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L’ASCARIDIOSE EN AFRIQUE DE L’OUEST.
REVUE EPIDEMIOLOGIQUE

A. PROST*

RESUME, Cet article dresse, a partir de I’ensemble des données accessibles dans la littérature,
les grandes lignes de la distribution de I’ascaridiose en Afrique de I’ouest. Cette parasitose se trans-
met bien dans toutes les zones humides, définies par une pluviométrie supérieure a 1 400 mm par
an. Elle y revét la modalité épidémiologique particuliére liée a 1a contamination du milieu domes-
tique. Mais elle est absente, sauf exception, de 1a majeure partie de la région ol un climat plus
sec, combiné 4 un ensemble de facteurs socio-culturels spécifiques, ne permettrait au mieux qu’une
transmission épisodique. Toutefois, s’il est clair que le maintien a P’état endémique dans une
population d’un parasite a durée de vie bréve est aléatoire lorsque la transmission est épisodique,
P’auteur n’écarte pas la possibilité de voir le développement urbain favoriser une expansion de
1’ascaridiose dans le futur.

Mots-clés : Ascaris. Epidémiologie. Afrique de 1'ouest. Assainissement. Helminthes intestinaux.
Climatologie.

Ascariasis in West Africa. An epidemiological review.

SUMMARY. This paper draws, on the basis of available published reports, an outline of the epide-
miological distribution of ascariasis in West Africa. This parasitic disease is easily transmitted
in all humid areas which receive more than 1,400 mm rainfall every year. The endemicity pattern
is typical of a contamination of the household environment. On the contrary, it is absent, with
few exceptions, from a larger part of the region where drier conditions, combined with a series
of specific socio-cultural factors, prevent the transmission from being anything else but sporadic.
However, the author, although he recognizes that the maintenance of a short living parasite in a
population is problematical under sporadic transmission conditions, warns that urban development
in the future may very well result in a rapid spread of infections with ascaris.
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Introduction

On considere classiquement I'ascaridiose comme un indicateur spécifique et
sensible du niveau d’assainissement atteint dans une communauté. En effet, a
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cause de sa latence — temps nécessaire 4 'embryonnation des ceufs dans le milieu
extérieur — l'ascaris n’est pas un parasite 4 transmission interhumaine directe.
La transmission est donc directement affectée par toute mesure d’hygiéne rédui-
sant la contamination de I'environnement par les excreta.

L’ascaridiose sévit en fait selon deux modes épidémiologiques dont la relation
avec I’hygiéne du milieu et I’assainissement est trés différente :

a — Soit la prévalence de I'ascaridiose est supérieure a 60 %, dans I’ensemble
de la population 4gée de plus de 2 ans, & peu prés constante avec I'dge, mais avec
une intensité décroissante chez I’adulte. Cette situation témoigne d’une réinfection
permanente liée a la contamination des aliments due a 'utilisation des champs péri-
domestiques pour la défécation, a I’épandage d’engrais humain sur les cultures
vivriéres, ou a la contamination des ustensiles de cuisine ou des plats préparés.

b — Soit la prévalence est inférieure & 50 %,, avec un pic en age préscolaire,
un taux d’infection débutant treés tot dés I'age de 6 mois, et un faible taux d’infec-
tion des adultes. Cette situation caractérise la contamination du milieu domestique,
avec un fort pouvoir infectant du sol des cours et des poussieres domestiques. Le
réservoir de parasites est le groupe des enfants, trop jeunes pour utiliser des latrines,
dont les selles contaminent le sol des habitats ou des terrains de jeux.

Les techniques d’assainissement —— latrines et réseaux d’égouts — n’ont
d’impact immeédiat que sur la premiére de ces modalités. Dans le second cas,
pour étre efficace, on doit associer assainissement et modification des comporte-
ments. II est trés difficile d’éviter la défécation indiscriminée des enfants avant
3 ans et de les contraindre plus tard a utiliser des installations mal aménagées pour
eux (latrines-fosse en particulier). Or, un individu parasité excréte en moyenne
10 000 ceufs par gramme de féces et peut en excréter jusqu'a 300 000. C’est assez
pour contaminer le milieu, méme si les selles d’enfants sont promptement mélées
4 la poussiére et balayées. Dans ce cas, un programme ponctuel d’assainissement
n’aura qu'un impact limité sur la réduction du réservoir de parasite et sur I'infec-
tion du groupe a risque : 'enfant d’4ge préscolaire.

I’ascaridiose est-elle, en Afrique occidentale, un indicateur pratique de I'impact
des programmes d’assainissement ? La réponse dépend des situations épidémio-
logiques locales que nous allons passer en revue et analyser.

LA SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE EN AFRIQUE DE L’OUEST

Selon une opinion courante, 'ascaris serait extrémement fréquent dans toute
I’Afrique et en particulier dans les régions rurales, infectant entre le quart et la
moitié de la population du continent. Crompton (1985), aprés avoir pris en compte
la variabilité des situations locales, retient un chiffre de 25 & 30 9%, comme une esti-
mation moyenne raisonnable de la proportion d’infectés a I’échelle du continent.
Ce serait toutefois une erreur de transposer ce chiffre dans chacune des situations
nationales : en Afrique de I'ouest particulierement, des pays entiers sont indemnes
d’ascaridiose.
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Pour la seule Afrique de I'ouest, une analyse critique de la littérature a permis
d’identifier 80 échantillons présentant un minimum de fiabilité et d’homogénéité
épidémiologique (Annexe I). Les résultats sont entachés de biais méthodologiques :
la plupart ne sont pas quantitatifs et n’apportent aucune information sur l'intensité
de l'infection ; 8 enquétes seulement présentent des garanties de représentativité
a la fois par la taille de Veffectif, la sélection au hasard des grappes enquétées,
et la couverture géographique ; moins de la moitié des échantillons — 36 — ont une
représentation de toutes les classes d’ages de la population tandis que 23 échan-
tillons sont exclusivement scolaires ; 11 publications sont des statistiques d’activité
de laboratoires hospitaliers ou privés qui n’ont été retenues, faute de mieux, qu’a
titre de sondage (présence ou absence du parasite dans une localité donnée) puis-
qu’a I’absence de définition d’un échantillon s’ajoute souvent le mélange d’examens
de dépistage, valides pour notre propos, avec des examens de contréle apres traite-
ment : Hinz (1966) a d’ailleurs bien montré & Enugu et Abeokuta, au Nigeria,
que la prévalence de I’ascaridiose dans la population était respectivement de 34 %,
et 70 9, 1a ou le dépouillement de milliers d’examens de selles hospitaliers condui-
sait & des chiffres de 7,7 9%, et 29 9, seulement.

Compte tenu de ces défauts, les conclusions suivantes se dégagent de ’ensemble
des enquétes rapportées dans I’Annexe 1.

a — Ily atrés peu d’ascaridiose en zone tropicale séche, c’est-a-dire grossiere-
ment au nord de I'isohyéte 1400 mm. A 'exception des villes de Dakar (Sénégal)
et Banjul (Gambie), et du plateau de Jos au Nigeria, la prévalence de I'ascaridiose
est toujours inférieure a 7 9%, au Burkina Faso, au Mali, en Mauritanie, au Niger,
au Sénégal, et dans les zones de savane séche de Cote-d’Ivoire et du Nigeria. Il
n’existe que des cas sporadiques chez I’adulte ou I’adolescent, tous au-dela de 7 ans
en principe. En admettant I'exactitude du diagnostic (I’erreur par excés est fré-
quente dans I'ascaridiose), ces cas sporadiques sont compatibles avec I’hypothése
deI'importation d’infections acquises en zone endémique. Les régions séches sont en
effet le siége d’importants courants migratoires saisonniers affectant jusqu’a
30 %, de la population de certains villages comme au Burkina. Sous réserve d’inven-
taire plus précis, on peut assumer qu’il n’y a pas de transmission autochtone du
parasite dans cette vaste zone habitée par environ 35 millions d’habitants hors
Nigeria, et approximativement autant au nord du Nigeria.

b — Il ne parait pas y avoir d’ascaridiose dans la zone de mangrove de Casa-
mance (Sénégal), de Gambie et de Guinée-Bissau. Par contre, la région des lagunes
du golfe de Guinée (Cote-d’Ivoire, Bénin) est un foyer de transmission intense.

¢ — Les iles du Cap-Vert, bien que trés seches, sont pour certaines le siége
de micro-foyers parfois limités &4 un seul village (iles de Sal et de Boa Vista), ou
pour d’autres un foyer endémique homogéne (iles de Brava et de Sao Nicolau).

d —— L’urbanisation n’est pas, en zone soudanienne, un facteur de risque,
comme le montre I'absence de foyers décelables & Bamako et 4 Niamey. Les villes
coti¢res de Dakar et Banjul sont deux foyers de transmission locale expliquée par le
climat, plus que par 'urbanisation. Le niveau d’endémie dans les villes des zones
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forestiéres et humides ne se différencie pas de celui des régions rurales environ-
nantes.

e — Les indications données par l'infection différentielle des groupes d’age
laissent penser qu’on est en présence en zone humide d’une transmission de type
domestique liée 4 1a contamination de I'environnement familial. Les jeunes tranches
d’age sont partout atteintes avec des taux avant 1 an de 5 %, en Sierra Leone
et 13 9%, a Ilesha (Nigeria) et avant 2 ans de 35 9, & Ganvie (Bénin), 12 9, a Atiekwa
et 76 9, a Adjame (Cote-d’Ivoire), et 23 9, 4 Danfa (Ghana). La plupart des auteurs
notent la présence d’un pic scolaire ou d’une diminution de la prévalence au-dela
de 15 ans et parfois des 7 ans (Nozais, 1979). Il ne parait donc pas y avoir en Afrique
de I'ouest de transmission liée a une contamination des aliments, autrement qu’a
titre exceptionnel.

DETERMINANTS DE L’ASCARIDIOSE EN AFRIQUE OCCIDENTALE

Le tableau épidémiologique brossé par les enquétes analysées ici contredit
I'opinion générale sur I'ubiquité de I'ascaris en Afrique. Son absence en savane
séche n’est pourtant pas une situation unique. Il n’y a pas d’ascaris non plus au
Tchad (Buck, 1970) ni dans d’autres zones arides du monde comme la région cétiére
du Pérou. Mais il y en a en Syrie, en Iran, en Arabie Saoudite par exemple. Une
revue des déterminants de I’ascaridiose doit permettre d’isoler les facteurs spéci-
fiques qui dans ’environnement ouest-africain limitent ou inhibent sa transmission.

Facleurs climatiques : fempérature, humidité, ensoleillement.

L’ceuf d’ascaris fraichement émis n’a pas de pouvoir infectant. Dans de bonnes
conditions de température, d’humidité et d’ombre, il s’embryonne en dix jours
dans le milieu extérieur. Il ne se développe pas 4 moins de 12° ni au-dela de 38e.
Les conditions idéales sont comprises entre 28° et 32° dans un milieu dont I’humidite
relative est d’environ 80 %,.

En laboratoire, les températures élevées sont fatales aux ceufs d’ascaris. Ils
sont détruits en 84 heures a 40°, 10 heures a 45°, et 1 heure a4 50°. La mortalité
des ceufs croit en fonction de la température, et en raison inverse de 'humidité.
Ainsi, en milieu saturé (100 9%, d’humidité) il faut 120 heures & 40° pour tuer tous
les ceufs ; 4 200 C et 30 9%, d’humidité, aucun ceuf ne survit au-dela du 10¢ jour;
pour 20 %, d’humidité relative, tous les ceufs meurent en un jour & 34° et en 6 heures
4 40° (cité par Morishita, 1972).

Aux conditions de température et d’humidité s’ajoute I’exposition aux rayons
solaires. Une exposition directe détruit la totalité des ceufs en 4 4 7 heures, selon
les conditions d’expérimentation. Pour Winfield (comm. pers. non publiée), 1 9,
seulement des ceufs placés dans une eau 4 température constante de 30° survivent
a 2 heures d’exposition directe aux rayons solaires. On a montré que les ultra-
violets constituent I’agent 1étal, tandis que les infra-rouges auraient un réle
plutét favorisant.

Les conditions climatiques en Afrique de I’ouest s’étagent du climat désertique
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saharien au climat équatorial du sud-Nigeria ou il n’y a pas un mois sans pluie.
Les vingt zones climatiques décrites par Harrison-Church (1970) peuvent étre
regroupées en deux régions principales :

a — Une zone humide, au sud du 9¢ paralléle dans I'intérieur du sous-conti-
nent, s’étendant au nord jusqu'a la Gambie le long de la cdte et incluant le massif
Guinéen du Fouta-Djalon. La pluviométrie annuelle dépasse 1400 mm répartis
sur 7 mois ou plus, sauf dans le micro-climat cdtier du Ghana-Togo.

b — Une zone de savane, plus séche, s’étendant entre le 9¢ paralléle et le
désert avec plusieurs sous-zones définies par un gradient pluviométrique décrois-
sant. Cette zone comporte deux micro-climats : le climat cdtier sénégalais sur une
bande étroite entre I’embouchure du Sénégal et celle de la Gambie oli une pluvio-
métrie moindre et plus concentrée dans le temps s’accompagne d'une hygrométrie
¢élevée et stable tout au long de I'année ; le climat du plateau de Jos, au Nigeria,
ou I'altitude (1 200 a 1 700 m) abaisse la température dont les maxima moyennes
mensuelles ne varient qu’entre 25° et 31°. Le climat sec des iles du Cap-Vert
s’accompagne lui aussi d’une hygrométrie constante d’origine maritime.

Le fableau I donne pour une série de stations, les valeurs de la pluviométrie
annuelle, les températures maxima moyennes et le degré moyen d’hygrométrie
4 deux époques de I'année.

L’ensoleillement est moins violent qu'on ne le suppose. La couverture nua-
geuse est dense en saison des pluies et le voile de poussiéres épais en saison séche.
Si Gao (Mali) et Niamey (Niger) ont en moyenne annuelle de 7 4 9 heures d’enso-
leillement par jour, Freetown (Sierra Leone) n’a que 5,9 heures et Kumasi (Ghana)
3,4 heures. De plus, il y a un déficit marqué en ultra-violets et la quantité totale
de radiations solaires au sol est plus faible qu’en pays tempéré en raison de la chaige
atmosphérique en poussiéres ou en vapeur d’eau.

Il semble donc que dans toute la savane séche la combinaison de tempéra-
tures maxima supérieures a4 34° en moyenne annuelle et d’une humidité relative
toujours inférieure & 75 %, en moyenne et souvent inférieure a4 40 9, crée pour les
ceufs d’ascaris des conditions ou la survie sans doute, le développement trés cer-
tainement, ne sont pas possibles. L’absence totale de couvert arboré dense et
I'absence pendant sept mois de tout couvert végétal exposent au rayonnement
solaire toutes les portions de sol, ce qui est trés défavorable a la survie des ceufs,
méme s’il y a un déficit relatif en ultra-violets. Jos et la cote sénégalaise sont des
exceptions avec des températures plus clémentes et, pour la seconde, une forte
hygrométrie d’origine maritime. Toutefois, il ne faut pas omettre que plusieurs
mois par an en saison des pluies (de 1 & 5 mois selon la latitude), la survie des ceufs
est possible en savane lorsque I’hygrométrie remonte aux environs de 70 9%, pour
des températures n’excédant pas 30°.

En zone humide par contre, toutes les conditions favorables au développement
de I'ascaris dans I'environnement sont réunies : températures maxima et hygro-
métrie varient dans l'intervalle idéal, I'ensoleillement est réduit et le couvert
végétal abrite des radiations la plus grande partie de la surface du sol. En altitude,



ASCARIDIOSE EN AFRIQUE DE L’OUEST 439

TaBLEAU I. — Pluviométrie, température et humidité relative
de quelques stations ouest-africaines (par zone climatique, du nord au sud).

Pluvio- Température % d’humidité

métrie moyenne relative entre

totale maxima 12et14 h

annuelle

en mm Annuelle Du mois Janvier Aot

le plus
chaud
Sahel et savane
Gao (Mali) 240 37,3 43,3 17 53
Niamey (Niger) 550 37,7 43,1 12 68
Ouagadougou (Bur- 880 37.1 41,7 19 67
kina)

Kano (Nigeria) 850 33,1 38,2 13 68
Bamako (Mali) 1110 34,5 39,6 19 73
Natitingou (Bénin) 1270 32,8 37,6 22 67
Jos (Nigeria) 1430 27,9 31,4 13 81
Dakar (Sénégal) 580 29,3 31,1 45 74
Banjul (Gambie) 1295 31,7 34,5 27 78
Praia (Cap-Vert) 260 27,2 29,4 59 71
Zone humide
Zinguinchor (Sénégal) 1625 32,7 35,4 — —
Freetown (Sierra Leone) 3 510 29,3 30,3 67 82
Abidjan (Cote-d’Ivoire) 1 960 30,6 32,8 73 79
Bouaké (Cote-d’Ivoire) 1190 32,0 34,8 55 79
Accra (Ghana) 730 29,8 31,2 61 77
Kumasi (Ghana) 1410 30,8 33,6 56 79
Lagos (Nigeria) 1 800 30,7 33,1 65 76
Ibadan (Nigeria) 1230 31,4 34,4 51 78

Source : Harrison-Church (1970) et « Tables of temperature, relative humidity
and precipitation for the world, Part IV: Africa », Meteorological office, London, 1967.

I'adoucissement des extrémes climatiques recrée ces conditions favorables expli-
quant le foyer d’ascaridiose de Jos comparable aux foyers de montagne identifiés
en Tanzanie et en Afrique du sud.

Composition physique et chimique des sols.

La propriété des sols qui influence le plus fortement et le plus directement
le développement et la survie des ceufs d’helminthes est la capacité de rétention
de I'eau. Celle-ci dépend de la texture du sol qui va des particules colloidales
d’argile (inférieures a 2 p) aux graviers, en passant par les particules de limon
(24 50 ) et par les sables (50 1« & 2 mm). Les sols argileux sont lourds et absorbants
tandis que les sols sableux sont légers, aérés et retiennent peu d’eau. I’ascaris préfére
les sols argileux plutot que les sols sableux, au contraire de I'ankylostome. Aux
USA, Beaver (1952) explique ainsi la fréquence plus grande de I’ascaris en Louisiane
argileuse par rapport a la Géorgie sableuse alors que toutes deux ont un climat
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comparable. En cas de pluie, la densité des ceufs d’ascaris (1,11 g/cm?®) les fait sédi-
menter plus rapidement que les particules d’argile qui, se déposant au-dessus,
constituent une couche protectrice.

En Afrique subtropicale séche, plus de 75 %, des sols superficiels des villages
ont une texture sableuse avec moins de 15 9, d’argile et moins de 2 9, de matiéres
organiques. Ces sols retiennent peu d’eau, au maximum 90 mm par métre de sol,
et se desséchent facilement sur une profondeur de 50 cm 4 1 m jusqu’au point de
fiétrissement des plantes. Les villages ne sont jamais établis sur les sols argileux
qui sont inondables. L’environnement immédiat de I'habitat rural de savane est
donc défavorable & la survie des ceufs d’ascaris. En zone humide par contre, les
sols contiennent 20 & 50 9, d’argile et souvent plus de 5 9, de matiéres organiques
(Hsieh, 1971). Ils sont donc propices a I'entretien du cycle parasitaire.

11 existe peu de données sur la survie des ceufs dans les sols tropicaux. Elle
peut étre trés longue comme lors d’'une expérience a Samarcande (URSS) ol
0,3 %, des ceufs embryonnés étaient encore viables aprés 14 ans (Krasnonos, 1978).
En Afrique du sud par contre la survie n’a pas excédé quelques jours dans des
patures irriguées avec des eaux usées (Keller et Hide, 1951). Dans un essai d’infec-
tion expérimentale des sols sableux de Géorgie, en saison pluvieuse et chaude
(To > 30°), 97 %, des ceufs ont perdu toute viabilité en 20 jours dans les endroits
exposés au soleil soit le matin, soit 'aprés-midi (Beaver, 1952). Par contre, 98 9,
sont restés viables dans les endroits toujours a4 I'ombre. En Chine du nord-est,
Winfield (comm. pers. non publié¢e) a observé qu’aucun ceuf ne survit dans un sol
superficiel dont la température & 'ombre dépasse 30° pour une humidité relative
inférieure 4 40 9%,. Ces conditions prévalent dans la savane africaine pendant la
majeure partie de 'année.

Buck (1970) a proposé d’expliquer I'absence d’ascaris au Tchad par I'alcalinité
des sols dont le pH 8,2 serait défavorable a4 'embryonnation, au contraire des sols
de forét qui sont acides (Hsieh, 1971). Aucun travail expérimental ne conforte ou
n’infirme cette hypothése. On peut toutefois noter qu’en Chine le contenu des fosses
a excréta examinées par Wilson (1940) avait un pH moyen de 8,17 et que ces fosses
étaient parfaitement propices a la survie des ceufs. L’alcalinité des sols de savane
ne parait donc pas étre un facteur limitant. Il en est de méme pour 'oxygéne dont
les faibles quantités requises pour I’embryonnation sont toujours disponibles dans
tous les sols.

La salinité joue un réle défavorable. 97 9, des ceufs sont tués en deux jours en
eau de mer. Il est donc probable que dans les régions de mangrove (Casamance,
Gambie, Guinée-Bissau) la salinité combinée a la température soient des facteurs
limitant la survie des ceufs dans le sol malgré I'humidité élevée.

Parasites ef coprophages.

En savane plus qu’en forét toute selle est immédiatement attaquée par des
insectes coprophages. Elle disparait en moins de huit heures. Les ceufs d’ascaris
sont broyés par les mandibules des insectes, ou enfouis. L’enfouissement par les
scarabées a un rdle protecteur contre la dessiccation, mais il est si profond (30 a
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60 cm selon les espéces) que les ceufs sont hors d’atteinte des hétes prospectifs
lorsqu’ils deviennent infectants. De plus, eux aussi sont broyés lorsque les larves
consomment leur réserve alimentaire. Les insectes coprophages sont donc un
facteur limitant de la transmission des ascaris.

Porcs et chiens sont des coprophages habituels chez qui le transit intestinal
n’altere pas la viabilité des ceufs d’ascaris. Lorsque I'endémie est liée 4 la contamina-
tion du milieu domestique par les selles des jeunes enfants, comme cela semble
le cas en Afrique, le role du chien est important. Il contribue a éliminer les selles
de I'espace domestique, voire méme assure I’hygiéne de I'enfant aprés défécation
comme on ’a constaté en Asie et dans certaines zones d’Afrique (Auguessy, 1930).
En retour, il dissémine les ceufs par ses propres déjections et favorise leur dispersion.

Les ceufs d’ascaris peuvent étre parasités par des champignons telluriques
dont certains détruisent plus de 80 %, des ceufs. Lysek (1975) en a isolé sept souches
des sols de Turquie, Afghanistan, Pakistan et Iran, ot 30 %, des échantillons de sol
étaient positifs pour au moins une souche ovicide. Leur présence est donc trés
probable en Afrique, y compris en savane séche dont le climat a des similitudes
avec celui des pays étudiés en Asie. Toutefoils, ce parasitisme ne peut avoir qu'un
rdle réducteur et ne saurait expliquer I’absence de 1'ascaris.

Densité de population, urbanisalion.

Dans une population infectée, 10 %, des malades hébergent la majorité des
vers, excrétent des ceufs en nombre important et représentent donc la source
principale de contamination du milieu. Pour entretenir la transmission dans
une population, il faut donc a la fois une proportion élevée d’infectés et une forte
promiscuité. Or I'habitat africain se caractérise par un quadrillage trés liche de
I’espace : les unités d’habitat sont isolées les unes des autres, centrées sur une ou
plusieurs vastes cours. Ce schéma culturel modéle méme les villes, surtout souda-
niennes, ainsi que '’habitat spontané péri-urbain ou les densités de population sont
faibles.

Alors qu'en Extréme-Orient le milieu urbain, mieux assaini que le rural,
est généralement un facteur de réduction de la transmission, plusieurs auteurs
dénoncent le role favorisant de l'urbanisation dans la transmission de l'ascaris
en Afrique. « Urban conditions, as in Ibadan or Lagos, are even more favourable
to transmission of this backyard infection than are village conditions » (Cowper,
1961) ; « in Nigeria, ascariasis is a more serious problem for growing urban commu-
nities than rural population » (Nnochiri, 1968) ; «I’ascaris s’impose comme un méfait
de 'urbanisation » (Lariviére, 1965). Au Cameroun, Voelckel (1962) a établi une
relation directe entre 'augmentation de la densité de la population et celle de la
prévalence de l’ascaridiose dans un faubourg de Douala, avec deux seuils d’aug-
mentation significative lorsque la densité dépasse respectivement 10000 et
30 000 habitants/km?2. Ces densités ne sont pas atteintes dans les villes de savane,
comme Niamey ou Bamako, qui gardent un caractére ouvert. A Bamako, la densité
de peuplement du district urbain n’était encore en 1985 que de 3 000 4 5 000 habi-
tants/km? selon les quartiers.
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Assainissement ef niveau socio-économique.

Ces deux facteurs, interdépendants, déterminent avec I’éducation le niveau
d’hygiéne d'une communauté. L’assainissement et I’évacuation des excreta
réduisent la contamination de ’environnement. De méme, 1’élévation d’une famille
dans I’échelle sociale s’accompagne d’'une amélioration de I'habitat, de I’appro-
visionnement en eau, de la nutrition, et d’une plus grande réceptivité aux recom-
mandations d’hygiéne personnelle et alimentaire. L’effet de cet ensemble de condi-
tions est manifeste dans la quasi-absence d’ascaris chez les enfants des fonction-
naires d’Ibadan occupant des logements administratifs (Oduntan, 1974) et chez
les résidents d'un lotissement moderne de Dakar (Lariviére, 1965), de méme que
dans le gradient d’infection observé & Ibadan parmi les enfants de trois milieux
sociaux distincts (Adekunle, 1986).

TaBLEAU II. — Afrique de ’ouest.
Pourcentage de la population desservie par des installations d’assainissement.

Etats Population urbaine Population rurale
Bénin (1980) 48 4
Burkina (1980) 38 5
Cote-d’ Ivoire (1970) 23 n. d.
Ghana 47 16
Libéria 24 20
Mali 18 3
Mauritanie 4 0
Niger 36 3
Nigéria 30 n. d.
Sénégal 87 2
Sierra Leone 52 10
Togo 24 8
Total 39 7

n. d. : Information non disponible. Les segments de population concernés

ont été exclus du calcul du total.

Source : Données communiquées a ’OMS par les états-membres en 1983 sauf
mention contraire. La définition des zones urbaines est une définition nationale
dont les criteres peuvent varier d’un pays a 1’autre,

Pour avoir un impact visible sur I'ascaridiose, les deux facteurs doivent étre
conjugués. D’un cdté, Okpala (1961) a constaté que leur statut socio-économique
ne mettait pas & I'abri de l'infection les employés du gouvernement qu’il examina
a Lagos, car leur habitat était mélangé a celui d’autres catégories sociales moins
favorisées. D’un autre coté, le fait que la population urbaine du Sénégal soit la
mieux desservie d’Afrique de 1'ouest en matitre d’assainissement (Tableau I1)
ne parait pas lui conférer la protection attendue sur la base d’observations dans
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d’autres parties du monde. Feachem (1983) a montré a Kumasi (Ghana), qu'il n'y
avait pas de différence dans la prévalence des helminthiases intestinales entre les
familles disposant de latrines et celles qui en étaient dépourvues. Il en conclut
que I'impact d’installations isolées est faible dés lors qu'une majorité d’habitats
contigus non assainis suffit & entretenir la contamination du milieu. C’est pour-
quoi I’assainissement des villes d’Afrique de I'ouest, comparativement bien meilleur
que celui des campagnes, ne se traduit pas par une différence sensible dans la
prévalence moyenne de I’ascaridiose. L’influence du statut économique et social,
comme I'impact des mesures d’assainissement, ne peuvent étre évalués qu’au sein
de communautés présentant un minimum d’homogénéité sociale et d’unité géo-
graphique. L’ascaridiose n’est pas un indicateur ponctuel d’efficacité d’un systéme
d’assainissement. C’est un indicateur général de I'hygiéne du milieu.

Praliques agricoles el comportements alimenlaires.

Le plus important facteur de dissémination des ceufs d’ascaris est J'utilisation
d’engrais humain brut ou insuffisamment traité, particuliérement sur des cultures
maraichéres. Les ceufs, adhésifs, se fixent sur la partie aérienne de Ia plante, ou
se mélent aux particules de terre qui souillent les légumes. La transmission se fait
par consommation des légumes crus ou par contamination des aliments et des
récipients dans la cuisine. Elle est responsable de la modalité épidémiologique de la
maladie ott tous les groupes d’age sont & peu pres également infectés a Fexception
des jeunes enfants.

En Afrique de 'ouest, I'engrais humain n’est ni collecté ni utilisé. Il ne I'est
nulle part en savane d’aprés notre expérience personnelle. Il ne I’est pas au Libéria
(Hsieh, 1971) ni 4 Dakar (Lariviére, 1965). La collecte des excréments humains
parait exister 4 Lagos, mais ils n’y sont pas utilisés comme engrais maraicher
(Okpala, 1956). D’ailleurs a Dakar la prévalence de 'ascaridiose était plus faible
parmi les habitants du quartier Niayes-Toker dont I'activité économique principale
est le maraichage (Lariviére, 1965). Par contre a Nouakcholt, en Mauritanie, les
maraichers sont le seul groupe significativement infecté, avec dans une moindre
mesure celui des marchands de légumes (Fan Shuqi, 1986). L’utilisation d’eaux
usées pour lirrigation dans cette enclave désertique parait bien la cause de
ce micro-foyer, que les habitudes alimentaires & base de viande, et la rareté
des légumes, empéchent de se répandre pour linstant dans la population
urbaine.

La géophagie, comportement aux motifs mal cernés, est fréquente surtout
chez I’enfant. Lariviére (1965) lui attribue un role important dans l'infection des
jeunes tranches d’Age a Dakar, ce qui mériterait d’étre confirmé. Par ailleurs, la
consommation de légumes crus n’est pas une coutume bien établie en Afrique.
Elle tend 4 se généraliser en ville, mais pénétre lentement les campagnes. Salades
et tomates, d’introduction 1écente hors d’une élite restreinte, sont cuites comme
condiments du plat principal. La plupart des auteurs incriminent donc plutét la
contamination des fruits tombés, surtout les mangues, et la contamination par la
poussiére des étals des vendeurs urbains (Okpala, 1961). Cette source d’infection,
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bien connue en Asie, n’a été vérifiée en Afrique que pour la contamination bacté-
rienne.

Les données répertoriées en annexe I, lorsqu’elles comportent une analyse
de la prévalence par groupes d’age, ne sont en faveur d'une transmission de I'ascari-
diose par contamination alimentaire que dans certaines zones urbaines, en particu-
lier Lagos (Okpala, 1961) et Dakar (Juminer, 1971). Cette contamination prend
place trés probablement au stade de la commercialisation des produits plutot
qu’au stade de la production. Il n’y a qu'a Nouakchott ol se soit développé un foyer
li¢ & la production maraichére, mais ses caractéristiques mettent en cause une
exposition professionnelle plutét qu'une contamination alimentaire (Fan Shuqi,
1986).

Discussion

11 semble clairement que le principal déterminant de la distribution de I’ascari-
diose en Afrique de l'ouest soit le facteur climatique : I'ascaris se transmet dans
toutes les zones humides correspondant aux climats de mousson, grossiérement
situées au sud du 9e degré nord et au sud de I'isohyéte 1 400 mm ; il se transmet
plus au nord 4 la faveur de micro-climats locaux : les iles du Cap-Vert, le climat
cotier sénégalais, le climat d’altitude du plateau de Jos (Nigeria) et sans doute
celui du Fouta (Guinée). I.’ascaris est absent des climats appelés Soudaniens,
Sahéliens, Saharien et Mauritanien par Harrison-Church (1970) qui correspondent
aux zones appelées savane séche, steppe et désert dans I'annexe I.

Le facteur climatique déterminant parait étre la trés faible hygrométrie,
inférieure a 40 9, pendant la majeure partie de I'année, qui ne permet pas aux
ceufs de survivre dans des sols principalement sableux a la température ambiante.
Le développement de ’ascaris dans la zone cotiére sénégalaise et dans les iles du
Cap-Vert est rendu possible par I'hygrométrie élevée et constante qui y régne
toute 'année, et par le fait unique sous cette latitude que la saison des fortes cha-
leurs coincide avec la pluviométrie maxima. Le foyer du plateau de Jos correspond
a un climat tempéré par I'altitude ou les températures moyennes et I'évaporation
sont plus faibles.

Si 'explication par les conditions climatiques est celle qui recoupe le plus
exactement les observations actuelles, elle ne parait pas absolument convaincante,
ni pour le présent ni pour I'avenir. Les conditions climatiques permettent proba-
blement pendant quelques mois par an la survie et le développement des ceufs
dans le sol, comme le prouve le fait que I'ankylostome et I’anguillule, pourtant plus
fragiles que ’ascaris durant leur phase de maturation dans I’environnement, se
transmettent bien. L’ascaridiose existe aussi dans des régions plus séches telles que
I'Iran et I’Arabie Saoudite. Mais au Moyen-Orient, I'endémie est favorisée par
I'irrigation des cultures avec des eaux usées, par I’habitat dense, et par architecture
ramassée qui crée une atmosphére propice dans les cours intérieures des maisons.

L’environnement ouest-africain de savane comporte une série de facteurs
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limitants non climatiques qui, isolément, ne sauraient expliquer I’absence de trans-
mission, mais qui, conjugués, sont autant d’obstacles supplémentaires a 1'établisse-
ment de I'endémie : faible densité de population, habitat largement ouvert méme
en ville, prédominance de sols sableux, intensité de l'activité des coprophages.
Il semble surtout que la bréve durée de vie de I'ascaris adulte (1 an en moyenne)
rende aléatoire le maintien de I'endémie dans une population lorsque la trans-
mission est épisodique.

L’absence de I'ascaris dans la vaste zone des savanes séches est donc liée
4 un ensemble de facteurs environnementaux et socio-culturels. Ces derniers
peuvent se modifier. L'évolution urbaine, alliant une modification de I’architecture
4 un accroissement des densités pour une occupation plus intensive de l'espace,
risque de créer les conditions propices 4 une transmission domestique comme cela
est le cas au Moyen-O1iient. De plus, une modification des habitudes alimentaires
fera croitre la demande de légumes, obligeant les maraichers 4 recourir aux eaux
usées pour irriguer des superficies accrues dans des régions pauvres en eau.
I’exemple de Nouakchott témoigne de 'existence de ce risque.

ANNEXE 1

Enquétes épidémiologiques sur I’ascaridiose
dans les différentes régions d’Afrique de 1’ouest.

Etat et localité Méthode Echantillonnage Préva-  Observations
(et référence) lence
de
I’asca-
ridiose
BeNin
Savane humide
Djougou Direct 950 enfants 2 4 6 ans 12,0 2 villages sans
(Aguessy 1930) de six villages ascaris
Lagunes
Ganvie Selles for- 288 sujets tous ages 60,7 Prévalence 35 %
(Pampiglione 1971)  molées avant 2 ans
Urbain
Cotonou Direct 127 éleves école pri- 51,2
(Sadeler 1981) maire

BURKINA FASO

Savane séche
Kaya Selles for- Enquéte exhaustive 0,5
(Fauchet 1984) molées 1 913 habitants de

2 villages en zone ir-

riguée
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Etat et localité Méthode Echantillonnage Préva- Observations
(et référence) lence
de
I’asca-
ridiose
Kougpaka Kato 153 habitants tous 0
(Béral 1981) ages (totalité du vil-
lage)
Région de P6 Kato 301 habitants tous 0
(Chevallier 1980) Ages (totalité de 2 vil-
lages)
Fada N’Gourma Direct 5 233 examens de sel- 0,2  Cas importés
(Prost 1973) les hospitaliers en 18
mois
Ouahigouya Direct 7 374 examens de sel- 0,5
(Gendron 1975) les hospitaliers en
3 ans
CAP-VERT
Ile de Boa Vista Direct et 85 individus sans 11,7 9 cas sur les 10
(Meira 1947) Willis doute tous adultes proviennent de
dans huit localités la méme localité
Ile de Sal Direct et 276 individus sans 6,9 13 cas sur 19
(Meira 1947) Willis doute tous adultes n’ont jamais
quitté l'ile
Ile de Sao Nicolau Direct et 125 individus de tous 62,4
(Meira 1947) Willis ages n’ayant jamais
quitté Parchipel
Ile de Sao Nicolau  Direct 225 examens de selles 82,2 I.es 2/3 des exa-
(Barbosa 1956) sur 1546 individus mens ont été de-
examinés au cours mandés devant
d’une enquéte systé- des signes d’ap-
matique pel a linterro-
gatoire
Ile de Brava Direct et 1222 individus entre 71,1 93,7 9, des exa-
(Nogueira 1950) Willis 3 mois et 72 ans sur minés n’ont ja-
les 8 646 habitants de mais quitté I'ile
I'ile
Ile de Santiago Direct 868 examens de selles 11,4  Biais hospitalier
(Martins 1954) en 4 ans au labora-
toire de I’hépital de
Praia
COTE-D’IVOIRE
Savane
Odienne Kato 200 enfants 6-15 ans 6,0
(Nozais 1981) dans 2 villages
Tiebissou Direct + 1 556 sujets de Tie- 1,5 Pas de différence
(Viens 1972) M. I. F. Dbissouet 391 d’un vil- entre urbains et
sur 10 9, lage proche ruraux. Tous les

des selles

cas avant 15 ans
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Etat et localité Méthode Echantillonnage Préva-  Observations
(et référence) lence
de
I’asca-
ridiose
Forét
Atiekwa Selles for- 779 volontaires du 17,7 Pas de différence
(Doucet 1970) molées méme village entre  groupes
d’age. 12 9
avant 2 ans
Cinqg localités Kato 344 enfants 7-14 ans 38,7 La prévalence
(Nozais 1979) de 3 villages et 2 sites décroit de 70 9,
suburbains chez les enfants
de 7 ans a 20 9
chez ceux de 14
ans
Neuf localités Kato 499 enfants 6-15 ans 32,7 Prévalence va-
(Nozais 1981) ruraux riant de 23 a
66 9, selon les
villages
Bouaflé M. LF. 328 sujets de tous 14,3
(Doucet 1972) ages dans 3 localités
3 localités Kato 326 enfants 5-15 ans 61,4
(Haller 1980)
Urbain
Adjame — Enfants de 1 4 2 ans 76,0 Non consulté
(Sieye 1972)
Port-Bouet Kato 81 enfants 7-14 ans 43,0
(Nozais 1979)
Abidjan Kato 161 enfants 6-15 ans 31,0
(Nozais 1981) quartiers suburbains
Lagunes
Abadjin-Doume Kato 108 enfants de 5 a 75,0
(Haller 1980) 15 ans
(Rives 1973) — Enquéte scolaire ru- 32,0 Non consulté
rale 7-14 ans
GAMBRBIE
Mangrove
Keneba Stoll 90 individus tous ages 4,4 4 cas positifs >
(McGregor 1952) sélectionnés au hasard 6 ans
Urbain
Rakaun Direct 385 éléves > 6 ans 16,9
(Marsden 1963) d’une banlieue de
Banjul
Bathurst Direct 209 éléves d’une école, 58,8  Actuelle ville de

(Marsden 1963)

> 6 ans

Banjul




448 A. PROST
Etat et localité Méthode Echantillonnage Préva- Observations
(et référence) lence
de
I’asca-
ridiose
GHANA
Savane cétiere
Danta Direct 1/4 de 3 653 habitants 46,5 Prévalence 23 %
(Wurapa 1975) de 20 villages de 0-1 an, cul-
mine a 60 9
entre 4 et 15 ans,
décroit ensuite
2 villages Selles for- 310 enfants 1-5 ans Utilisation des
(Annan 1986) molées Ofankor ........... 41,9 latrines généra-
Oshiye.............. 76,2 lisée a Ofankor,
minime a Oshiye
Forét
Kwansakrom - 240 habitants sur 255 75,8
(Colbourne 1950)
2 villages Selles for- 112 enfants 1-5 ans Pas d’explica-
(Annan 1986) molées 334 Akuma ........ 0 tion a l’absence
79 4 Maaban ....... 32,9 de parasites a
Akuma
Urbain
Kumasi Formol- 449 individus de tous 33,0 Prévalence dé-
(Feachem 1983) éther Agesreprésentant 659, croit aprés 20
des membres de 98 fa- ans. 7 9, des in-
milles fectés excrétent
> 500 ceufs/g
GUINEE-Bissau
Mangrove
(Ferreira 1949) Faust, 505 individus de tous 2,0  Non consulté
Teleman Ages et de différentes
ou Willis localités
LiBERIA
Forét
Firestone Kato 690 examens au ha- 17,0 Intensité faible
settlement sard sur 3 240 rési-
(Stlircher 1980) dents de tous ages
dans 8 plantations
d’hévéa
Gipo Direct Sondage aléatoire au 58,0
(Haas 1969) 1/5 de 169 personnes
sur 870 habitants
Pays Gola Direct Echantillon de 200 62,0

(Poindexter 1953)

adolescents d’Age sco-
laire




ASCARIDIOSE EN AFRIQUE DE L’OUEST 449
Etat et localité Méthode Echantillonnage Préva-  Observations
(et référence) lence
de
I’asca-
ridiose
Ganta Direct 550 consultants d’'un 28,0
(Poindexter 1949) hopital du nord du
pays
Urbain
Monrovia Direct Environ 4 000 exa- 66,0
(Poindexter 1949) mens pratiqués sur
tous les consultants
du service public de
santé, une semaine
par mois pendant 19
mois
Monrovia M. LF 812 éléves de 16 écoles 49,1
(Davies 1962)
MAL1
Savane séche
Kadiolo Kato 800 enfants 6-18 ans 0
(Maiga 1978) dans 4 villages
Kayes Direct + 1 337 examens de sel- 0,1 1 seul cas
(Ecole de Médecine  Kato les dans échantillon
1981) aléatoire de 3 300 per-
sonnes dans 15 vil-
lages
Selingue Kato 1626 individus de 0,2 3cas
(Ecole de Médecine tous ages dans 14 vil-
1980) lages
Région de Bamako Kato 548 individus de tous 0,2 1 seul cas
(Rougemont 1974) Ages dans 3 villages a
différentes distances
du fleuve Niger
Steppe et désert
Tombouctou Kato Sondage sur 70 selles 0
(Maiga 1978)
Gourma Kato 200 enfants scolarisés 0
(Chabasse 1983)
Urbain
Bamako Direct + 2 154 selles en 27 mois 0,4 8cas
(Boukenem 1976) Teleman-  au laboratoire d’ana-
Rivas lyses de la Pharmacie

Populaire
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Etat et localité Méthode Echantillonnage Préva-  Observations
(et référence) lence
de
I’asca-
ridiose
MAURITANIE
Nouakchott ville Direct + 2 464 consultants en- 2,9 Prévalence<19,
(Fan Shugqi 1986) concentr., tre 1 et 73 ans dont dans les catégo-
NaCl 56 9, sexe masculin. ries autres que
Sur 640 enfants, 380 les éléves pri-
sont scolarisés et 260 maires (2,2 9,)
consultants PMI lesmarchands de
légumes (6,2 9)
et les maraichers
(21 %
NiGER
Niamey Ville Direct 1 330 consultants tout 1,3 17 cas
(Allard 1977) venant d’un dispen-
saire urbain (50 9,
adultes)
NiGERIA
Savane séche
9 villes dont Ka- - 4 518 examens présu- 3,6 Non consulté.
duna, Kano, Kat- més urbains Moyenne pondé-
sina, Sokoto, Zaria, rée recalculée
Maiduguri sur un tableau
(Ramsay 1934) B de seconde main
Katsina Direct Echantillon aléatoire
(Collard 1962) dans 17 villages -+
Katsina ville.
536 sédentaires Ha-
OUSSA v v vvveen e, 2,1
252 pasteurs Peuls ... 0,4
Kainji Direct 892 habitants de 3 vil- 7,3
(Teesdale 1970) lages, tous ages
Jos — 778 examens a Jos ... 12,7 Microclimat d’al-
(Ramsay 1934) 315 examens a Pank- titude (1 200 a
shin ............... 22,9 1700 m)
Savane humide
Région d’Ibadan Direct 100 employés d’'une 38,0 Majorité desexa-
(Cowper 1960) plantation tirés au minés entre 20-
hasard, 15-48 ans 25 ans
Akufo (Ibadan) Direct 600 villageois tous 70,0 1 enfant de6 ans
(Gilles 1964) ages avec 80 000 ceufs
par g de selles
Nsukka Concentr.  Sélection aléatoire de 20,6
(Nwosu 1981) Nac(l 534 sujets de 2 villa-

ges chez qui 6 842 exa-
mens de selles ont été
pratiqués en 13 mois
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Etat et localité Méthode Echantillonnage Préva- Observations
(et référence) lence
de
I’asca-
ridiose
Ilesha Direct 428 villageois de tous 51,8  Prévalence 13 ¢,
West. Region Ages avant 1 an, pic
(Collis 1962) a 77 9, entre 6
et 14 ans, stable
autour de 50 9,
de 15 4 50 ans
Urbain
Enugu M. I. F. 216 sujets non sco- 34,3
(Hinz 1966) laires
Ibadan Stoll 380 enfants 6-15 ans 59,0 Prévalence plus
(Onabamiro 1957) scolarisés sur le cam- élevée chez les
pus universitaire enfants résidant
hors campus
Ibadan — 1 266 enfants 6-15 ans Elite = enfants
(Oduntan 1974) en 3 groupes : de fonctionnai-
140 élite urbaine .. .. 2,1  res occupant des
909 autres urbains .. 72,0  logements de
217 ruraux ......... 91,7 fonction
Ibadan Direct + 1 273 enfants 0-15ans 39,0 501 enfants vien-
(Adekunle 1986) Formol- de 512 familles tirées nent de familles
éther au hasard pauvres, 411 de
Ia classe moyen-
ne et 361 de la
classe supérieure
Lagos Direct 4 759 éleves 10-22 ans 73,4
(Okpala 1956) dans wune trentaine
d’écoles
Lagos M.LLF 650 malades. Recrute- 32,6  Sujets sans dou-
(Marsden 1960) ment hospitalier sans te tous adutes
relation avec l’ascari-
diose
Lagos Flotta- 515 employés du gou- 71,5 Pas de différence
(Okpala 1961) tion au vernement  (travail- selon la localisa-
sulfate de leurs manuels hom- tion de ’habitat
zinc mes 16-57 ans) dans les 7 zones
de la ville
Abeokuta M. L F. 572 individus en majo- 70,5
(Hinz 1966) rité scolarisés
Calabar Direct 20 730 examens de 34,9 Prévalence arti-
(Hinz 1966) selles a ’hopital géné- ficiellement fai-
ral en 5 ans ble (biais hospi-
talier)
SENEGAL
Savane séche
Région du Sine Direct 402 individus sur 522 0,5 2 cas

(Juminer 1971)

identifiés pour un son-
dage au 1/6 de 11 vil-
lages
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Etat et localité
(et référence)

Méthode

Echantillonnage

Préva-
lence
de
I’asca-
ridiose

Observations

Khombole
(Lariviére 1961)

Niakhar
(Benyoussef 1973)

Mangrove

Casamance
(Lariviére 1961)

Urbain
Dakar
(Sénécal 1958)

Dakar
(Lariviére 1965)

Dakar
(Juminer 1971)

Dakar
(Benyoussef 1973)

SIERRA LEONE
Forét
Tonkolili
(Conran 1956)

(Easman 1924)

(USAID 1978)

Direct

Direct

Direct

Direct

Direct

Direct

Direct

Concen-
tration
Na(Cl

Direct

Selles for-
molées

1 135 enfants 0-13 ans
représentant un tirage
au 1/1 000 du groupe
d’age dans ’arrondis-
sement

Echantillon aléatoire
de 262 habitants de
I’arrondissement

469 enfants 6-14 ans
dans 8 villages

1 690 enfants hospita-
lisés en pédiatrie, en
en 4 ans

1162 enfants 6 mois
a4 13 ans hospitalisés.
Examen sur signe
d’appel digestif

257 personnes dans
5 secteurs de la ville

225 habitants de di-
vers quartiers. Ethnie
sérére

Examende 1993 habi-
tants sur les 2 340 de
25 villages

173 éleéves de 1’école
de Bo originaires de
tout le pays

Sélection au hasard de
30 enfants entre 3 et
59 mois dans 30 loca-
lités au hasard, en-
semble du pays (total
900 enfants)

1,0

1,1

0,8

36,9

31,3

34,6

32,0

50,1

50,8

18,8

20 cas observés
dans 7 villages
sur 18

4 cas

Prévalence re-
calculée. Graves
problémes de dé-
finition du déno-
minateur dans
cette étude
Prévalence com-
parable chez
adultes et en-
fants

Prévalence plus
élevée chez les
enfants

Tous de
masculin

sexe

Prévalence 4,89,
avant un an;
17,9 9 entre 12
et 23 mois ; sta-
ble autour de
25 9, ensuite
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Etat et localité Méthode Echantillonnage Préva-  Observations
(et référence) lence
de
I’asca-
ridiose
Toco
Savane humide
Tabligbo Selles for- 211 sujets de 2 villa- 65,4 Prévalence plus
(Ricciardi 1974) molées ges tous ages élevée chez les

enfants (74 95
que chez les
adultes (55 %)

Blitta Selles for- 944 sujets de 2 villa- 18,6
(Ricciardi 1974) molées ges en 2 séries a un an
d’intervalle

Note. Il semble n’exister aucune donnée accessible sur ’ascaridiose en Guinée
depuis un sondage peu significatif de Clapier en 1917.
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