
La schistosomose intestinale à Schistosoma mansoni
à Madagascar : extension et focalisation de l’endémie.

Summary: Schistosomiasis Due to Schistosoma mansoni in Madagascar:Spread and Focal Patterns.

Schistosoma mansoni and S. haematobium affect respectively 2 million and 500,000 persons in
Madagascar. Over the past decade, S. mansoni has spread in the central Highlands of Madagascar,
essentially throughout the mid-west and Antananarivo plain.
To understand this recent change in the epidemiology of S. mansoni, we examined the relationship
between its spatial distribution and several host factors, including labour migration, urbanization
and water development projects.
In the Highlands, the disease in distribution could be superimposed on the potential expansion areas
of snail distribution defined in 1958. However, the distribution is not homogeneous, as for example
the road between Betafo and Mandoto (South West of Antananarivo). This focal pattern described
in other African countries is unique to the central Highlands of Madagascar. Rice cultivation is the
main economic activity and is associated with intense water contact. The focal distribution may be
related to an environmental adaptation of host-parasite interaction depending on behavioural pat -
terns, water and soil chemistry and incompatibility between Biomphalaria pfeifferi and S. mansoni.
It is also possible that these focal patterns precede homogeneous endemicity, as along the road
Itasy-Tsiroanomandidy (west Antananarivo). Major water development carried out in this migration
area led to a rapid endemization of the disease. In Befato-Mandoto, where soil management is more
restricted, schistosomiasis due to S. mansoni seems to have been established in some foci where
epidemiologic conditions are favourable (for example, traditional irrigation canals).
In contrast, the spread of S. mansoni in the Antananarivo plain closely follows the settlement of an
infected rural population. Epidemiologic surveys conducted on school children in the Antananarivo
suburbs, where sanitary conditions are poor, showed a prevalence of 25%.
Human migration linked to development projects and urbanization seems to be the principal factor
associated with the spread of schistosomiasis in the mid-west area and Antananarivo plain. In the
Highlands, the preferential exposure of adult labour migrants has contributed to the widening of
the endemic area.

Résumé :

A Madagascar, la schistosomose intestinale à S. mansoni et la schistosomose urinaire à S. haema-
tobium concernent respectivement 2 millions et 500 000 personnes. Au cours de ces dix dernières
années, la schistosomose intestinale s’est étendue dans des zones où l’hôte intermédiaire Biom-
phalaria pfeifferi envisagé était déjà présent. Cet article envisage de réactualiser l’aire de distribu -
tion de la schistosomose à S. mansoni d’après les dernières études et d’évaluer le rôle des facteurs
pouvant influencer l’extension de la maladie tels que les aménagements hydro-agricoles, l’urbani -
sation et les migrations humaines.
Les migrations à la faveur de la mise en valeur de nouvelles terres et de l’urbanisation de la capitale
semblent être le facteur principal de dissémination de la maladie dans la région du Moyen-ouest et
de la plaine d’Antananarivo. Les grands aménagements hydro-agricoles réalisés dans la zone d’Itasy
ont permis une endémisation rapide de la maladie dans cette région de migrations. Dans la région
de Betafo-Mandoto, la gestion du milieu étant restée plus limitée, la schistosomose intestinale
semble s’être installée dans quelques foyers où les conditions épidémiologiques lui sont favorables
(existence de canaux d’irrigation traditionnels par exemple). Cependant, les migrations saisonnières
importantes des adultes, sujets plus infestés que les enfants, vont très certainement permettre la
poursuite de ce phénomène d’endémisation.
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Introduction

Par leur vaste répartition, les diff é rents aspects cliniques et
les complications graves qu’elles occasionnent, les schis-

tosomoses sont considérées comme une des endémies majeure s
sévissant en zone tropicale. Elles posent ainsi, dans la plupart
de ces pays, un problème de santé publique, qu’il est pourt a n t
souvent difficile d’évaluer faute de données sur la morbidité,
la mortalité et l’impact socio-économique de l’affection.
A Madagascar, le nombre de sujets parasités par Schistosoma
mansoni est estimé à 2 millions, tandis que l’affection due à
S. haematobium concerne 500 000 personnes (22). Les deux
schistosomoses sévissant sur l’île se distribuent de façon très
distincte : la schistosomose intestinale se retrouve principa-
lement sur les Hautes Te rres et l’est du pays, tandis que la
schistosomose urinaire prédomine sur la côte ouest, les deux
schistosomoses coexistant dans quelques foyers (6).
Il a été montré en Afrique de l’ouest que l’aire potentielle de
la schistosomose, délimitée par la présence des hôtes inter-
médiaires, s’avérait souvent plus étendue que l’aire d’expres-
sion de la maladie (24). En 1967, ce phénomène a également
été montré à Madagascar (5), notamment pour la schistoso-
mose intestinale, dont la répartition de l’hôte intermédiaire,
Biomphalaria pfeiff e r i , est bien connue (12). Ce travail se pro-
pose de réactualiser l’aire de répartition des schistosomoses à
Madagascar et principalement celle à S. mansoni et d’évaluer
les facteurs pouvant influencer la création et l’évolution des
foyers.

Evolution de la répartition 
des schistosomoses à Madagascar

La pre m i è re tentative de répartition géographique de la
schistosomose intestinale à Madagascar a été réalisée par

RAY N A L en 1929 (21), d’après l’examen direct des selles de
620 tirailleurs malgaches dont 25 % émettaient des œufs de
S. mansoni. Cette étude a montré que les Hauts plateaux du
sud (Fianarantsoa, Amboasitra et Antsirabé), l’est et le sud
du pays avaient des prévalences élevées, respectivement de
55 %, 26 % et 24 %, le centre des Hauts plateaux et le nord
de l’île semblant peu touchés, avec des prévalences re s p e c-
tives de 3 % et de 0 %.
A la suite de ce premier travail, de nombreuses études réali-
sées en grande partie par les groupes mobiles d’hygiène puis
par la Direction de la lutte contre les maladies transmissibles
(DLMT) et l’Institut Pasteur de Madagascar (I.P.M.) ont per-
mis en 1977 à CO U L A N G E S (7) d’établir une pre m i è re carte de
répartition (figure 1) complétée en 1987 (figure 2) par DOU-
MENGE et al (9).
Au cours de cette dernière décennie, des travaux ont été réa-
lisés dans le Moyen-ouest (2, 3), la plaine d’Antananarivo
(20), à l’ouest (19), au sud de l’île (13) et au nord-est (18). Ces
études nous permettent d’actualiser la distribution des schis-
tosomoses intestinale et urinaire (figure 3).
L’extension des deux schistosomoses entre 1977 et 1987 est le
reflet de nouvelles études de prévalence dans des zones qui
n’avaient pas été encore prospectées. En revanche, la compa-
raison des deux répartitions entre 1987 et 1998, principale-
ment pour S . m a n s o n i , s u g g è re plutôt une installation de la
maladie dans des régions où elle n’avait pas été identifiée au
p r é a l a b l e .
En effet, alors que les foyers à S . h a e m a t o b i u m étaient déjà
connus (4) à l’ouest de l’île, cette nouvelle répartition montre que
l ’ a i re d’expression de la schistosomose intestinale s’est étendue

sur les Hauts plateaux malgaches (principalement dans le
M o y e n-ouest et la plaine d’Antananarivo) (figure 4), où la pré-
sence des Biomphalaria non infestés avait déjà été observée (4).

Figure 1.

Répartition géographique de S.mansoni et de S.haematobium en 1977.
Geographic distribution of S.mansoni and of S.haematobium in 1977.

Figure 2.

Répartition géographique de S.mansoni et de S.haematobium en 1987.
Geographic distribution of S.mansoni and of S.haematobium in 1987.
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Extension de la 
schistosomose intestinale
L’ i m p o rtation des souches de parasites et leur adaptation aux
facteurs climatiques ont permis la création de nouveaux
foyers de schistosomose intestinale dans des zones consi-
dérées comme exemptes de transmission à S . m a n s o n i .

Adaptation aux conditions climatiques défavorables
La répartition systématique des deux schistosomoses (22) conser-
vée dans notre nouvelle répartition dépend très largement du fac-
teur isothermique qui limite ainsi la distribution des hôtes
i n t e rm é d i a i res qui ont des exigences environnementales diff é-
rentes en terme climatique et hydrologique (16). Les B i o m p h a -
laria, hôtes interm é d i a i res de S. mansoni, ne survivent que très
peu de temps dans des eaux aux températures supérieures à
3 0 °C et sont également très sensibles à la dessiccation. Au
c o n t r a i re, les Bulinus, hôtes interm é d i a i res de S. haematobium,
plus résistants à la dessiccation, survivent à la période d’exon-
dation et ainsi engendrent de nouvelles générations dès la re m i s e
en eau du gîte.
Les basses températures relevées en période hivernale (<10 ° C )
sur les Hauts plateaux étaient considérées comme un facteur
limitant pour la répartition du parasite (5), le développement des
s p o rocystes étant interrompu au-dessous de 15 °C. Or, l’ex-
tension de l’endémie bilharzienne dans toute la région du
M o y e n-ouest (où la saison froide se déroule de juin à sep-
t e m b re) montre qu’elles ne suffisent pas actuellement à limiter
la transmission, même si la période de prépatence chez les mol-
lusques est plus longue au cours de la saison hivernale (15).

Les migrations
A Madagascar, le phénomène de migrations a toujours été
très important (17), les populations du sud des Hauts pla-
teaux et de l’est de l’île colonisant depuis plusieurs décennies
les terres nouvellement aménagées des Hauts plateaux. Ces
populations issues de régions endémiques pour la schistoso-
mose intestinale ont donc introduit le parasite S. mansoni
dans une région où l’hôte intermédiaire était déjà présent et
ont permis ainsi l’extension de la maladie.
Quelle que soit la région considérée, la population âgée de 15
ans et plus étant la plus touchée par l’infestation par S. man -
s o n i (8, 20) et la plus à même de se déplacer à la faveur de
zones d’attrait telles que les plaines nouvellement aménagées
ou les villes, le phénomène de dissémination de l’endémie bil-
harzienne devrait perdurer.

Les aménagements hydro-agricoles
Le rôle des grands aménagements du terr i t o i re dans l’endé-
misation des schistosomoses a été montré au Sénégal avec la
réalisation du barrage de Diama (24). A Madagascar, la plaine
de Mahabo sur la côte ouest (région de Morondava) a bénéfi-
cié d’un système d’irrigation de grande ampleur grâce à la
c o n s t ruction du barrage de Dabara sur la rivière Moro n d a v a .
En 1987, à Ankilivalo, village situé au milieu d’un système
d’irrigation permanent, 74 % des enfants de l’école primaire
étaient porteurs de S. haematobium contre seulement 13 %
en 1979, avant l’extension de l’irrigation dans la région (10).
En 1994, 3 ans après la destruction du barrage par un cyclone,
et donc une réduction des zones irriguées (19), RAVA O A L I-
M A L A L A et al. m o n t rent que la prévalence d’infestation par S .
haematobium a diminué dans ce village (34 %). Bien qu’un
traitement au praziquantel ait été réalisé en 1987 chez les
enfants infestés, il apparaît peu probable que ce traitement
ait eu un tel impact sur la transmission. La destruction d’un
e n v i ronnement propice à la mise en place du cycle de la schis-
tosomose urinaire semble donc plus probable pour expliquer
la baisse observée de la prévalence.

L’urbanisation
Dans les années 1970, la plaine d’Antananarivo était considérée
comme indemne de toute endémie bilharzienne (7), malgré des
p rospections malacologiques menées principalement aux alen-
tours de la capitale et mettant en évidence des Biomphalaria
susceptibles d’être infestés par S. mansoni (14).
La dern i è re décennie a vu l’arrivée massive de populations
rurales contaminées dans la zone périphérique de la capitale
où l’assainissement était en général insuffisant. Toutes les
conditions ont été réunies pour que la schistosomose intesti-
nale s’installe dans la plaine d’Antananarivo. En effet, dans les
limites de l’agglomération, 25 % des enfants scolarisés sont
maintenant porteurs de S. mansoni (23) tandis que, dans le
secteur périurbain (1) et dans le centre de la capitale (19), seuls
quelques cas d’importation ont été rapportés.
La forte densité humaine, constamment alimentée par de
nouveaux sujets parasités aux comportements ruraux, l’in-
t roduction du petit maraîchage irrigué dans les banlieues de
la capitale ainsi que le manque d’hygiène sont des facteurs de
risque d’extension et d’intensification de la transmission de
S. mansoni dans la périphérie d’Antananarivo.

Phénomène de focalisation de la maladie
Même si la répartition des deux schistosomoses semble très sys-
tématique (22), régie par le facteur isothermique et larg e m e n t
dépendante des migrations, il apparaît que la distribution de

Figure 3.

Répartition géographique de S.mansoni et de S.haematobium en 1998.
Geographic distribution of S.mansoni and of S.haematobium in 1998.



l’endémie à l’intérieur de ces zones ainsi définies est loin d’être
homogène (5), notamment dans les nouvelles zones d’exten-
sion de la schistosomose intestinale à S. mansoni sur les Hauts
plateaux (figure 4).
La notion de foyer se manifeste ainsi dans la distribution de
la schistosomose intestinale dans la région de Betafo-M a n-
doto, alors que, dans la région d’Itasy-Tsiroanomandidy, la
répartition de la maladie est plus généralisée.
Cette focalisation, déjà décrite dans des conditions épidé-
miologiques part i c u l i è res autour de points d’eau dans d’autre s
pays d’Afrique, devient plus originale sur les Hauts plateaux
malgaches (région de Betafo-Mandoto). En effet, chaque
bas-fond étant soumis à une culture rizicole irriguée intense,
on s’attendrait plutôt à une multiplication des sites potentiels

d’infestation. Cette distribution par foyers pourrait donc être
le reflet d’un environnement part i c u l i e r, dépendant de fac-
teurs physico-chimiques du sol et de l’eau, d’une incompati-
bilité mollusques-parasite, ou de facteurs comportementaux
et d’une gestion particulière du terroir, limitant ainsi l’exten-
sion de la maladie. Cependant, cette distribution pourr a i t
e n c o re être une simple étape vers l’extension de l’endémie sur
toute la région.
Cette dern i è re hypothèse est appuyée par une étude récente (3)
réalisée dans la région d’Itasy et de Ts i roanomandidy appar-
tenant également au domaine des Hauts plateaux malgaches.
Les auteurs montrent que l’infection par S. mansoni s’est éten-
due à toute la zone, avec une prévalence moyenne dans la
population générale de 40 %, la schistosomose occupant ainsi
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Figure 4.

Evolution des prévalences de Schistosomamansoni entre 1987 et 1998 dans la région du Moyen-ouest et de la plaine d’Antananarivo.
Evolution of prevalence of Schistosomamansoni between 1987 and 1998 in the mid-western region and the Antananarivo plain.

nombre de positifs/effectif total [référence]

nombre de positifs/effectif total [référence]



l ’ a i re potentielle d’extension délimitée par la présence des hôtes
i n t e rm é d i a i res (4). Ce phénomène de généralisation dans la
région est bien documenté par un suivi historique (11). Il
semble qu’un important développement agricole appuyé par
la réalisation de projets d’aménagements des plaines dans les
années 60 a favorisé l’afflux de main-d ’ œ u v re venant de zones
déjà infestées (le sud des Hauts plateaux) et a ainsi permis l’en-
démisation de la schistosomose intestinale. En revanche, la
mise en valeur de la région de Betafo-Mandoto ne s’est amor-
cée que depuis une quinzaine d’années. Ce décalage dans le
temps de la colonisation des terres pourrait être le principal fac-
teur de la focalisation, qui préfigurerait ainsi la généralisation
de l’infestation à toute la région.

Conclusions

L’extension de la schistosomose intestinale prévue sur les
Hauts plateaux malgaches (5) s’est développée durant ces

dix dernières années, le parasite s’adaptant aux températures
basses de cette région pendant l’hivernage.
Les migrations à la faveur de la mise en valeur de nouvelles
t e rres et de l’urbanisation semblent être le facteur principal de
dissémination de la maladie dans la région du Moyen-ouest
et de la plaine d’Antananarivo. Les grands aménagements
hydro-agricoles réalisés dans la zone d’Itasy ont permis une
endémisation rapide de la maladie dans cette région d’émi-
gration. Dans la région de Betafo-Mandoto, la gestion du
milieu étant restée plus circonscrite, la schistosomose intes-
tinale semble s’être installée dans quelques foyers où les condi-
tions épidémiologiques lui sont favorables. Cependant, les
migrations saisonnières importantes des adultes, sujets plus
infestés que les enfants, vont très certainement entraîner la
poursuite de ce phénomène d’endémisation.
Enfin, si pour la schistosomose à S. mansoni, de nombreuses
études permettent déjà de délimiter des zones de focalisation
et des zones de généralisation de l’endémie, il n’en est pas de
même pour la schistosomose urinaire, dont le principal hôte
intermédiaire demeure encore inconnu.
Il apparaît indispensable de réaliser des études complémentaire s
parasitologiques et malacologiques dans des conditions épi-
démiologiques distinctes (zone à S. mansoni, zone à S. hae -
matobium, région à transmission mixte) qui permettront de
m e t t re en place un programme de lutte adapté contre les schis-
tosomoses à Madagascar.
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