la

maladie
— campagnes d’éducation et d’information sanitaires.

Dans les zones où les géohelminthiases étaient endémiques, on a associé le praz-
iquantel à une dose unique de mébendazole. Pour assurer le suivi du programme,
on a utilisé des indicateurs de morbidité et des indicateurs parasitologiques. Pour
établir les données initiales et effectuer des enquêtes de suivi dans les villages
d’endémie, on a recherché les cas d’ascite ou d’hépatosplénomégalie et d’autres
signes d’hypertension portale.

Village Indicateurs Indicateurs Prévalence
d’atteinte hépatique (%) d’atteinte splénique (%) de S. japonicum (%)

1995 1997 1999 1995 1997 1999 1995 1997 1999

Achen 81,8 47,5 23,4 66,0 62,4 17,1 68,6 23,6 4,9
Chatanol 78,0 47,5 25,2 14,3 8,7 0,8 70,3 3,7 7,2
Sambok 82,7 51,0 20,0 59,4 22,0 2,5 70,7 15,1 1,5
Sre Khoeun 83,9 54,0 38,1 22,9 13,3 6,4 72,9 18,7 2,4

Prévalence 81,6 50,0 26,6 40,6 26,6 6,7 70,6 15,2 4,0
moyenne

Ces stratégies ont permis une réduction spectaculaire de la prévalence de la 
schistosomiase dans quatre villages sentinelles (de 70,6 % en 1995 à moins de 
5 % en 1999); on a également noté que la morbidité avait été très bien jugulée 
(les pathologies hépatiques contrôlées par échographie sont passées de 81,6 %
à 26,6 % en 1999).
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5 Conclusions

Un nombre croissant de programmes de lutte à grande échelle contre les
helminthiases sont en voie de planification afin de s’attaquer à la charge
morbide très importante que constituent les géohelminthiases et la schis-
tosomiase chez les enfants d’âge scolaire des pays en développement. De
nouveaux partenariats se constituent afin de soutenir ces programmes,
tant financièrement qu’au plan logistique. Grâce à l’expérience accu-
mulée dans la mise en oeuvre de ces programmes, on pourra faire béné-
ficier les programmes ultérieurs d’une meilleure efficacité et d’un
meilleur rendement. Le suivi et l’évaluation des résultats à l’aide de
mesures normalisées portant sur leur issue permettront d’obtenir des
éléments de comparaison pour en évaluer l’impact et contribueront à en
assurer la viabilité.
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Glossaire

Les définitions qui sont données ci-après se rapportent aux termes et
expressions utilisés dans le présent ouvrage et ne sont pas nécessaire-
ment valables dans d’autres contextes.

Ascite Voir hépatosplénomégalie.

Assainissement Moyens ou installations permettant l’évacuation hygiénique des excreta
humains et la fourniture d’eau potable.

AVCI Années de vie corrigées du facteur invalidité. Cet indicateur correspond,
dans une population donnée, au nombre d’années de vie en bonne santé
perdues en raison d’une maladie ou d’un ensemble de maladies et permet
de déterminer dans quelle mesure la ou les maladie(s) en question con-
stitue(nt) un problème de santé publique.

Cercaire Voir cycle évolutif des géohelminthes et des schistosomes.

Charge de Désigne la mortalité, la morbidité et l’invalidité causées par une 
morbidité maladie.

Couverture Proportion de la population visée qui est atteinte par une intervention
(par exemple, pourcentage des enfants d’âge scolaire effectivement
traités au cours de la journée de traitement).

Cycle L’éclosion des oeufs de géohelminthes donne naissance à des larves soit 
évolutif des dans le sol (ankylostomes), soit dans les intestins après ingestion des 

géohelminthes oeufs (A. lumbricoides, T. trichiura). Pour parvenir au stade adulte, les 
et des larves peuvent alors migrer dans l’organisme humain (après avoir tra-

schistosomes versé la peau ou la muqueuse digestive) et retourner dans l’intestin (A.
lumbricoides ou ankylostomes) ou y demeurer (T. trichiura).

Les oeufs de schistosomes excrétés dans les eaux douces éclosent en
donnant naissance à des miracidia. Ces miracidia se déplacent dans
l’eau et viennent infester des mollusques qui jouent le rôle d’hôtes inter-
médiaires. Les mollusques infectés libèrent de grandes quantités de
larves qui nagent dans l’eau (cercaires) et peuvent pénétrer dans la
peau de sujets humains qui constituent les hôtes définitifs. Les cercaires
migrent ensuite à l’intérieur de l’organisme et évoluent progressivement
vers le stade adulte.

Dysenterie Emission fréquente de selles aqueuses et mucosanglantes.

Echantillon Sous-ensemble d’une population obtenu par tirage au sort.
aléatoire

Enfants d’âge Désigne généralement des enfants âgés de 6 à 15 ans qui peuvent être 
scolaire ou ne pas être scolarisés.



Enquête CAP Evaluation des connaissances, des attitudes et des pratiques qui sont, à
un moment donné, celles d’une communauté ou d’un groupe d’individus
eu égard à leur santé ou à un sujet en rapport avec cette dernière.

Fibrose (portale) Formation de tissus fibreux dans les espaces portales du foie consécutive
à un processus réactionnel ou à un processus de réparation. La fibrose
portale est fréquente dans les infections à Schistosoma mansoni et S.
japonicum.

Géohelminthes Voir helminthes.

Géohelmin- Maladie parasitaire provoquée par des géohelminthes : Ascaris lumbri-
thiase coides, Trichuris trichiura ou des ankylostomes (Ancylostoma duodenale

et Necator americanus).

Granulome Lésion focale résultant d’une réaction inflammatoire provoquée, dans le
cas de la schistosomiase, par les oeufs de schistosomes.

Helminthes Groupe de parasites communément désignés sous le nom de vers. Ce
groupe comprend les trématodes, les cestodes et les nématodes. Les
schistosomes sont des trématodes; les espèces qui infestent le plus
fréquemment l’homme sont les suivantes : Schistosoma haematobium, S.
intercalatum, S. japonicum, S. mansoni et S. mekongi. La classe des ces-
todes comprend le ténia du boeuf et le ténia du porc, qui sont les plus
grands des helminthes; les nématodes comprennent le ver rond Ascaris
lumbricoides, le trichocéphale Trichuris trichiura et les ankylostomes
Necator americanus et Ancylostoma duodenale; ces nématodes sont
désignés sous le nom de « géohelminthes ».

Hématurie Présence d’hématies dans l’urine. On parle d’hématurie visible lorsque
du sang est présent en quantité suffisante dans l’urine pour être déce-
lable par examen visuel direct (l’urine est de couleur brun-rouge). On
parle de microhématurie lorsque du sang est présent en quantité
insuffisante pour être visible à l’oeil nu, mais reste décelable au moyen
d’une bandelette réactive.

Hématurie Voir hématurie.
visible

Hépatospléno- Hypertrophie du foie et de la rate due, dans le cas de la schistosomiase 
mégalie intestinale, à la réaction de l’hôte aux oeufs du parasite. Cette patholo-

gie fait obstacle à la circulation du sang dans ces deux organes et
provoque une hypertension portale (hypertension au niveau du
système veineux amenant le sang au foie) et une ascite (accumulation
de liquides séreux dans la cavité abdominale). L’hépatosplénomégalie 
et l’ascite peuvent provoquer une distension considérable de l’abdomen
(« gros ventre »).

Hypertension Voir hépatosplénomégalie.
portale

IEC Information-éducation-communication—stratégie d’éducation sanitaire
qui vise à encourager la population à adopter durablement un mode de
vie sain.

Glossaire
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Intensité (ou Nombre d’helminthes infestant un sujet donné. Dans le cas des géo-
sévérité) de helminthes, on peut la mesurer directement par numération des vers 

l’infection expulsés après le traitement médicamenteux ou indirectement par
numération des oeufs d’helminthes excrétés dans les matière fécales
(exprimée en oeufs par gramme ou oeufs/g). Dans le cas des schisto-
somes, on ne peut procéder qu’à une mesure indirecte qui consiste à
compter le nombre d’oeufs présents dans 10ml d’urine. Les méthodes
indirectes sont plus commodes à exécuter et plus couramment utilisées.

JICA Japanese International Cooperation Agency (Agence japonaise de
Coopération internationale).

Larve Voir cycle évolutif des géohelminthes et des schistosomes.

Microhématurie Voir hématurie.

Micronutri- Nutriments essentiels qui ne sont nécessaires à l’organisme humain 
ments qu’en petite quantité (par exemple, fer, iode et vitamines).

Miracidium Voir cycle évolutif des géohelminthes et des schistosomes.

Mollusque Voir cycle évolutif des géohelminthes et des schistosomes.

Morbidité Conséquences cliniques des infections, infections et maladies affectant le
bien-être d’un individu.

Occlusion Obstruction de la lumière de l’intestin. Il s’agit d’une complication grave 
intestinale de l’ascaridiose qui se produit chez les nourrissons et nécessite une inter-

vention chirurgicale.

Oeufs/g Voir Intensité de l’infection.

Prévalence Voir prévalence de l’infection.
cumulée

Prévalence de Pourcentage de sujets d’une population donnée qui sont infectés par 
l’infection une espèce particulière de parasites; par exemple, la prévalence de 

l’ascaridiose dans une population peut être de 20 %, celle de la 
trichocéphalose de 50 % et celle de l’ankylostomiase de 30 %. La 
prévalence cumulée est égale au pourcentage de sujets qui sont infec-
tés par au moins un parasite. En reprenant l’exemple précédent, on pour-
rait avoir une prévalence cumulée qui se situe entre 50 et 100 % selon
le nombre de doubles et de triples infections.

Schistosomes Voir helminthes.

Tirage au sort Méthode d’échantillonnage par tirage dans laquelle tous les éléments ont
une chance égale d’être tirés; par exemple, on écrit le nom de chaque dis-
trict sur un morceau de papier que l’on place dans une boîte et on en tire
un au hasard.

Uropathie Affection des voies urinaires.

Lutte contre les helminthiases chez les enfants d’âge scolaire
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ANNEXE

1 Liste du matériel pour l’enquête

Matériel Nombre ou quantité nécessaire

Pour la collecte des échantillons de selles et d’urine :
Récipients en plastique (100ml) pour les échantillons de 250

sellesa

Récipients en plastique (250ml) pour les échantillons d’urineb 250
Marqueurs à encre indélébile 5

Pour l’analyse des échantillons :
Microscopes (oculaire ¥10, objectifs ¥10) 2
Lames porte-objets 250
Pinces 2
Ciseaux 1
Gants jetables (non stériles) 1 paquet de 100
Nécessaire pour 500 Kato-Katz 1
Glycérine 200ml
Vert malachite en poudre (facultatif) 5g
Bandelettes réactives pour recherche de l’hématurie 250
Ou
Filtres en polycarbonate, diamètre 13mm, taille des pores 250

12–20mm
Et
Porte-filtres pour filtration 50

Pour le nettoyage du matériel recyclable :
Brosses 3
Gants en caoutchouc épais 3 paires
Seau 2
Savon en poudre 250g
Hypochlorite de sodium (eau de Javel) 3 litres

Pour l’enregistrement des données :
Crayons 10
Formulaires (voir annexes 3, 4, 5) 300

Pour le traitement :
Mébendazole, 500mg Quantité suffisante pour traiter 
Ou toute une école
Albendazole, 400mg
Praziquantel, 600mg
Balance (modèle pour salle de bains) 1

aLes récipients pour échantillons de selles doivent être en plastique pour permettre le recyclage
et être de dimensions suffisantes pour qu’un enfant puisse y introduire une petite quantité de
matières fécales (environ 10g) au moyen d’un bâtonnet de bois.

bSi on utilise la technique de filtration, les récipients pour échantillons d’urines doivent être de
dimensions suffisantes pour qu’un enfant puisse y recueillir toute son urine, car les oeufs de S.
haematobium ont tendance à se trouver dans les dernières gouttes.
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2
Questionnaire sur la
schistosomiase utilisé dans les
écoles primaires du district de
Kilosa, République-Unie de
Tanzanie
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GEOHELMINTHIASES ET SCHISTOSOMIASE ENQUETE EN MILIEU SCOLAIRE

FORMULAIRE D’ECOLE
à remplir par l’équipe d’enquête

Ecole ____________________________ Date __/__/____

Région ___________________________ District ____________________________

Effectif

Nombre total d’élèves _______ Nombre de filles* _______

Nombre de classes _______ Nombre d’enseignants _______

Eau

L’école est-elle approvisionnée en eau ? Oui � Non �

Nature de l’approvisionnement en eau _____________________________________________

Existe-t-il des sources d’eau à proximité de l’école ? Oui � Non �

Nature de ces sources ________________________________________________________

Assainissement

L’école possède-t-elle des latrines ? Oui � Non �

Etat des latrines _____________________________________________________________

Services sanitaires

Etablissement de soins le plus proche _____________________________________________

Type ___________________________ Distance ______km

Traitement

Nombre d’enfants traités pour une géohelminthiase :

Scolarisés _______ Non scolarisés _______

Nombre d’enfants traités pour une schistosomiase

Scolarisés _______ Non scolarisés _______

66

ANNEXE

3 Formulaire d’école



GEOHELMINTHIASES ET SCHISTOSOMIASE ENQUETE EN MILIEU SCOLAIRE

FORMULAIRE INDIVIDUEL DONNEES 
PARASITOLOGIQUES ET NUTRITIONNELLES

à remplir par l’équipe d’enquête

Données individuelles Date __/__/____
Numéro d’identification _____________ Ecole (ou village) __________________________
Nom ___________________________ Age _____ ans ________ Sexe M� F�

Données nutritionnelles
Poids ______ kg Taille ______ cm Hb ______ g/dl
Anémie (Hb < 11g/dl) Oui � Non � Anémie grave (Hb < 7g/dl) Oui � Non �

Données parasitologiques

a) Examen de selles

Oeufs par lame Oeufs par gramme Seuil de sévérité de Infection
(oeufs/g) l’infection modérée/

(modérée/massive) massive

Oui Non

Ascaris lumbricoides ≥5000 oeufs/g

Trichuris trichiura ≥1000 oeufs/g

Ancylostomes ≥2000 oeufs/g

Schistosoma mansoni ≥100 oeufs/g

S. japonicum Voir N.B.

Autres parasites identifiés

b) Urine, examen visuel
Présente

Oui Non

Hématurie visible

Microhématurie (au moyen d’une bandelette réactive)

c) Urine, examen au microscope
Oeufs/10 ml Seuil d’infection Infection 
d’urine massive massive

Oui non

Schistosoma haematobium (filtration) ≥350 oeufs/10ml
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N.B. : dans le cas de S. japonicum, toute infection est considérée comme massive.



GEOHELMINTHIASES ET SCHISTOSOMIASE LUTTE EN MILIEU SCOLAIRE

FORMULAIRE POUR LA DISTRIBUTION DE MEDICAMENTS 
AUX ENFANTS D’AGE SCOLAIRE SCOLARISES

à remplir par l’enseignant au cours de chaque journée de traitement

Nom de l’école ____________ Lieu ____________ Classe _____________
Enseignant _______________ Région __________ District _____________

Y a-t-il des activités d’éducation sanitaire ? Oui Non �

Préciser la nature des activités d’éducation sanitaire au verso de ce formulaire Æ

Noms des enfants scolarisés d’après
Sexe Médicaments administrés

la liste des élèves M F 1ère tournée 2e tournée 3e tournée
date __/__/__ date __/__/__ date __/__/__

PZQ* ALB PZQ* ALB PZQ* ALB

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Nombre d’enfants scolarisés

Nombre d’enfants traités

Quantité totale de médicaments utilisés
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5
Formulaires pour la distribution
de médicaments

*Dans le cas du praziquantel (PZQ), indiquer le nombre de comprimés administrés à chaque enfant.



GEOHELMINTHIASES ET SCHISTOSOMIASE LUTTE EN MILIEU SCOLAIRE

FORMULAIRE POUR LA DISTRIBUTION DE MEDICAMENTS 
AUX ENFANTS D’AGE SCOLAIRE NON SCOLARISES

à remplir par l’enseignant au cours de chaque journée de traitement

Nom de l’école ____________ Lieu ____________ Date __/__/_______
Enseignant _______________ Région __________ District _____________

Sexe Age Médicaments administrés

Nom de l’enfant recevant le traitement M F PZQ* ALB

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Nombre d’enfants traités

Quantité totale de médicaments utilisés

Annexe 5
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*Dans le cas du praziquantel (PZQ), indiquer le nombre de comprimés administrés à chaque enfant.



Cette « toise à comprimés », sur laquelle sont indiquées les limites de
taille correspondant aux différentes doses et qui est représentée ci-
dessous, a été expérimentée sur plus de 3500 sujets de 21 pays.1,2

Dans plus de 98 % des cas, cette méthode indique une dose comprise
entre 30 et 60mg/kg, ce qui correspond à la fourchette de valeurs con-
sidérées comme efficaces et sans danger.
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ANNEXE

6
Toise à comprimés utilisée pour
la détermination de la dose de
praziquantel

1 Montresor A et al. Development and validation of a « tablet pole » for the administra-
tion of praziquantel in sub-Saharan Africa. Transactions of the Royal Society of Tropi-
cal Medicine and Hygiene, 2001, 95:542–544.

2 Montresor A et al. The dose pole for the administration of praziquantel is accurate also
in non-African populations. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and
Hygiene (in press).

3

11/2

2

21/2

4
-178 cm 

-160 cm

-150 cm

-138 cm

-125 cm

-110 cm
1

-  94 cm

5

La toise doit être appuyée en position verticale contre
le mur, et chaque sujet classé en fonction de sa taille
dans I’un des 5 intervalles correspondant à un
nombre déterminé de comprimés de PZQ. Par
exemple, le sujet figurant sur le diagramme
doit recevoir 2 comprimés de praziquantel.



Liste des adresses utiles

N.B. : Cette liste est régulièrement mise à jour. Pour obtenir la
dernière version, prière de consulter le site Internet suivant :
http://www.who.int/wormcontrol et regarder sous ‘Documents
and publications’ ÆÆ ‘New WHO documents’ ÆÆ ‘Lutte contre les
helminthiases chez les enfants d’âge scolaire’ ÆÆ ‘Liste des
adresses utiles’.

Si vous souhaitez obtenir une assistance pour des achats
de médicaments et autres produits

• Service des achats de l’OMS (PRS)
Département Services d’appui, achats et voyages (SPT)
Administration (GMG)
Organisation mondiale de la Santé
1211 Genève 27
Suisse
Télécopie: +41 22 791 4196/4166

Les conditions actuelles d’achat de médicaments par le canal du
Service PRS de l’OMS sont les suivantes :

1. PRS garantit les meilleurs prix pratiqués et la meilleure qualité 
possible.

2. Pour les commandes supérieures à 70000 USD, PRS lance un
appel d’offres international.

3. Pour les commandes inférieures à 70000 USD, PRS utilise une
procédure d’appel d’offres simplifiée.

4. PRS prélève 3 % pour participation aux frais.
5. Il est nécessaire de payer d’avance et on peut passer pour cela par

le représentant de l’OMS dans le pays.
6. Les paiements en monnaie locale peuvent être discutés avec le

représentant de l’OMS.

Comment obtenir la documentation de l’OMS

• Elaboration et suivi des stratégies de lutte contre les maladies para-
sitaires et de lutte antivectorielle (PVC)
Maladies transmissibles : prévention, lutte et éradication (CPE)
Organisation mondiale de la Santé
1211 Genève 27
Suisse
Tél. : +41 22 791 4729 (secrétariat de PVC)
Télécopie: +41 22 791 4869
Mél.: wormcontrol@who.int



Autres points de contact au Siège de l’OMS

• Nutrition, santé et développement (NHD)
Dr B. De Benoist
Mél. : debenoist@who.int

• Santé à l’école et promotion de la santé des jeunes (SHP)
M. J.T. Jones
Mél. : jonesj@who.int

• Elaboration et suivi des stratégies d’éradication et d’élimination (CEE)
Mél. : filariasis@who.int

• Cécité et surdité (PBD)
Mél. : PBD@who.int

• Aide alimentaire pour le développement (FAD)
Dr M. Mokbel Genequand
Mél. : mokbelm@who.int

Points focaux des bureaux régionaux de l’OMS pour la
lutte contre les helminthiases

• Bureau régional OMS de l’Afrique (AFRO)
(Dr A. Kaboré, Dr J.-B. Roungou)
Tél. : +1 321 733 9336
Télécopie : +1 321 735 9009
Mél. : ddc@whoafr.org

• Bureau régional OMS des Amériques/Organisation panaméricaine de
la Santé (AMRO/OPS)
Division de la Lutte contre les Maladies
(Dr J. P. Ehrenberg)
Tél. : +1 202 974 3894/3381
Télécopie : +1 202 974 3632
Mél. : ehrenbej@paho.org

• Bureau régional OMS de la Méditerranée orientale (EMRO)
(Dr R. Ben-Ismail)
Tél. : +20 2 670 2535
Télécopie : +20 2 670 2492/2494
Mél. : ismailr@emro.who.int

• Bureau régional OMS de l’Asie du Sud-Est (SEARO)
Division des Maladies transmissibles
(Dr Padmasiri)
Tél. : +91 11 331 7804
Télécopie : +91 11 332 7972 ou +91 11 331 8412
Mél. : padmasiri@whosea.org

• Bureau régional OMS du Pacifique occidental (WPRO)
Dr. K. Palmer (tous les pays) Dr A. Montresor 

(Cambodge, Chine, 
République démocratique 
populaire lao, Viet Nam)

Tél. : +63 2 528 9725 Tél. : +84 4 943 3734
Télécopie : +63 2 521 1036/526 0279 Télécopie: +84 4 943 3740
Mél. : palmerk@wpro.who,int Mél.: montresora@vtn.wpro.

who.int



Autres points de contact

• Université de Glasgow
Centre collaborateur OMS pour les géohelminthiases
Institute of Biomedical and Life Sciences
Graham Kerr Building
Glasgow G12 8QQ
Ecosse

• Initiative Hashimoto
c/o Département de Médecine tropicale et de Parasitologie
Faculté de Médecine
Université de Keio
Japon

• Banque mondiale
Health Nutrition and Population
1818 H Street NW
Washington, DC 20433
Etats-Unis d’Amérique

• Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF)
Health Section
3 United Nations Plaza
New York, NY 10017
Etats-Unis d’Amérique

• Université McGill
Faculté de Médecine
Division d’Epidémiologie clinique
Hôpital général de Montréal
1650 Avenue Cedar
Montréal, Québec H3G 1A4
Canada

• Laboratoire danois de la bilharziose
Centre collaborateur OMS pour la malacologie médicale appliquée et
la lutte contre la schistosomiase
Jaegersborg Allée 1D
2920 Charlottenlund
Danemark

Entreprises qui produisent ou distribuent des 
produits utiles

N.B. : Les entreprises ou organismes dont les noms suivent sont des four-
nisseurs connus de l’OMS. Les lecteurs qui en connaîtraient d’autres four-
nissant le même genre de produits sont priés de bien vouloir communiquer
ces informations à l’OMS.

• International Dispensary Association
P.O. Box 37098
1030 AB Amsterdam
Pays-Bas
Tél. : +31 20 403 3051
Télécopie : +31 20 403 1854
Mél. : info@ida.nl
Site Internet : www.ida.nl



• Millipore Intertech (pour les porte-filtres)
Ashby Road
P.O. Box 255
Bedford, MA 01730
Etats-Unis d’Amérique
Tél. : +1 800 645 5476, ext. 8895
Télécopie : +1 781 533 8630
Site Internet : www.millipore.com

• Pesquisa e Desenvolvimento Limited (pour les nécessaires Kato-Katz)
Av. Getulio Vargas 1810 7 andar
30112-021 Bel Horizonte
Minas Gerais
Brésil
Tél. : +55 31 281 7300
Télécopie : +55 31 281 4447

• Sefar-Flytis (pour les filtres)
Rue Louis Minjard
42360 Panissières
France
Tél./Télécopie : +33 477 274485
Site Internet : www.sefar.com

• Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF)
Supply Division
Procurement and Assembly Centre
UNICEF Plads-Freeport
2100 Copenhague
Danemark
Tél. : +45 35 273527
Télécopie : +45 35 269421
Mél. : supply@unicef.dk
Site Internet: www.supply.unicef.dk

• Vestergaard Frandsen Group (pour les filtres, porte-filtres et néces-
saires Kato-Katz)
Akseltorv 4B
6000 Kolding
Danemark
Tél. : +45 75 503055
Télécopie : +45 75 503044
Mél. : sales@vestergaard-frandsen.dk
Site Internet: www.vestergaard-frandsen.dk

Consulter aussi le site internet:

www.who.int/wormcontrol
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GEOHELMINTHIASES ET SCHISTOSOMIASE ENQUETE EN MILIEU SCOLAIRE

FORMULAIRE D’ECOLE
à remplir par l’équipe d’enquête

Ecole ____________________________ Date __/__/____

Région ___________________________ District ____________________________

Effectif

Nombre total d’élèves _______ Nombre de filles* _______

Nombre de classes _______ Nombre d’enseignants _______

Eau

L’école est-elle approvisionnée en eau ? Oui � Non �

Nature de l’approvisionnement en eau _____________________________________________

Existe-t-il des sources d’eau à proximité de l’école ? Oui � Non �

Nature de ces sources ________________________________________________________

Assainissement

L’école possède-t-elle des latrines ? Oui � Non �

Etat des latrines _____________________________________________________________

Services sanitaires

Etablissement de soins le plus proche _____________________________________________

Type ___________________________ Distance ______km

Traitement

Nombre d’enfants traités pour une géohelminthiase :

Scolarisés _______ Non scolarisés _______

Nombre d’enfants traités pour une schistosomiase

Scolarisés _______ Non scolarisés _______



GEOHELMINTHIASES ET SCHISTOSOMIASE ENQUETE EN MILIEU SCOLAIRE

FORMULAIRE INDIVIDUEL DONNEES 
PARASITOLOGIQUES ET NUTRITIONNELLES

à remplir par l’équipe d’enquête

Données individuelles Date __/__/____
Numéro d’identification _____________ Ecole (ou village) __________________________
Nom ___________________________ Age _____ ans ________ Sexe M� F�

Données nutritionnelles
Poids ______ kg Taille ______ cm Hb ______ g/dl
Anémie (Hb < 11g/dl) Oui � Non � Anémie grave (Hb < 7g/dl) Oui � Non �

Données parasitologiques

a) Examen de selles

Oeufs par lame Oeufs par gramme Seuil de sévérité de Infection
(oeufs/g) l’infection modérée/

(modérée/massive) massive

Oui Non

Ascaris lumbricoides ≥5000 oeufs/g

Trichuris trichiura ≥1000 oeufs/g

Ancylostomes ≥2000 oeufs/g

Schistosoma mansoni ≥100 oeufs/g

S. japonicum Voir N.B.

Autres parasites identifiés

b) Urine, examen visuel
Présente

Oui Non

Hématurie visible

Microhématurie (au moyen d’une bandelette réactive)

c) Urine, examen au microscope
Oeufs/10 ml Seuil d’infection Infection 
d’urine massive massive

Oui non

Schistosoma haematobium (filtration) ≥350 oeufs/10ml

N.B. : dans le cas de S. japonicum, toute infection est considérée comme massive.



GEOHELMINTHIASES ET SCHISTOSOMIASE LUTTE EN MILIEU SCOLAIRE

FORMULAIRE POUR LA DISTRIBUTION DE MEDICAMENTS 
AUX ENFANTS D’AGE SCOLAIRE SCOLARISES

à remplir par l’enseignant au cours de chaque journée de traitement

Nom de l’école ____________ Lieu ____________ Classe _____________
Enseignant _______________ Région __________ District _____________

Y a-t-il des activités d’éducation sanitaire ? Oui Non �

Préciser la nature des activités d’éducation sanitaire au verso de ce formulaire Æ

Noms des enfants scolarisés d’après
Sexe Médicaments administrés

la liste des élèves M F 1ère tournée 2e tournée 3e tournée
date __/__/__ date __/__/__ date __/__/__

PZQ* ALB PZQ* ALB PZQ* ALB

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Nombre d’enfants scolarisés

Nombre d’enfants traités

Quantité totale de médicaments utilisés

*Dans le cas du praziquantel (PZQ), indiquer le nombre de comprimés administrés à chaque enfant.



GEOHELMINTHIASES ET SCHISTOSOMIASE LUTTE EN MILIEU SCOLAIRE

FORMULAIRE POUR LA DISTRIBUTION DE MEDICAMENTS 
AUX ENFANTS D’AGE SCOLAIRE NON SCOLARISES

à remplir par l’enseignant au cours de chaque journée de traitement

Nom de l’école ____________ Lieu ____________ Date __/__/_______
Enseignant _______________ Région __________ District _____________

Sexe Age Médicaments administrés

Nom de l’enfant recevant le traitement M F PZQ* ALB

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Nombre d’enfants traités

Quantité totale de médicaments utilisés

*Dans le cas du praziquantel (PZQ), indiquer le nombre de comprimés administrés à chaque enfant.
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Le présent ouvrage a pour but de servir de guide aux planificateurs et aux
responsables de programme appartenant aux secteurs de la santé et de
l’éducation qui sont chargés de mettre en oeuvre des programmes
communautaires de lutte contre les géohelminthiases et la schistosomiase
chez les enfants d’âge scolaire.
La schistosomiase et les géohelminthiases touchent plus de deux milliards
de personnes dans le monde et causent plus de 150 000 décès chaque
année. Chez les enfants d’âge scolaire des pays en développement, les
helminthes intestinaux viennent au premier rang des causes de toutes les
maladies transmissibles ou non transmissibles. En outre, ils contribuent à
la perpétuation de la pauvreté en compromettant le développement
intellectuel et la croissance des enfants et en réduisant la capacité de
travail et la productivité des adultes. Il est donc capital de les combattre si
l’on veut conforter les progrès réalisés par les programmes pour la survie
des enfants, améliorer la capacité de travail des communautés et leur
donner davantage de chances de développement économique.
Les médicaments utilisés pour traiter la plupart des helminthiases
intestinales courantes sont sans danger, efficaces et peu coûteux, mais,
pour pouvoir durablement juguler ces maladies et, en fin de compte, en
interrompre la transmission, il faut parvenir à améliorer les conditions
d’hygiène et le cadre de vie grâce à une collaboration intersectorielle
fructueuse. Le présent ouvrage propose une méthode de lutte contre ces
verminoses basée sur le traitement périodique des enfants d’âge
scolaire—qui constituent un groupe particulièrement exposé au risque. Les
enquêtes parasitologiques, effectuées sur des échantillons de la population
scolaire parallèlement à ces programmes de traitement, peuvent ensuite
être utilisées pour choisir une stratégie de lutte appropriée qui sera
étendue à l’ensemble de la communauté.


