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1 Sommaire exécutif 
 
Plusieurs voies de transmission telles que, le contact main-bouche, l’eau à boire, les aliments, le sol et 
les fomites (les objets que les enfants mettent dans la bouche) peuvent augmenter l’exposition aux 
pathogènes fécaux et comporter des risques sanitaires chez les jeunes enfants. À Madagascar, près de 
50 % des enfants de moins de cinq ans ont des retards en termes de croissance et de santé à cause de 
l’impact négatif du manque d’eau potable, d’assainissement et d’hygiène (WASH). La compréhension 
des divers degrés de contributions de ces voies de transmission aux risques d’infection est critique 
dans la conception des interventions qui amélioreront la santé des jeunes enfants. Une bonne 
compréhension du contexte et des normes locales est requise pour faire face à ces défis.  
 
L’objectif primaire de cette étude était d’identifier les voies de transmission principales pour 
l’exposition aux pathogènes fécaux chez les enfants de moins de deux ans dans le sud-est de 
Madagascar. L’objectif secondaire était d’identifier les potentielles interventions pour interrompre ces 
voies de transmission en considérant les normes culturelles et sociales du sud-est de Madagascar.  
 
Nous avons sondé 220 ménages au total dans trois régions du sud-est de Madagascar (Fitovinany, 
Vatovavy et Atsimo-Atsinanana). Le travail sur le terrain a été divisé en deux phases : la phase 1 
consistait à faire des observations profondes sur 35 enfants (2 à 4 heures) et des sondages d’une heure 
auprès de leurs soignants ; la phase II, quant à elle, incluait des sondages courts auprès des soignants 
et des observations sur place (10 à 15 minutes) dans 185 ménages. Lors des deux phases dans chaque 
ménage, nous avons collecté des échantillons d’environnement (eau de rinçage des mains du soignant, 
celle des enfants, les aliments cuits, les aliments crus, l’eau potable au point d’utilisation [POU] et le 
sol) et nous les avons analysés pour la présence des Escherichia Coli (E. coli) grâce à la méthode du test 
de sac à compartiment (TSC). De plus, nous avons collecté des échantillons d’environnement (eau de 
rinçage des mains des enfants, les aliments crus, l’eau potable au POU et le sol) et fécaux des animaux 
et des enfants chez un sous-ensemble de 26 ménages pour la présence de six pathogènes 
(Campylobacter, Shigella, Salmonella, Entamoeba Histolytica, Giardia Intestinalis et Adenovirus) grâce à une 
réaction de chaîne de polymérase quantitative (QPCR).  
 
Sur la base de nos mesures de l’E. coli, nous avons trouvé que l’eau potable et le sol étaient les deux 
compartiments les plus contaminés de matière fécale, dont 60 % des échantillons étaient dans la 
catégorie à haut risque (> 100 NPP/100 ml ou > 100 NPP/g). Les deux compartiments suivants, ceux 
de l’eau de rinçage des mains des soignants et des enfants, avaient 25 % des échantillons dans la 
catégorie à haut risque.  
 
Suite à ces résultats, nous avons effectué une évaluation quantitative du risque microbien (EQRM) pour 
déterminer les voies d’exposition les plus importantes et le risque selon la catégorie d’âge (0 à 6 ans, 
7 à 12 mois et 13 à 24 mois) grâce à l’agent pathogène E. coli O157:H7 comme exemple. Nous nous 
sommes concentrés sur quatre voies d’exposition différentes : le contact main-bouche chez l’enfant 
(plus fréquent que celui du soignant selon nos observations), l’eau potable, l’ingestion de sol et 
l’ingestion d’aliments (nous nous sommes concentrés sur les aliments cuits uniquement, car nous 
n’avions pas suffisamment d’échantillons d’aliments crus dans l’EQRM).  
 
Nous avons trouvé que l’absorption quotidienne d’E. coli chez les enfants augmentait avec l’âge (10 
Nombre plus probable (NPP)/jour pour les enfants de 0 à 6 mois, 188 NPP/jour pour les 7 à 12 mois 
et 213 NPP/jour pour les 13 à 24 mois), ce qui va de pair avec le développement de l’enfant : plus ils 
grandissent, plus ils sont en contact avec leur environnement et avec les pathogènes potentiels si leur 
environnement est contaminé. Pour la catégorie de 0 à 6 mois, nous avons trouvé qu’une voie de 
transmission principale pour l’E. coli était le contact main-bouche (dans 70 % des ingestions). Pour les 
deux autres catégories, nous avons trouvé que trois voies de transmission ont joué un rôle important 
dans l’ingestion de matières fécales par les enfants : le contact main-bouche pour les 7 à 12 mois était 
la voie de transmission principale (soit 41 % des cas), suivie par l’eau potable (soit 27 % des cas) et le 
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sol (soit 21 % des cas). Pour la catégorie des 13 à 24 mois, les aliments cuits étaient la voie de 
transmission principale (soit 34 % des cas), suivie par l’eau potable (soit 31 % des cas) et du contact 
main-bouche (soit 25 % des cas).  
 
Les pathogènes étaient présents dans les fèces d’animaux plus souvent (67 %) que dans ceux des enfants 
(26 %). Les deux compartiments avec la prévalence la plus élevée de pathogènes étaient ceux de l’eau 
de rinçage des mains des enfants (46 %) suivis du sol (31 %). Le Campylobacter était le pathogène le plus 
fréquent (présent dans 33 % des cas), pourtant la Salmonella et l’Entamoeba Histolytica n’ont pas été 
détectés. Nos résultats ont suggéré que le contact direct ou indirect avec les fèces d’animaux était une 
voie de transmission importante pour les infections bactériennes. Cette interprétation ne s’applique 
pas aux virus, car nous n’avons trouvé l’Adénovirus que dans l’eau potable et les fèces d’enfants. Ces 
interprétations sont des hypothèses à tester dans de futures recherches, car nous ne pouvons pas tirer 
des conclusions de ce nombre limité d’échantillons et de la nature non quantitative des résultats. 
 
Nous avons développé un certain nombre de recommandations pour interrompre ces quatre voies de 
transmission en consultation avec l’équipe FIOVANA travaillant sur l’Activité sur la résilience et la 
sécurité alimentaire au sud-est de Madagascar financée par l’USAID et dirigée par l’Agence de soutien 
et de développement adventiste (ADRA). Certaines de nos recommandations visaient à réduire le 
niveau général de contamination fécale présent dans l’environnement comme la construction d’enclos 
pour animaux ou d’aires de jeu pour les enfants, la réduction de la défécation à ciel ouvert chez les 
adultes et les enfants et le développement des systèmes de chloration au point de collecte (POC). 
D’autres recommandations spécifiques incluaient le développement des stations de lavage des mains à 
coût réduit, un meilleur accès au savon (y compris le développement de petites entreprises ou de 
groupes communautaires qui produisent du savon localement), la désinfection des récipients de 
stockage et des ustensiles et l’utilisation d’un tissu lavable (« balotom » en langue locale) sur les tapis 
pour empêcher le contact avec le sol chez les enfants. En plus, nous avons recommandé le 
développement de programmes de changement social et comportemental (CSC) pour la promotion 
des pratiques d’hygiène et pour aborder les croyances traditionnelles détrimentaires (par ex., que l’eau 
est pure et ne peut être contaminée). Le CSC exige une compréhension des conditions 
environnementales et sociales qui facilitent ou empêchent l’adoption de comportements spécifiques. 
Selon nos recommandations, le programme CSC doit inclure : 1) une analyse de barrière pour identifier 
les goulots d’étranglement au changement de comportement, 2) un dialogue communautaire pour 
identifier et promouvoir des solutions propres aux communautés et 3) un plan d’action par ménage 
pour aborder les besoins spécifiques à chaque ménage. Les suggestions supplémentaires des 
participants qui ont assisté à l’atelier de dissémination local incluaient 1) d’encourager les communautés 
à protéger leur source d’eau potable et 2) d’organiser des visites aux villages et ménages modernes. 
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2 Introduction 
 
L’exposition aux selles d’humains et d’animaux cause des infections entériques et peut conduire à la 
diarrhée, qui est la troisième cause de mortalité et de morbidité dans le monde chez les enfants de 
moins de cinq ans. La diarrhée décime près d’un demi-million de vies chaque année dans cette tranche 
d’âge.1,2 Les maladies diarrhéiques, les infections entériques et le dysfonctionnement entérique 
environnemental (DEE) contribuent également à la malnutrition et à la sous-nutrition à cause d’une 
malabsorption de nutriments, l’anémie et la réduction d’appétit.3 La malnutrition est associée à 
l’augmentation des absences scolaires et aux troubles cognitifs à long terme.4,5 L’eau, l’assainissement 
et l’hygiène (WASH) inadaptées peuvent augmenter le degré d’exposition à la contamination fécale. À 
Madagascar, seuls 11 % des ménages ont un accès de base à l’assainissement et presque la moitié de la 
population pratique la défécation à ciel ouvert. Simultanément, 43 % des ménages recourent toujours 
à l’eau de surface ou à d’autres sources d’eau peu sûres.6 Ces faibles niveaux d’accès aux services 
WASH de base mènent à un taux élevé de retard, qui affecte 42 % des enfants (un des niveaux les plus 
élevés dans le monde).7 Près de 50 % des enfants en dessous de cinq ans ont été testés positifs aux 
microorganismes intestinaux pathogènes.8  
 
L’exposition des enfants aux pathogènes fécaux peut se produire par des voies de transmission diverses 
telles que, l’eau, les aliments, les doigts et les fomites (objets) (figure 1). Les doigts représentent le 
contact main-bouche chez les jeunes enfants présentant des comportements de mise en bouche, et les 
fomites (tels que les jouets que les enfants touchent et qui portent des pathogènes) peuvent aussi jouer 
un rôle intermédiaire dans cette voie de transmission. Les mouches entrent en contact avec les fèces, 
ramassent les pathogènes et les déposent à d’autres endroits où elles se posent, comme sur la peau et 
les aliments. Les champs représentent la contamination par le sol des fèces d’animaux ou humains ; les 
jeunes enfants pourraient ramasser et avaler les particules du sol. Les fluides correspondent à l’eau qui 
peut être contaminée à la source ou lors de la conservation à la maison. Enfin, chacune de ces voies 
de transmission peut se connecter aux aliments, par exemple, par les mains sales, l’utilisation de l’eau 
contaminée pour laver les aliments crus ou les mouches qui se posent sur les aliments cuits. Les gens 
peuvent ensuite ingérer les pathogènes transmis par ces voies en buvant de l’eau contaminée, en 
mangeant de la nourriture contaminée et par le contact direct main-bouche. 
 

 
 
Figure 1 : Les voies d’exposition à la contamination fécale De Kwong et coll., 20209 et adapté de 
Wagner et coll., 195810 
 
Comprendre le degré auquel les différentes voies d’exposition contribuent à l’ingestion de matières 
fécales par les enfants peut aider à définir les priorités d’intervention qui amélioreront la santé des 
jeunes enfants. Les recherches dans de nombreux contextes ont exploré le degré auquel chacune de 
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ces voies joue un rôle dans l’exposition aux pathogènes fécaux et à leur transmission.9,11-15 Plusieurs 
d’entre eux ont souligné l’importance du contact main-bouche, qui ne peut pas être résolu par les 
interventions comme l’eau conventionnelle ou l’assainissement (tableau 1).9,12,16-18 De plus, les voies 
de transmission principales dépendent souvent de l’âge, car les comportements et la mobilité sont 
différents selon les groupes d’âge. Parmi les enfants de 6 à 35 mois, les comportements de mise en 
bouche, l’ingestion directe du sol et l’absorption de nourriture contaminée étaient les voies principales 
d’ingestion d’E. coli dans les zones rurales du Bangladesh, alors que le contact main-bouche a compté 
pour la majorité (60 %) de l’ingestion d’E. coli chez les enfants de moins de six mois (tableau 1).19 Une 
autre étude a montré que les niveaux plus élevés d’E coli sur les mains sont fortement associés aux 
rapports de maladies diarrhéiques chez les enfants de moins de cinq ans.20 De même en Tanzanie, le 
contact de main à la bouche était à la source de près de cinquante fois plus d’ingestion de matières 
fécales que la consommation d’eau potable conservée (tableau 1).16 Similairement, dans un village 
informel de Kampala en Ouganda, les risques moyens d’infections causées par les pathogènes étaient 
les plus élevés dans les échantillons du sol et des mains des enfants, comparés à d’autres échantillons 
des mains des soignants ou de l’eau potable conservée.21  
  
Tableau 1 : La voie d’exposition principale et les compartiments environnementaux les plus 
contaminés identifiés lors d’études précédentes avec des proportions d’E. coli ingérés, si disponible. 
 

Pays Population  Voies examinées Voies principales* Auteurs 

Bangladesh 
rural  

Enfants de 
moins de trois 
ans 

Le contact main-bouche, le 
contact d’objet-bouche, 
les mains des soignants, les 
aliments, l’eau, le sol 

- pour les enfants <6 mois : le 
contact main-bouche (60 % 
des E. coli ingérés) 
- pour les enfants de 6 24 
mois : le contact main-bouche 
(environ 30 % d’E. coli ingérés), 
suivi par l’ingestion de sol 
(environ 25 à 30 % d’E. coli 
ingéré) et les aliments (6 à 
27 % d’E. coli ingérés). 

De Kwong 
et coll., 
20209 

Tanzanie Enfants de 
moins de cinq 
ans 

L’eau potable conservée et 
le contact main-bouche 

Le contact main-bouche (97 à 
98 % des pathogènes ingérés) 

Mattioli et 
coll., 201522 

Ouganda 
urbain 

Les enfants et 
les soignants 

L’eau potable, le contact 
main-bouche, l’ingestion 
du sol 

L’ingestion du sol, suivie par le 
contact main-bouche 

Byrne et 
coll., 202121 

Ghana 
urbain 

Enfants de 
moins de cinq 
ans 

L’eau potable, les aliments, 
le contact main-bouche 

Les aliments (>99 % de 
l’exposition totale), suivis par 
le contact main-bouche 

Wang et 
coll., 201723 

Pays Population  
Compartiments 

environnementaux 
étudiés 

Les compartiments 
environnementaux les plus 

contaminés 
Auteurs 

Bangladesh 
rural  

Enfants de 
moins de cinq 
ans  

Les puits tubés, l’eau 
potable conservée, l’eau 
de la mare, le rinçage des 
mains d’enfants, le sol, les 
mouches et les aliments 

Les mains d’enfants  
 

Pickering et 
coll., 201812 

Zimbabwé 
urbain 

Adultes L’eau potable, le sol, les 
mains 

Les mains, suivies du sol et 
l’eau potable 

Navab-
Daneshmand 
et coll., 
201824 

Kenya 
urbain 

Les enfants et 
les soignants 

L’eau de source, l’eau 
potable conservée, les 
mains des soignants, les 
mains des enfants, les 
surfaces de la maison, le 

Les ruisseaux ouverts, suivis 
du sol, les caniveaux et les 
surfaces du sol 

Bauza et 
coll., 202025 
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Pays Population  Voies examinées Voies principales* Auteurs 

sol et l’eau stagnante dans 
les caniveaux ouverts et 
ruisseaux 

* Seules quelques études quantifient les voies d’exposition 
 
La majorité des études reliée à la contamination par pathogènes à Madagascar est concentrée sur la 
détection des pathogènes dans les échantillons de nourriture chez les humains, alors que moins 
d’études se sont concentrées sur les risques de transmission par les aliments ou les animaux 
domestiques.8,26-29 Différents facteurs affectent le risque ou la sévérité de la contamination fécale tels 
que, la position géographique,30 la période d’échantillonnage (lors de la saison pluvieuse, les symptômes 
de la diarrhée sont plus sévères31) ou les conditions de vie. En considérant les conditions de vie en 
particulier, les enfants qui vivent dans les maisons dont le sol est fait de matériaux solides (par ex., en 
ciment, en carreaux) et ceux qui vivent dans des maisons contenant ou entourées de poubelles sont 
plus susceptibles de contracter une diarrhée sévère. Les enfants qui allaitaient, vivaient dans une maison 
où on élève du bétail et où il y a de l’électricité, avaient plus de chance d’être en bonne santé.32 
 
L’objectif primaire de cette étude était d’identifier les voies de transmission principales pour 
l’exposition aux pathogènes fécaux chez les jeunes enfants dans le sud-est de Madagascar. Les résultats 
serviront au développement et au raffinement des interventions adaptées pour améliorer la santé. Plus 
précisément, cette étude vise à répondre à deux questions de recherche : 

1) Quelles sont les voies principales d’ingestion des pathogènes fécaux (d’humains et d’animaux) 
chez les enfants de moins de deux ans dans les zones d’implémentation du projet FIOVANA ?  

2) Quelles interventions ont le potentiel d’interrompre ces voies de transmissions, en tenant en 
compte les défis d’implémentation spécifiques (par ex., la topographie et le climat) et les 
normes socioculturelles uniques au sud-est de Madagascar ? 

 
Une bonne compréhension du contexte, des structures et des obstacles à la conception d’interventions 
adaptées est requise pour répondre à ces questions. Par exemple, dans les trois régions du sud-est de 
Madagascar ciblées pour l’étude (Vatovavy, Fitovinavy et Atsimo Atsinanana), la majorité de la 
population rurale vit « ankarenana » (près des champs) et ne revient au village que pour les obligations 
sociales (par ex., les funérailles). Ces conditions isolées augmentent la complexité de la fourniture des 
services WASH et d’une éducation à l’hygiène. De plus, les coutumes et croyances traditionnelles 
peuvent présenter des obstacles aux comportements salubres. Par exemple dans certaines zones, avoir 
des toilettes dans la maison ou aux alentours est un tabou ; avoir les mêmes toilettes pour les hommes 
et les femmes d’un ménage en est un également.33 Dans les zones de l’étude, les structures 
hiérarchiques et sociétales traditionnelles sont d’une grande importance et force. Il est important de 
concevoir la recherche et les stratégies d’intervention en tenant compte de ces structures existantes. 
Par conséquent, l’engagement des parties prenantes et des partenaires locaux est la clé au 
développement de stratégies réussies pour l’amélioration de la santé. De même, cette étude se base 
sur la riche recherche informative et l’expérience locale résultant du programme FIOVANA, un projet 
multisecteur de cinq ans (2019-2024) réalisé par ADRA, qui vise à améliorer la santé et la nutrition 
dans le sud-est de Madagascar. Les collègues de FIOVANA ont été consultés sur la conception de cette 
étude visant à renseigner les affinements de l’approche d’implémentation de FIOVANA.  
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3 Méthodes 
 
 Conception de l’étude  
 
Cette étude consiste en trois étapes : i) le travail sur le terrain, ii) l’analyse des données et iii) le 
développement des recommandations. Nous avons divisé le travail sur le terrain en trois phases 
(figure 2) : la phase 1 caractérisait en principe les comportements des enfants à partir d’une 
observation profonde ; la phase II consistait en des sondages chez les soignants, les observations 
instantanées et l’échantillonnage de l’environnement pour quantifier les voies d’exposition. La 
population générale de notre étude était de 222 ménages avec des enfants de <2 ans. Lors des deux 
phases, nous avons stratifié notre population cible en trois catégories (0 à 6 mois, 7 à 12 mois et 13 à 
24 mois19,34) et utilisé ces trois groupes pour les analyses qui ont suivies. Après la collecte des 
données, nous avons conduit une évaluation quantitative du risque microbien (EQRM) pour identifier 
les voies d’exposition principales par catégorie d’âge. Enfin, nous avons travaillé avec l’équipe de 
FIOVANA pour développer des recommandations qui prennent en compte le contexte culturel.  
 
Phase I : Les observations profondes. Nous avons commencé par une étude profonde de 35 ménages 
(~15 % de la population totale de l’étude) pour caractériser le comportement des enfants et pour 
commencer l’identification des voies de transmission des pathogènes entériques potentielles. La phase 
1 a été interrompue par deux grands cyclones en février 2022 qui ont directement affecté nos trois 
régions d’étude : le cyclone Batsirai et le cyclone Emnati. Nous avons observé 15 maisons en janvier 
2022 (précyclones) et 20 maisons en mai 2022 après avoir donné du temps à la population de se 
remettre du cyclone. Dans chaque ménage, nous avons effectué des observations (d’une durée de 2-
4 heures), des sondages sur les soignants (d’une durée d’une heure) et un échantillonnage 
environnemental pour la contamination par l’E. coli (décrit en détail dans les sections suivantes). Nous 
avons collecté un total de 143 échantillons environnementaux.    
 
Phase 2 : Les sondages sur les soignants et l’échantillonnage. Nous avons mené des sondages sur les 
soignants et un échantillonnage environnemental dans 187 ménages supplémentaires. Nous avons 
utilisé les résultats de la phase 1 pour affiner les protocoles de collecte de données pour la phase 2 
(questionnaires condensés et observations sur place). Les courtes observations sur place (~15 min) 
ont permis à notre équipe d’observer l’environnement du ménage (par ex., les installations sanitaires, 
la conservation de l’eau, la proximité avec les animaux). Durant cette phase, nous avons généré 
770 échantillons environnementaux pour le test de l’E. coli (près de cinq échantillons par enfant). Un 
sous-groupe de 26 enfants a été choisi au hasard pour les tests de pathogènes. Pour ceux-ci, un groupe 
additionnel d’échantillons de l’environnement et des selles a été collecté.  
 
Dans les deux phases, les équipes énumératrices ont travaillé en étroite collaboration avec le personnel 
de FIOVANA pour collecter des données du périmètre brachial (PB) chez chaque enfant inclus dans 
l’étude. Ces données donneront des renseignements sur les suivis futurs de FIOVANA pour évaluer 
tout changement dans l’état de santé de l’enfant. Lors de ces sondages, notre équipe a également 
demandé aux soignants leur perception des risques principaux à la santé de leurs enfants, et quelles 
idées ils ont pour résoudre ses problèmes. 
 
Suite aux deux phases de collecte de données, nous avons effectué une EQRM pour estimer le risque 
d’infection et de maladie associé aux voies d’exposition différentes. Les données collectées des 
sondages, des observations et de l’échantillonnage environnemental ont participé à cette évaluation du 
risque qui inclue des analyses de sensibilité et d’incertitude pour définir comment la variabilité dans les 
concentrations et les activités des enfants influencent leur exposition et leurs niveaux de risque. 
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Figure 2 : Conception de l’étude. Nous avons mené une collecte de données en deux phases : (1) une 
étude profonde sur 35 enfants pour identifier les voies d’exposition principales et affiner les outils de 
collecte de données, et (2) un sondage additionnel et un échantillonnage sur 187 enfants pour quantifier 
les expositions aux pathogènes entériques et à l’E. coli.   
 
 Zones de l’étude  
 
Nous avons concentré notre étude sur trois régions au sud-est de Madagascar : Les régions de 
Vatovavy, Fitovinany et Atsimo Atsinanana (figure 3). Notre laboratoire sur le terrain et notre équipe 
énumératrice principale étaient basés dans la région Fitovinany dans le bureau d’une ONG locale, NY 
Tanintsika. Nous avons sélectionné plusieurs fokontanys (un fokontany est un village dans la langue 
locale) en collaboration avec FIOVANA pour fournir une bonne représentation des différentes zones 
agroécologiques (communautés côtières et des montagnes), des groupes ethniques et différents 
niveaux d’eau, de salubrité et d’hygiène. Nous avons aussi considéré l’éloignement du fokontany au 
chef-lieu de district et leur accessibilité par voiture depuis notre labo de Manakara : les communautés 
choisies étaient à environ 3 heures de route du labo, car les échantillons d’E. coli doivent être examinés 
dans les 6 heures de la collecte. 
 
Nos zones d’études incluaient un total de 21 fokontanys : 4 fokontanys pour la phase I précyclone, 10 
fokontanys pour la phase I post-cyclone (différents de ceux de la phase I), et 17 fokontanys pour la 
phase II (y compris 7 nouveaux fokontanys qui n’avaient pas été inclus dans la phase I pré et post-
cyclone - figure 3).   
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Figure 3 : Un fokontany visité durant l’étude. (a) un fokontany visité durant la phase I pré et post-
cyclone (janvier et mai 2022) et (b) un fokontany visité durant la phase II (mai et juin 2022).   
 

Stratégie d’échantillonnage 
 
Plusieurs fokontanys étaient dispersés sur une large zone géographique et avaient été divisés en 
quartiers (voisinages) dispersés autour d’un quartier principal. En plus de l’échantillonnage dans le 
quartier principal, nous avons prélevé des échantillons dans ces quartiers éloignés, ce qui nous a permis 
de les inclure dans un groupe plus diversifié de ménages ayant des antécédents économiques et sociaux 
plus vastes. Ces quartiers sont en général dispersés, certains très loin les uns des autres et d’autres 
difficiles d’accès au groupe étant données les contraintes de temps quotidiennes. L’équipe a choisi de 
manière aléatoire les quartiers accessibles (moins de 15 minutes du quartier central à pied ou en 
voiture) pour le sondage après avoir consulté les travailleurs de santé de la communauté et le personnel 
de FIOVANA. Nous avons sélectionné à la volée des ménages dans la communauté : les énumérateurs 
ont utilisé des directions générées aléatoirement au préalable (par ex., Nord-Ouest, Sud, etc.) et les 
distances à parcourir à pied (50 mètres, 100 mètres) pour trouver un ménage depuis un point de 
départ quelconque dans le fokontany. Pour la phase I, nous avons prélevé des échantillons chez un à 
quatre ménages par fokontany, puis chez 3 à 24 ménages par fokontany lors de la phase II selon le 
nombre d’énumérateurs présents par fokontany.  
 
 Collecte de données   
 Les sondages sur les soignants et les observations 
 
Pour cette étude, nous avons ciblé des ménages ayant des enfants de moins de 2 ans et un soignant 
disponible de plus de 18 ans. Nous avons employé une équipe de quatre énumérateurs et deux 
superviseurs, qui sont recrutés localement par Ny Tanintsika et formés par Aquaya pendant une 
semaine complète avant d’aller sur le terrain. La séance de formation était centrée sur comment 
conduire un sondage chez un ménage, des observations structurées et un échantillonnage fécal et 
environnemental de manière éthique et scientifique. Nous avons utilisé l’application de collecte de 
données CommCare pour conduire des sondages auprès des soignants et les observations (des 
observations structurées des enfants lors de la phase 1 et des observations sur place du ménage lors 
de la phase 2).  
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Lors des deux phases, les sondages contiennent des questions au sujet des caractéristiques et de la 
démographie du ménage, les habitudes de préparations de la nourriture, les habitudes alimentaires et 
d’allaitement, le traitement et l’accès à l’eau, l’accès à l’assainissement et l’utilisation des toilettes, les 
sources à risque de pathogènes (par ex., les animaux domestiques, les comportements de défécation 
à ciel ouvert, l’exposition à l’eau de surface, etc.), l’hygiène personnelle, le nettoyage de la maison et 
les comportements d’ingestion du sol chez l’enfant (le questionnaire complet du sondage se trouve à 
l’annexe B-1).  
 
Le but des observations structurées était de faire un lien entre le comportement des enfants et les 
voies d’ingestion potentielles de pathogènes. Lors de la période d’observation, un énumérateur 
enregistrait le temps que l’enfant passe dans chaque environnement (le site général de leur activité ; 
par ex., à l’intérieur/extérieur de la maison, avec le bétail), le cadre (l’endroit spécifique où l’endroit 
est dans l’environnement ; par ex., sur le sol amélioré ou non, loin du sol) et son activité (par ex., 
jouant, dormant, mangeant, prenant un bain - tableau 2). Les énumérateurs ont également compté le 
nombre de fois que les enfants mettent leur main à la bouche, le nombre de fois que leur soignant met 
sa main dans la bouche de l’enfant et le nombre de fois qu’un objet entre dans la bouche de l’enfant. 
Le sondage d’observation structurée complet se trouve dans l’annexe B-2.  
 
Tableau 2 : Liste de tous les environnements, cadres et activités utilisés pour caractériser les 
comportements des enfants. 
 

Environnement Cadre Activité 
Dans la maison Sol non amélioréb Jouant ou assis 
Hors de la maisona Sol amélioréc Dormant 
Dans la cuisine Loin du sol Se lavant les mains 
Avec le bétail Dans ou près d’une source 

d’eau/rigole ouverte 
Prenant un bain 

Dans les champs Poubelle/Zone de déchets Déféquant 
  Mangeant ou buvant 

a Hors de la maison signifie à proximité de la maison 
b Sol non amélioré inclut les sols non solides comme la terre ou la saleté 
c Sol amélioré inclut les sols faits (comme les sols en béton ou en bois), les nattes et les tapis 
 
Lors de la phase II, nous avons remplacé les observations profondes par les observations sur place : 
les énumérateurs observaient directement l’infrastructure de la maison, les infrastructures WASH 
telles que, les toilettes, les stations de lavage des mains, les sources d’eau (si elles sont accessibles à 10 
minutes à pied), la présence des fèces autour de la maison et la présence d’eau stagnante autour de la 
maison. Le guide d’observation sur place complet dans l’annexe B-3. 
 
Nous avons utilisé des vérifications sur place et des revérifications pour un contrôle de la qualité lors 
du sondage. Un superviseur sur le terrain a effectué les vérifications sur place pour 40 % (6/15) des 
sondages lors de la phase 1. Nous n’avons pas effectué de revérifications lors de la phase I : nous avons 
estimé qu’après 2-4 heures d’observations, une nouvelle visite au ménage pour poser de nouvelles 
questions manquait d’éthique. Lors de la phase II, nous avons effectué des vérifications sur place sur 
20 % (41/210) des sondages et des revérifications sur 19 % (39/210) des sondages.  
 
 Échantillonnage des E. coli et des pathogènes  
 
Lors des deux phases, nous avons collecté des échantillons qui ont donc été testés pour l’E. coli dans 
notre laboratoire de terrain de Manakana. Nous avons collecté des échantillons d’eau potable, de sol, 
d’aliments cuits, d’aliments crus, de l’eau de rinçage des mains des enfants et des soignants (Voir 
L’annexe C pour le protocole d’échantillonnage sur le terrain Lors de la collecte, les échantillons ont 
été immédiatement placés dans des glacières contenant de la glace pour le transport et conservés sur 
de la glace jusqu’au traitement dans l’intervalle de six heures.  
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Nous avons collecté de l’eau potable au point d’utilisation (POU) en utilisant des sacs d’échantillonnage 
stériles WhirlPak qui contiennent du thiosulfate de sodium pour neutraliser toute présence de chlore. 
Les échantillons d’eau étaient soit directement recueillis (c.-à-d., de l’eau non traitée), soit bouillis pour 
faire le thé de riz (ranonampango). Pour la collecte des échantillons d’eau potable, les énumérateurs 
demandent aux répondants de puiser de l’eau du conteneur de stockage (en général un seau ou un 
jerrycan pour de l’eau non bouillie et une marmite pour le thé de riz) avec le gobelet que l’enfant 
utiliserait et de le verser dans un sac d’échantillonnage en plastique tenu par l’énumérateur.  
 
Nous avons collecté du sol à l’aide d’une cuillère stérile (environ 5 grammes de sol en 2-3 cuillérées) 
et l’avons placé dans un sac d’échantillonnage stérile en plastique. Nous avons prélevé un échantillon 
de la zone où l’enfant aurait joué selon les indications du soignant, en général à l’entrée de la maison. 
Nous n’avons pas pu faire sécher et mesurer la teneur en humidité des échantillons de sol lors de 
l’analyse : de même, les résultats présentent les valeurs NPP d’E. coli relatives à la masse totale du sol, 
contrairement à la masse sèche. Les valeurs NPP d’E. coli par gramme sec seraient plus élevées que 
celles rapportées. Nous avons collecté des aliments en demandant aux participants de placer une ou 
deux cuillérées de l’aliment (environ 3 à 5 grammes) dans un sac d’échantillonnage stérile en plastique 
à l’aide des ustensiles utilisés par l’enfant. Enfin, nous avons prélevé des échantillons d’eau de rinçage 
des mains ; l’enfant ou le soignant a frotté ses mains dans le sac d’échantillonnage stérile en plastique 
contenant 100 ml d’eau distillée et tenu par l’énumérateur. Chaque main a été frottée et rincée dans 
le sac d’échantillonnage pendant 10 à 20 secondes. 
 
Notre équipe d’énumérateurs principale était basée à Manakana, où nous avons établi notre laboratoire 
de terrain. Une équipe séparée a voyagé vers la région australe de Atsimo Atsinanana pour effectuer 
le sondage dans un fokontany trop éloigné pour être accessible depuis Manakana en pleine journée. 
L’équipe à distance n’a effectué que des tests sur des échantillons d’eau potable, d’eau de rinçage des 
mains des enfants et celle du soignant parce qu’elle était limitée par le temps, le personnel et les 
matériels qu’elle pouvait apporter sur le terrain. Cette équipe a incubé les échantillons d’E. coli à 
température ambiante parce qu’elle n’était pas à une distance en voiture d’un endroit avec l’électricité 
où elle pouvait établir un labo. 

 
En plus des échantillons d’E. coli, nous avons collecté des échantillons sur un groupe de 26 maisons 
pour tester les pathogènes du sol, de l’eau potable, d’eau de rinçage des mains des enfants, des aliments 
crus, des selles d’enfant et des selles d’animaux dans l’environnement de l’enfant. Pour limiter la 
résistance culturelle due à certains tabous au sujet de la défécation, nous avons organisé des réunions 
avec la communauté de 30 à 45 minutes pour introduire formellement le projet, pour que les 
participants potentiels se sentent plus confortables lors de la participation et de la fourniture des 
échantillons de selles des enfants. Les travailleurs de santé de la communauté, les présidents de 
fokontanys ou les chefs ont exhorté les mamans d’enfants de moins de deux ans à rencontrer notre 
équipe. Un consultant du centre ValBio ayant travaillé dans la collecte des échantillons de selles 
humaines dans les communautés rurales de Madagascar a expliqué l’étude et comment les échantillons 
de selles des enfants sont prélevés. Les mamans pouvaient se porter volontaires à la fin de la rencontre, 
si elles le voulaient, et les participants étaient choisis au hasard dans la liste des volontaires. Les 
participants ont reçu des conteneurs d’échantillons, une cuillère stérile, du savon et des gans jetables, 
puis ont reçu des instructions sur le prélèvement des selles d’enfants lors de la prochaine défécation 
après le coucher du soleil ce soir (vers 18 h) et le stockage de l’échantillon dans un endroit frais pour 
la collecte le lendemain. Après la collecte, nous avons congelé les échantillons à l’arrivée au laboratoire 
de Manakana, environ 20 heures après la défécation de l’enfant. En plus des selles de l’enfant, les 
énumérateurs ont prélevé l’eau potable non bouillie, l’eau de rinçage des mains des enfants, le sol, les 
aliments crus et les échantillons de selles d’animaux pour le test de pathogènes ; ils ont été congelés 
dans un intervalle de 6 heures après la collecte, après avoir été transportés au laboratoire dans une 
glacière. Le sol et les selles d’animaux ont été collectés directement de l’environnement à l’intérieur 
ou autour de la maison de l’enfant à l’aide d’une cuillère stérile. Les aliments crus ont été collectés 
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directement de la maison. Pour les échantillons d’eau potable et d’eau de rinçage des mains, nous avons 
les filtrés par filtration de membrane, puis nous avons congelé le filtre dans un tube centrifuge stérile.   
 
Nous avons remis plus de 118 échantillons congelés à l’Institut Pasteur d’Antananarivo (Madagascar) 
pour des tests de 6 différents pathogènes : Campylobacter, Shigella, Salmonella, Adenovirus, Entamoeba 
Histolytica et Giardia Intestinalis. L’ARN de nos échantillons était trop endommagé pour être analysé 
pour le Rotavirus. 
 
 Éthique 
 
Le protocole de cette étude a été révisé et approuvé par le Comité de révision indépendant et le 
Comité de révision de l’éthique HML-IRB (ID de l’étude de 2011). Dans chaque ménage de l’étude, 
nous avons obtenu un consentement éclairé écrit du soignant après avoir décrit l’étude (Annexe A-1, 
A-2 et A-3). Chaque soignant doit avoir plus de 18 ans pour participer à l’étude.   
 
L’équipe de sondage a été introduite à la communauté par le personnel de FIOVANA lors de réunions 
avec les leaders locaux, puis a travaillé avec le personnel de santé de la communauté pour approcher 
les ménages sélectionnés de manière appropriée. 
 
 Data Analysis 
 E. coli analysis  
 
Nous avons utilisé le test de sac à compartiment Aquagenx pour tester les échantillons d’étude pour l’E. 
coli (protocole dans l’annexe D). Ce test se base sur les tests de présence/d’absence dans 5 différents 
compartiments (d’une contenance de 1 ml, 3 ml, 10 ml, 30 ml et 56 ml, respectivement) pour estimer 
le nombre le plus probable (NPP) d’E. coli par échantillon. Pour les échantillons d’eau potable et de 
rinçage des mains, le médium de croissance a été ajouté et dissous dans 100 ml d’eau d’échantillon et 
l’échantillon a ensuite été versé dans le sac à compartiment. Pour les échantillons d’aliments et de sol, 
nous avons mélangé un gramme d’échantillon à 100 ml d’eau distillée dans un sac stérile WhirlPak, puis 
versé le médium de croissance dans le sac et transféré l’échantillon dans le sac à compartiment. Les 
échantillons amenés au laboratoire à Manakana ont été incubés à 37 °C pendant 20 à 24 heures dans 
un incubateur de laboratoire. Les échantillons collectés et analysés sur le terrain par l’équipe qui a 
voyagé pour la région australe d’Atsimo Atsinanana ont été incubés à température ambiante (entre 
17 °C et 25 °C) pendant 43 à 61 heures, selon les fluctuations de la température ambiante. Le fabricant 
recommande un temps d’incubation de plus de 48 heures si la température descend en dessous de 
20 °C. Après incubation, un changement de couleur dans le compartiment indiquait que le 
compartiment était positif à l’E. coli. Selon les compartiments qui ont testé positifs à l’E. coli, le nombre 
le plus probable (NPP) pour l’E. coli était estimé en fonction des tables de référence fournies par le 
fabricant. 
 
Un avantage majeur de la méthode de test par sac à compartiment est qu’elle peut être utilisée avec 
des matériaux solides tels que le sol ou les aliments et peut également fonctionner pour tester les eaux 
troubles. Cet aspect était très important parce que les sources d’eau incluaient des eaux de rivières 
très troubles, pendant que l’eau de rinçage des mains contenait parfois des particules provenant des 
mains des sujets.  
 
Pour le contrôle de la qualité, les équipes sur le terrain ont également analysé des échantillons vides 
chaque jour. Ceux-ci incluaient des vides du terrain (de l’eau distillée traitée comme un échantillon du 
terrain), ce qui a permis d’identifier si les procédures sur le terrain ont introduit des éléments 
contaminants dans les échantillons. L’équipe sur le terrain basée à Manakana a également traité un vide 
de laboratoire (de l’eau distillée traitée comme un échantillon de laboratoire) chaque jour pour voir si 
les procédures de laboratoire n’avaient pas introduit des éléments contaminants. Aucun vide de 
laboratoire ou du terrain n’a testé positif à l’E. coli, alors nous ne pensons pas que nos procédures ont 
introduit des éléments de contamination dans les échantillons. 
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 Analyse des pathogènes 
 
L’Institut Pasteur de Madagascar a testé les échantillons de pathogènes pour la présence/absence. Nous 
avons envoyé des échantillons congelés (quelques grammes de matières fécales, aliments et sol). Pour 
les échantillons d’eau (l’eau potable et l’eau de rinçage), nous avons envoyé des filtres collectés après 
la filtration de la membrane (également congelés). Nous n’avons pas eu d’information au sujet des 
méthodes spécifiques utilisées par le laboratoire pour analyser les pathogènes, à l’exception de la 
Salmonella qui a été testée par la méthode VIDAS. 35 Nous ne savons pas s’ils ont quantifié l’inhibition 
de la PCR dans des compartiments environnementaux différents.36,37  
 
 Évaluation quantitative du risque microbien (EQRM) 
 
Nous avons effectué une évaluation quantitative du risque microbien (EQRM) pour identifier les 
contributions relatives des quatre voies d’exposition fécales chez les enfants dans les trois catégories 
d’âge : 0 à 6 mois, 7 à 12 mois et 13 à 24 mois. Une EQRM comprend quatre étapes : une identification 
aléatoire, une évaluation de l’exposition, une analyse de dose-réponse et une caractérisation du risque. 
Nous avons résumé les quatre étapes ci-dessous. 

• Identification aléatoire. La mesure d’une suite compréhensive des pathogènes fécaux dans 
tous nos échantillons du terrain était hors de la portée de cette étude. Au contraire, nous avons 
mesuré l’E. coli, car sa concentration est étroitement liée à celle de l’agent pathogène E. coli 
O157:H7, une souche qui pose la menace la plus sévère à la santé publique et dont les modèles 
de dose-réponse sont disponibles.38 Selon la littérature, nous avons assumé que 8 % de la 
population totale des E. coli étaient pathogènes.39-42 L’E. coli peut aussi servir de proxy pour les 
matières fécales de manière générale. 

• Évaluation de l’exposition. Nous avons sélectionné quatre voies d’exposition : l’ingestion par 
l’eau potable, le sol, le contact main-bouche et les aliments. Nous avons ignoré les expositions 
des objets à la bouche et aux mouches, telles que rapportées par les études précédentes dans 
les zones rurales du Bangladesh et d’autres cadres à revenu faibles ; celles-ci ont montré que i) 
la fréquence du contact objet-bouche est en général plus basse que le contact main-bouche,43 
ii) les mains jouaient un rôle plus important que celui des objets dans l’ingestion des 
pathogènes14 et iii) les mouches ne sont pas associées à la diarrhée dans les zones rurales du 
Bangladesh.12 De plus, chasser les mouches demande des ressources12 additionnelles difficiles à 
obtenir dans ces zones éloignées. Les équations de calcul de l’ingestion d’E. coli chaque jour et 
par rapport aux voies d’exposition sont fournies dans l’annexe G-1 ; équations 1-2. Pour la 
quantité modelée des E. coli ingérée par jour (dose), nous avons calculé les moyennes 
géométriques et les incertitudes exprimées comme l’écart standard géométrique. Toutes les 
valeurs d’exposition sont présentées dans l’annexe G-2. 

• Dose-réponse (probabilité d’infection) : nous avons utilisé un modèle de dose-réponse pour 
estimer la probabilité d’infection quotidienne (P(inf, journalier)) par l’E. coli O157:H7. Un modèle de 
dose-réponse décrit la réaction (par ex., la magnitude de l’infection) à une exposition (par ex., 
une certaine quantité de pathogènes). Nous avons appliqué le modèle ß-Poisson pour 
déterminer le risque associé à l’E. coli O157:H7 (annexe G-1 ; équation 3).44 

• Caractérisation du risque : nous avons d’abord déterminé la probabilité annuelle de la maladie 
par l’E. coli O157:H7 (annexe G-1 ; équations 4-5) et nous l’avons caractérisé en utilisant les 
AVI (années vécues avec de l’incapacité) par personne et par année (annexe G-1 ; équations 6-
7). Nous avons inclus trois différents résultats d’infection : la diarrhée liquide, la diarrhée 
sanguinolente et la mort par diarrhée.40 Toutes les équations étaient de Byrne et coll., 2021.21  

 
Nous avons conduit une analyse incertaine en utilisant les 1 000 simulations de Monte-Carlo dans 
lesquelles nous avons remplacé les valeurs d’entrée unique de nos résultats sur le terrain avec les 
plages de la littérature. Nous avons effectué cette analyse avec le paquet MonteCarlo dans R.
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4 Résultats 
 
 Sondages sur les soignants 
 
Nous avons extrait des statistiques générales des sondages sur les soignants pour mieux comprendre 
les conditions de vie et les habitudes en termes de nutrition, de comportement alimentaire, d’accès au 
WASH et de perception de la santé dans les trois régions étudiées (tableau 3). 
 
Mobilité et comportements alimentaires 
Parmi les 220 enfants étudiés pendant les deux phases (nous avons enlevé deux ménages de l’analyse 
parce que nous avons des doutes sur la qualité de leurs réponses), plus de 50 % avaient entre 13 et 
24 mois et près de 60 % étaient des filles (tableau 3). La grande majorité des enfants qui avaient moins 
de 6 mois étaient allaités exclusivement au lait maternel et n’étaient pas mobiles. La plupart des enfants 
entre 7 et 12 mois consommaient d’autres aliments en plus du lait maternel et bon nombre d’entre 
eux (64 %) rampaient. Plus de 80 % des enfants au-dessus de 13 mois allaitaient toujours, mais 
mangeaient aussi de la nourriture solide (en particulier du riz) et la majorité marchait (environ 80 %).  
 
Prévalence de la diarrhée 
Selon les sondages sur les soignants, 26 % des enfants avaient eu une diarrhée (c.à.d.., trois ou quatre 
selles molles ou liquides en une journée) dans les deux semaines précédentes. Les enfants de moins de 
6 mois étaient moins susceptibles de faire une diarrhée (11 % des soignants ont répondu que les enfants 
avaient fait une diarrhée dans les deux semaines précédentes), par rapport aux deux autres catégories 
(36 % des enfants de 7-24 mois et 26 % des enfants de 13-24 mois). Ces deux taux sont légèrement 
plus élevés que ceux rapportés dans les zones rurales à l’échelle nationale (prévalence de deux 
semaines de diarrhée de 16 % pour les enfants de moins d’un an et 21 % pour les enfants de 12-23 
mois).45 Nos résultats et la littérature suggèrent que le risque d’exposition aux matières fécales 
augmente au fur et à mesure que les enfants grandissent. Lorsque les enfants peuvent se déplacer et 
ont plus d’interactions avec leur environnement, ils sont plus susceptibles d’ingérer des pathogènes, 
causant des épisodes fréquents de diarrhée.  
 
Avant les cyclones, 53 % (8/15) des soignants ont rapporté un épisode de diarrhée dans les deux 
semaines précédentes, par rapport à 24 % (49/205) après les cyclones. Cependant, le nombre de 
ménages interviewés avant les cyclones (N=15) était trop bas pour être représentatif et directement 
comparé avec les valeurs post-cyclones.   
 
Nutrition 
Nous avons également mesuré le périmètre brachial (PB) des enfants de plus de 6 mois. Le PB moyen 
était de 14,5 cm pour les 7-12 mois et les 13-24 mois, pendant que la valeur dU PB minimal observé 
était de 11,5 cm pour les 7-12 mois et de 12,0 cm pour les 13-24 mois. Aucun de ses enfants observés 
n’était classifié sous la malnutrition aigüe sévère (MAS ; PB < 11,5 cm), 7 % des enfants observés étaient 
classifiés sous la malnutrition aigüe modérée (MAM ; PB de 11,5-12,4 cm) et le reste (92 %) avait un 
PB normal (≥12,5) selon les normes de l’OMS. La prévalence de la MAM était plus élevée que celle 
rapportée par FIOVANA pour les enfants en dessous de 5 ans (4 % dans les trois régions étudiées, 
communication personnelle d’août 2022), mais elle corrobore les taux de 10-12 % de malnutrition 
rapportés précédemment dans ces trois régions.46 Selon vos observations, la prévalence de la MAM 
chez les enfants de 13-24 mois (9 %, 10/117) était plus élevée que chez les enfants de 7-12 mois (4 %, 
2/48). Ces observations vont de pair avec celles de la littérature, ce qui montre que le retard était 
associé à la croissance en âge de l’enfant dans la région de Vatovavy.47 

 
Nous n’avons observé aucune différence statistique dans le PB avant et après les cyclones (p>0,05, test 
de Wilcoxon), bien que la taille de notre échantillon avant cyclone soit trop petite pour détecter de 
telles différences. 
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Pratiques d’hygiène 
En ce qui concerne l’hygiène, la grande majorité des ménages (176/220 - 80 %) a un sol en bois 
recouvert d’une natte de fibres naturelles, tandis que seuls 11 % (24/220) des ménages avaient un sol 
de terre. Les 9 % restants avaient un sol cimenté ou une moquette. Presque tous les ménages (212/220 
- 96 %) ont dit nettoyer leur maison chaque jour sans utiliser des produits désinfectants. Les stations 
de lavage des mains étaient relativement rares (présentes dans 10 % des ménages ; tableau 3), mais 
65 % (141/220) des soignants ont dit se laver leurs mains plus de trois fois par jour avec de l’eau 
uniquement (50 %, 111/217). Le reste utilisait du savon (31 %, 68/217) ou des cendres (17 %, 38/217). 
Entre 80 % et 90 % des soignants ont rapporté laver les mains des enfants entre une à trois fois par 
jour. 
 
Le bétail était présent dans la vaste majorité des ménages sondés (91 %), soit les poulets (60 %) ou les 
bœufs (20 %). Près de 80 % (171/220) des aliments conservés des ménages qui n’étaient pas 
consommés immédiatement, étaient principalement dans des conteneurs couverts dans la maison. 
Presque tous les ménages (169/171) ont rapporté avoir conservé de la nourriture cuite pas plus d’un 
jour.  
 
Assainissement 
La défécation à ciel ouvert était très courante avec 50 % des ménages qui en pratiquent (tableau 3). 
Parmi les enfants, 51 % (112/220) déféquaient dans des couches lavables et 44 % (98/220) déféquaient 
hors de la maison (dans un trou, dans un buisson, dans l’eau ou dans la zone de poubelle). Parmi les 
enfants utilisant des couches réutilisables, 85 % des soignants (95/112) nettoyaient les couches dans la 
rivière et 64 % (142/217) des soignants lavaient leurs mains tout le temps ou presque après avoir 
manipulé les selles des enfants. Moins de 10 % (17/217) ont rapporté ne jamais laver leurs mains après 
avoir manipulé les selles des enfants.  
 
Accès à l’eau 
En termes d’accès à l’eau, seuls 30 % (63/220) des ménages sondés avaient accès à des sources d’eau 
potable améliorées, mais 70 % (155/220) de tous les ménages ont rapporté traiter l’eau avant de la 
donner à l’enfant. Presque tous ceux qui traitaient l’eau ont rapporté la bouillir (154/155), bien que 
12 % (18/155) ajoutaient de l’eau froide non bouillie à la nourriture préparée/cuite ou à l’eau bouillie 
qu’ils donnaient aux enfants.  
 
Tableau 3 : Les statistiques générales des sondages sur les soignants lors de la phase I précyclone, la 
phase I post-cyclone et la phase II. 
 

 Catégorie 
Phase 1 

précyclone 
(N=15) 

Phase 1 post-
cyclone (N=20) 

Phase II 
(N=185) 

Âge de 
l’enfant 

0 à 6 mois 
7 à 12 mois 
13 à 24 mois 

N=6 (40 %) 
N=2 (13 %) 
N=7 (47 %) 

N=2 (10 %) 
N=4 (20 %) 
N=14 (70 %) 

N=45 (24 %) 
N=44 (24 %) 
N=96 (52 %) 

Genre Femme 
Homme 

N=10 (67 %) 
N=5 (33 %) 

N=12 (60 %) 
N=8 (40 %) 

N=104 (56 %) 
N=81 (44 %) 

Mobilité 

0 à 6 mois 
Pas de mobilité 

Déplacement à quatre 
pattes  

Cabotagea  
Marche 

 
N=6 (100 %) 

 
 

 
N=2 (100 %) 

 
 
 

 
N=45 (100 %) 

 
 
 

7 à 12 mois 
Pas de mobilité 

Déplacement à quatre 
pattes  

Cabotagea  

 
N=1 (50 %) 
N=1 (50 %) 

 
 

 
 

N=3 (75 %) 
N=1 (25 %) 

 

 
N=11 (25 %) 
N=27 (61 %) 
N=5 (12 %) 
N=1 (2 %) 
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 Catégorie 
Phase 1 

précyclone 
(N=15) 

Phase 1 post-
cyclone (N=20) 

Phase II 
(N=185) 

Marche 

13 à 24 mois 
Pas de mobilité 

Déplacement à quatre 
pattes  

Cabotagea  
Marche 

 
 
 
 

N=7 (100 %) 

 
 

N=1 (7 %) 
 

N=13 (93 %) 

 
 

N=6 (6 %) 
N=19 (20 %) 
N=71(74 %) 

Allaitement 
maternel 

0 à 6 mois 
Allaitement maternel 

uniquement 
Allaitement maternel + 

d’autres aliments 
Pas d’allaitement maternel 

 
N=4 (67 %) 
N=2 (33 %) 

 

 
N=2 (100 %) 

 
 

 
N=41 (91 %) 
N=4 (9 %) 

 

7 à 12 mois 
Allaitement maternel 

uniquement 
Allaitement maternel + 

d’autres aliments 
Pas d’allaitement maternel 

 
 

N=2 (100 %) 
 

 
 
 

N=4 (100 %) 

 
N=3 (9 %) 

N=41 (91 %) 
 

13 à 24 mois 
Allaitement maternel 

uniquement 
Allaitement maternel + 

d’autres aliments 
Pas d’allaitement maternel 

 
 

N=5 (71 %) 
N=2 (29 %) 

 
 

N=8 (57 %) 
N=6 (43 %) 

 
 

N=83 (86 %) 
N=13 (14 %) 

Maison avec 
un sol sale 

 
N=10 (67 %) N=3 (15 %) N=11 (5,9 %) 

Défécation à 
ciel ouvert 

 
N=7 (47 %) N=15 (75 %) N=105 (57 %) 

L’eau potable 
traitéeb 

 
N=5 (33 %) N=2 (10 %) N=56 (30 %) 

Présence de 
station de 
lavage des 
mains 

 

N=2 (13 %) N=2 (10 %) N=18 (10 %) 

PBc 

0 à 6 mois 
7 à 12 mois 

% De MAMd 
% de PB normal 

13 à 24 mois  
% De MAMd 
% de PB normal 

 

S/O 
 

N=1 (50 %) 
N=1 (50 %) 

 
N=1 (1 %) 
N=6 (90 %) 

 

S/O 
 

N=0 (0 %) 
N=3 (100 %) 

 
N=4 (29 %) 
N=10 (71 %) 

 

S/O 
 

N=1 (2 %) 
N=42 (98 %) 

 
N=5 (5 %) 

N=91 (95 %) 
 

Fréquence de 
la diarrhée 

0 à 6 mois 
Plus d’une fois par mois 

Une fois tous les 2-3 mois 
2-3 fois par an 

Une fois par an ou moins 
Jamais 

 
 

N= 1 (17 %) 
N= 1 (17 %) 
N= 1 (17 %) 
N= 3 (50 %) 

 
 
 
 
 

N= 2 (100 %) 

 
N= 3 (7 %) 
N= 2 (4 %) 

 
N= 1 (2 %) 

N= 39 (87 %) 
7 à 12 mois    
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 Catégorie 
Phase 1 

précyclone 
(N=15) 

Phase 1 post-
cyclone (N=20) 

Phase II 
(N=185) 

Plus d’une fois par mois 
Une fois tous les 2-3 mois 

2-3 fois par an 
Une fois par an ou moins 

Jamais 

 
N= 1 (50 %) 

 
 

N= 1 (50 %) 

N= 1 (25 %) 
N= 1 (25 %) 

 
N= 1 (25 %) 
N=1 (25 %) 

N= 1 (2 %) 
N= 10 (23 %) 
N= 12 (27 %) 
N= 6 (14 %) 
N= 15 (34 %) 

13 à 24 mois 
Plus d’une fois par mois 

Une fois tous les 2-3 mois 
2-3 fois par an 

Une fois par an ou moins 
Jamais 

 
N= 1 (14 %) 

 
N= 5 (72 %) 
N= 1 (14 %) 

 

 
N=3 (21 %) 
N=1 (7 %) 
N=5 (36 %) 
N=2 (14 %) 
N=3 (21 %) 

 
N= 10 (10 %) 
N= 11 (11 %) 
N= 36 (38 %) 
N= 14 (15 %) 
N= 25 (26 %) 

a Cabotage : l’enfant marche en tenant les meubles ou d’autres structures avant de marcher de façon 
indépendante 
b L’eau potable améliorée inclue l’eau du robinet, les forages, les sources protégées, les puits protégés, 
l’eau de pluie et l’eau en bouteille/sachet 
c PB : Périmètre brachial 
d MAM : Malnutrition aigüe modérée
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 Les observations structurées 
 
En tout, nous avons recueilli près de 95 heures d’observations structurées, dont la majeure partie pour 
les enfants de 13 à 24 mois (environ 62 heures d’observations pour cette catégorie, contre 19 heures 
pour la catégorie de 0 à 6 mois et 15 heures pour la catégorie de 7 à 12 mois). La grande partie des 
observations structurées (85 %) commençait dans la matinée (en général après 10 h) et se terminait 
en milieu d’après-midi (juste avant 15 h). Moins de 10 % des observations structurées commençaient 
avant 10 h ou se terminaient après 15 h, ce qui signifie que nous manquions les activités matinales ou 
de soirée. Nous visualisons le temps mis dans chaque environnement, dans chaque cadre et dans 
chaque activité (figure 4) pour nous aider à comprendre comment les enfants de chaque catégorie 
d’âge passent leur temps en général.  
 

      
  (a)        (b)   
 

  
    (c) 

 
Figure 4 : Les trouvailles des observations structurées : le temps passé dans l’environnement (a), dans 
le cadre (b) et par activité (c). Il faut noter que « hors de la maison » signifie les endroits qui sont à 
proximité de la maison. 
 
L’environnement. Les enfants observés passent en général du temps à proximité de la maison : les 
bébés de moins de 6 mois passent 80 % de leur temps dans la maison et 20 % à l’extérieur, pendant 
que les enfants de 7 à 24 mois passent plus de temps hors de la maison (59 % du temps pour les 7 à 
12 mois et 40 % du temps pour les 13 à 24 mois). Les enfants entre 13 à 24 mois passent plus de temps 
dans la cuisine (11 %) que les autres catégories (1 % pour la catégorie de 7 à 12 mois et 0 % pour les 
enfants de moins de 6 mois). Tous les enfants observés passent un temps limité sur le terrain (<1 %, 
ce qui peut être expliqué par les observations de fin de matinée : quand nous arrivions, les gens étaient 
déjà allés au champ). Nous avons vu seulement un enfant (1/35) jouer avec le bétail.   
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Le cadre. Les enfants de moins de 6 mois sont souvent loin du sol (66 % du temps parce que les 
soignants les tiennent) ou sur un sol construit (29 %, très souvent un sol en bois ou recouvert d’une 
natte) et passent un temps limité sur le sol en terre (6 %). Les enfants de 7 à 12 mois passent la majorité 
de leur temps loin du sol (61 %) et sur le sol en terre (29 %) et un temps limité sur le sol construit 
(10 %). Les enfants de 13 à 24 mois passent la majorité de leur temps sur un sol construit (41 %) et 
sur le sol en terre (35 %) et un temps limité loin du sol (23 %). Le temps passé autour de l’eau ouverte 
ou des rigoles ouvertes était très limité (près de 1 %).  
 
L’activité. La majorité des enfants passe le temps à jouer (de 39 % du temps pour les plus jeunes à 
60 % pour les plus âgés), à dormir (40 % du temps pour les plus jeunes à 13 % pour les plus âgés) et à 
manger (18 à 25 % du temps). Le bain représentait uniquement 1 % du temps de tous les enfants et le 
lavage des mains était observé seulement chez les 13 à 24 mois pour 3 des 39 enfants observés.  
 
Le sol construit était très souvent sale (80 % des observations). Les énumérateurs ont rapporté la 
présence de selles d’enfants dans 17 % (6/35) des ménages observés, soit à l’intérieur de la maison 
(52 %) ou à l’extérieur, mais à proximité de la maison (43 %). La présence de selles d’enfants a été 
rapportée dans 66 % (23/35) des ménages observés, soit à l’intérieur de la maison (60 %) ou à 
l’extérieur, mais à proximité de la maison (37 %).  
 
 E. coli et pathogènes 
 
 E. Coli 
 
Au final des phases 1 et 2, nous avons obtenu un total de 835 échantillons d’E. coli pour analyse (nous 
avons enlevé 78 échantillons doubles ou prélevés à la source d’eau au lieu du point d’utilisation). Nous 
n’avons trouvé aucune différence statistiquement incorrecte sur la contamination avant et après le 
cyclone pour la majorité des voies (p>0,05, test de Wilcoxon), à l’exception de celle du sol : la moyenne 
géométrique pour le sol avant les deux cyclones était de 9 NPP/g ; elle a augmenté à 83 NPP/g après 
les cyclones (p<0,001, test de Wilcoxon). Dans l’EQRM, nous avons utilisé la valeur après-cyclone (par 
ex., 83 NPP/g) pour refléter les risques potentiellement plus élevés associés aux conditions d’après-
cyclone, la période de collecte de la majorité de nos données. Pour les autres voies, nous avons utilisé 
la moyenne géométrique générale combinée aux données d’avant et d’après-cyclone.   
 
Le sol et l’eau potable étaient fortement contaminés, avec plus de 60 % des échantillons ayant des 
concentrations élevées d’E. coli au-dessus de 100 NPP par gramme (pour le sol) ou par 100 ml (pour 
l’eau) (figure 5). Il faut noter que nous ne pouvons pas directement comparer les concentrations d’E. 
coli à travers tous les compartiments à cause de la différence d’unités (mais notre EQRM présentée ci-
dessous permettra des comparaisons directes). Toutefois, les échantillons d’eau de rinçage des mains 
des enfants et des soignants peuvent être comparés, et ils ont montré des tendances similaires ; 30 % 
des échantillons ont été classifiés comme sûrs (0 NPP/2 mains) et 25 % des échantillons ont été classés 
comme fortement contaminés (au-dessus de 100 NPP/2 mains). Le nombre d’échantillons d’eau de 
rinçage des mains des enfants était plus bas que celui des soignants parce que les échantillons des 
enfants étaient plus difficiles à prélever. Dans certains cas, les soignants ont refusé que les mains des 
enfants soient rincées à cause de la croyance qu’il n’est pas sain de les laver avec autre chose que de 
l’eau chaude. Des échantillons d’aliments étaient les plus difficiles à collecter (la figure 5 montre qu’il 
ne nous a pas été facile de les prélever) parce que le manque d’aliments après les deux cyclones et la 
résistance des répondants à partager même de petites quantités. Les aliments crus étaient encore plus 
difficiles à prélever parce que manger de la nourriture crue n’est pas commun dans ces régions : selon 
le sondage, 60 % des enfants ne mangeaient jamais de la nourriture crue, pendant que 34 % ne 
mangeaient des aliments crus qu’une à cinq fois par semaine. La majeure partie des aliments cuits 
collectés était du riz (56/58) et la moitié des échantillons était sûre (0 NPP/g).  
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Figure 5 : Le niveau de contamination des E. coli parmi des six différents compartiments 
environnementaux. Seuls les échantillons prélevés après les deux cyclones sont présentés dans cette 
figure. 
 
Nous avons également comparé les niveaux de contamination à travers les différentes régions et nous 
n’avons observé aucune différence majeure (annexe F : figure F.1) : aucune région n’a été plus 
contaminée qu’une autre.   
 
En plus, nous avons vérifié les différences dans les niveaux de contamination à travers les types de 
sources d’eau : bien que nous ayons prélevé de l’eau au point d’utilisation, nous avons voulu savoir si 
le type de source avait une influence sur la contamination au point d’utilisation. Nous avons observé 
que l’eau potable était fortement contaminée à travers tous les types de source (annexe F : figure F.2) 
et que puiser de l’eau d’une source améliorée par rapport à une source non améliorée ne constituait 
pas nécessairement une protection contre la dégradation de la qualité de l’eau pendant la conservation 
à la maison (les statistiques de la contamination entre la source améliorée et celle non améliorée n’est 
pas différente, p=0,05 test de Wilcoxon). Cependant, l’eau bouillie semble remédier efficacement à la 
contamination : pour les 148 échantillons d’eau sur lesquels nous avions l’information par rapport à si 
elle a été bouillie ou non, la moyenne géométrique pour les échantillons d’eau bouillie (N=44) était de 
16 NPP/100 ml, comparés à 121 NPP/100 ml pour les échantillons d’eau non bouillie (N=104 ; p<0,05 
test de Wilcoxon).   
 
Nous n’avons trouvé aucune différence statistique importante dans la contamination par l’E. coli entre 
les ménages possédant du bétail et ceux qui n’en possédaient pas (p>0,05 test de Wilcoxon), mais le 
nombre de ménages sans bétail pourrait être trop bas pour que de telles différences soient 
observées (N=20/220). 
 
 Pathogènes 
 
Nous avons prélevé un total de 118 échantillons représentant deux sources potentielles de 
contamination : (les selles d’enfants et d’animaux) et quatre compartiments environnementaux 
(figure 6). Pour les selles d’animaux, 14/24 échantillons viennent des poulets, 9/24 des bœufs et 1/24 
d’un chien. Il est important de noter que les selles des enfants ne sont pas une source naturelle de 
pathogènes entériques, par conséquent, la présence de pathogènes est un signe d’infection.  
 
Les selles d’animaux étaient plus contaminées de pathogènes que tout autre type d’échantillons (16/24 
- 67 % des échantillons étaient positifs pour au moins un pathogène), en accord avec la nature de cet 
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échantillon (une source à l’opposée d’un compartiment environnemental). Les selles des enfants sont 
les moins contaminées que les compartiments environnementaux : la prévalence des pathogènes était 
de 26 % (6/23) pour les selles des enfants, contre 46 % (11/24) pour l’eau de rinçage des mains des 
enfants et 31 % (8/26) pour le sol. Nous avons trouvé la même prévalence pour les selles des enfants 
que pour l’eau potable 26 % (5/19). Enfin, nous n’avons trouvé aucun pathogène dans les aliments crus, 
probablement dû au faible nombre d’échantillons (N=2). Ces résultats sont légèrement différents de 
ceux trouvés dans le cas de l’E. coli : les deux compartiments les plus contaminés par l’E. coli étaient le 
sol et l’eau potable, pendant que nous avons trouvé que l’eau de rinçage des mains et le sol étaient les 
compartiments ayant la prévalence la plus élevée de pathogènes entériques.  
 
Le pathogène le plus commun était le Campylobacter, trouvé dans 33 % (39/118) des cas, suivi par la 
Shigella (8 % - 8/118), le Giardia Intestinalis (3 % - 4/118) et enfin Adénovirus (1 % - 2/118). Parmi tous les 
échantillons positifs pour tous les pathogènes (36 % - 43/118), le Campylobacter était présent dans la 
majorité (90 % - 39/43) des cas, suivi par la Shigella (32 % - 14/43), le Giardia Intestinalis (9 % - 4/43) et 
enfin Adénovirus (5 % - 2/43). Nous n’avons trouvé ni Salmonella ni Entamoeba Histolytica dans les 
échantillons.   

 
 
Figure 6 : Les résultats de l’analyse de la présence/absence de pathogènes dans les six types 
d’échantillons. Tous les échantillons étaient collectés entre mai et juin 2022.  
 
 Évaluation quantitative du risque microbien (EQRM) 
 Estimations d’exposition 
 
Nous avons estimé les niveaux d’exposition de quatre voies : l’eau potable, le sol à la bouche, les doigts 
des enfants à la bouche et les aliments cuits. Nous n’incluons pas l’exposition aux aliments crus, car le 
nombre d’échantillons collectés était très bas (N=5) et n’est donc pas représentatif. Nous n’avons pas 
inclus les doigts des soignants à la bouche des enfants non plus, car la fréquence observée pour cette 
voie d’exposition lors des observations structurées n’était que 0,1 contact/heure pour les 7 à 12 mois 
et 0 contact pour les autres catégories d’âge (annexe G-2 - tableau G.3). 
 
La quantité journalière d’E. coli ingérée par un enfant augmentait avec son âge, allant de 10 NPP/jour 
pour les 0 à 6 mois à 188 NPP/jour pour les 7 à 12 mois et 213 NPP/jour pour les 13 à 24 mois 
(figure 7).  
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Figure 7 : La quantité d’E. coli ingérée par un enfant par jour par catégorie d’âge et par voie 
d’exposition. 
 
La voie principale pour l’ingestion d’E. coli parmi les enfants de moins de 6 mois (figure 7) était le 
contact de la main à la bouche (7 NPP/jour ou 70 % de l’ingestion totale), suivi des aliments cuits 
(3 NPP/jour ou 30 % de l’ingestion totale). L’eau potable était une voie négligeable parce que la majorité 
des enfants de ce groupe d’âge étaient allaités exclusivement au lait maternel et le sol était aussi 
négligeable pour cette catégorie, car un seul soignant (1/53) a rapporté avoir vu leur enfant manger du 
sol lors des trois jours précédents. 
 
La voie principale pour l’ingestion d’E. coli parmi les enfants de 7 à 12 mois (figure 7) était le contact 
main-bouche (77 MPN/jour ou 41 % de l’ingestion totale), suivi de l’eau potable (50 NPP/jour ou 27 % 
de l’ingestion totale), du sol (40 NPP/jour ou 21 % de l’ingestion totale) et des aliments (21 NPP/jour 
ou 11 % de l’ingestion totale).  
 
Enfin, la voie principale pour l’ingestion d’E. coli parmi les enfants de 13 à 24 mois était par les aliments 
(72 NPP/jour ou 34 % de l’ingestion totale), suivis de l’eau potable (66 NPP/jour ou 31 % de l’ingestion 
totale) et du contact main-bouche (54 NPP/jour ou 25 % de l’ingestion totale). L’ingestion de l’E. coli 
par l’ingestion du sol représentait 21 NPP/jour ou 10 % de l’ingestion totale (figure 7). 
 
L’analyse de l’incertitude nous a permis de quantifier l’impact des hypothèses du modèle sur le résultat 
des estimations d’exposition. La figure 8 représente une plage d’estimations d’exposition que nous 
aurions pu obtenir si nous avions des entrées de modèle utilisé de la littérature (toutes les valeurs 
d’exposition sont présentées dans l’annexe G-2) plutôt que les valeurs que nous avons mesurées sur 
le terrain (par ex., les niveaux de contamination et les temps d’exposition). La distribution des 
estimations d’exposition était large pour presque toutes les voies, indiquant des incertitudes élevées. 
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Figure 8 : L’ingestion journalière d’E. coli (NPP/jour) pour chaque voie d’exposition et chaque 
catégorie d’âge : (0) à 6 mois, (b) 7 à 12 mois et (c) 13 à 24 mois. Les boîtes à moustache représentent 
les distributions des résultats obtenus par 1 000 simulations de MontCarlo (les moustaches 
représentent les valeurs extrêmes « raisonnables » [1.5*Inter-Quartile Range] excluant les valeurs 
aberrantes, les boîtes représentent les premier et troisième quartiles et la ligne noire représente la 
médiane). Les points noirs montrent les valeurs estimées dans cette étude. 
  
Les estimations d’exposition étaient particulièrement larges pour la voie des doigts des enfants à la 
bouche (figure 8). La raison est que la fréquence de contact main-bouche mesurée dans cette étude 
était substantiellement plus basse que les fréquences rapportées dans la littérature (annexe G-2 - 
tableau G.3). À travers les trois catégories, les fréquences du contact main-bouche observées dans 
cette étude allaient de 1,8 à 5,4 contacts/heure, pendant que les fréquences observées pour les enfants 
aux États-Unis allaient de 14 à 23 contacts/heure48,49 et de 28,2 à 43,6 pour les enfants de la zone rurale 
du Bangladesh.43 Nous avons observé la même tendance pour les fréquences des objets à la bouche 
(annexe G-2 - tableau G.3). Les fréquences plus basses observées sont dues à des pratiques culturelles : 
dans la zone rurale de Madagascar, les enfants sont souvent portés sur le dos du soignant et attachés 
fermement par un morceau de tissu ce qui limite les contacts main-bouche. Ce biais dans l’observation 
a une autre explication : les observations ont souvent lieu entre 10 h et 15 h lorsque les enfants passent 
une bonne partie du temps à dormir, limitant ainsi le contact main-bouche. Les estimations d’exposition 
étaient particulièrement larges pour la voie des aliments cuits (figure 8). La raison est que les valeurs 
d’ingestion de la nourriture dans la littérature variaient fortement9 (voir l’annexe G-2 - tableau G-8). 
L’ingestion de nourriture cuite chez les 7 à 24 mois dépend grandement de la quantité du lait maternel : 
certains enfants mangent plus de nourriture solide que d’autres, ce qui varie selon le cadre, l’éducation 
et les pratiques culturelles.  
 
Nos estimations de l’ingestion de l’agent pathogène E. coli étaient toujours vers la basse extrémité du 
spectre (figure 8), suggérant que les ingestions actuelles soient plus élevées que ce que nous avons 
observé. L’analyse des incertitudes suggère que pour les catégories de 0 à 6 mois, le contact main-
bouche serait plus important que nos estimations sur le terrain (la quantité d’E. coli pathogènes ingérée 
par cette voie était bien plus élevée que les trois autres voies, p < 0,001 – test de Wilcoxon), 
probablement réduisant toutes les autres voies (figure 8a). Cette analyse a également confirmé que 
le contact main-bouche était une des voies principales pour les 7 à 12 mois (la quantité des E. coli 
pathogènes ingérée par cette voie était très élevée par rapport aux autres voies p<0,001 – test de 
Wilcoxon ; figure 8b), et que la nourriture cuite était de plus en plus importante avec la croissance 
des enfants (c’est devenu la voie la plus importante pour les 7 à 12 mois, p<0,001 – test de Wilcoxon ; 
figure 8a-b-c).  
 
  

(a)           (b)            (c) 
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 Le risque d’infection et de maladie par l’E. coli pathogène 
 
Pour estimer le risque et les impacts des maladies par E. coli pathogène associées à ces voies, nous 
avons converti les ingestions journalières d’E. coli en AVI, en se concentrant sur les résultats de la 
diarrhée liquide, la diarrhée sanguinolente et la mort par diarrhée. Les valeurs des AVI obtenues 
(figure 9) suivent la même tendance que les ingestions journalières d’E. coli (figure 7). Elles tombaient 
toutes en deçà du niveau de référence de l’OMS pour le risque tolérable pour l’eau potable50 (ce seuil 
a été utilisé dans la littérature comme référence pour les autres voies d’exposition,11,51 et il s’étend de 
10-5 à 10-4 AVI par personne par an, représenté par la zone hachurée dans la figure 9).  
 
Pour les 0 à 6 mois, seul le 75e percentile des voies d’exposition de la main à la bouche dépassait 
l’intervalle supérieur du risque tolérable (figure 9a). Pour les deux autres catégories d’âge, le 
75e percentile dépassait le risque tolérable supérieur des quatre voies d’exposition (sauf pour les 
aliments cuits pour les 7 à 12 mois) (figure 9b et c). Cependant, il est important de noter que les AVI 
représentées ici sont probablement des sous-estimations de la morbidité réelle, car nous n’avons 
mesuré qu’un seul pathogène (l’E. coli pathogène, parce qu’il était le seul que nous pouvions 
correctement caractériser avec les données du terrain pour l’E. coli) ; nos estimations d’AVI ne 
comptent donc pas pour les autres pathogènes tels que le Campylobacter et la Shigella. 
 

 
(a)         (b)       (c) 

 
Figure 9 : Les AVI estimées pour l’ingestion annuelle d’agent pathogène E. coli (NPP/jour) pour chaque 
voie d’exposition et chaque catégorie d’âge : (0) à 6 mois, (b) 7 à 12 mois et (c) 13 à 24 mois. Les 
boîtes à moustache représentent les distributions des résultats obtenus par 1 000 simulations de 
MontCarlo (les moustaches représentent les valeurs extrêmes « raisonnables » [1.5*Inter-Quartile 
Range] excluant les valeurs aberrantes, les boîtes représentent les premier et troisième quartiles et la 
ligne noire représente la médiane. Pour la majorité des boîtes à moustache, les moustaches d’en bas 
avaient les mêmes valeurs que les premiers quartiles et n’apparaissaient pas dans le graphe. Les points 
noirs montrent les valeurs seules calculées à l’aide des résultats de cette étude (la valeur seule pour 
l’eau potable chez les 0 à 6 mois était de 0 et n’étaient donc pas représentés sur l’axe y de la figure 9). 
La zone hachurée représente le niveau de référence de l’OMS pour le risque tolérable pour l’eau 
potable de 10-5 à 10-4 AVI par personne par an. 
 

La perception du risque chez les soignants 
 
Pendant le sondage sur les ménages, nous avons demandé aux soignants ce qu’ils percevaient comme 
le risque principal pour la santé de leurs enfants. Ils ont pensé que l’eau contaminée et la nourriture 
contaminée (figure 10) étaient les risques principaux, suivis du jeu avec le sol/toucher du sol et 
toucher des animaux. Les interactions avec les selles d’humains ou d’animaux, ainsi qu’avec les objets 
contaminés, n’étaient souvent pas perçues comme un risque important pour la santé des enfants 
(figure 10). Parmi les soignants qui ont répondu « autres risques » à cette question, 14/75 ont 
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répondu que les mauvaises pratiques d’hygiène étaient un risque, 10/75 ont mentionné la nourriture 
contaminée ou la malnutrition, 9/75 ont souligné le changement climatique et 7/75 ont rapporté le 
froid et l’humidité comme étant un risque à la santé de leurs enfants.  

 
 
Figure 10 : Les réponses à cette question à choix multiple « Selon vous, quels sont les principaux 
risques pour la santé de vos enfants ? » 
 
Ces résultats suggèrent que les perceptions des soignants quant à la santé de leurs enfants étaient 
quelque peu en accord avec nos trouvailles. L’eau potable, la nourriture contaminée et le sol étaient 
les trois risques importants mentionnés par les soignants, en accord avec les voies d’exposition 
trouvées précédemment. Mais les efforts de prise de conscience doivent mettre l’accent sur le risque 
associé aux selles, ce qui doit passer en priorité dans la perception du risque principal à la santé des 
enfants. 
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5 Discussion 
 
Tendance par âge 
Les ingestions journalières estimées de matières fécales dépend de l’âge des enfants, ingestion qui 
augmente avec l’âge (188-213 NPP d’E. coli par jour chez les 7-24 mois) comparé aux bébés de moins 
de 6 mois (qui ingèrent moins de 10 NPP d’E. coli par jour). Nos résultats sont en accord avec le 
développement de l’enfant : lorsque l’enfant grandit, il interagit avec son environnement, mange plus 
de nourriture et boit plus d’eau ; ceci augmente les chances d’ingestion de matières fécales si ces 
différents compartiments sont contaminés. En effet, nos observations ont montré que les enfants de 
moins de 6 mois passent plus de temps à dormir (40 %) loin du sol et dans la maison, pendant que les 
enfants de plus de 7 mois passent plus de temps à jouer, en général loin du sol pour les 7 à 12 mois et 
sur le sol construit ou non pour les 13 à 24 mois.  
 
Contamination environnementale (E. coli et pathogènes) 
Nous avons trouvé que l’eau potable et le sol étaient les deux compartiments les plus contaminés par 
l’E. coli, dont 60 % des échantillons étaient dans la catégorie à haut risque (>100 NPP/100 ml ou 
>100 NPP/g), suivi par l’eau de rinçage des mains des enfants et des soignants (avec 25 % des 
échantillons dans la catégorie à haut risque).  
 
Selon nos observations, le sol construit (avec des nattes ou du bois) était très souvent sale, pendant 
que des selles d’humains ou d’animaux ont été observées dans 17 % et 66 % des ménages, 
respectivement). Les selles (humain et animal) étaient observées dans la maison dans 50 % de ces cas.  
 
Quant à la contamination par les pathogènes, nous avons détecté des pathogènes dans les fèces 
d’animaux plus souvent (67 % des échantillons positifs pour au moins un des pathogènes) que ceux des 
enfants (26 %). Les échantillons d’eau de rinçage des mains des enfants (46 %) et de sol (31 %) avaient 
la prévalence la plus élevée de pathogènes, suivis de l’eau potable (26 %). Trouver des pathogènes plus 
fréquemment dans l’eau de rinçage des mains des enfants, le sol et les selles d’animaux que dans les 
selles des enfants a suggéré que i) les animaux et non les enfants étaient les réservoirs principaux de 
pathogènes, au moins les pathogènes bactériens et ii) les enfants s’infectaient principalement par le 
contact des mains avec le sol.  
 
Cette interprétation ne peut pas être appliquée aux pathogènes d’origine virale, que nous avons 
trouvés en faible quantité dans nos échantillons (probablement à cause de notre méthode de collecte). 
Nous avons trouvé de l’Adénovirus dans de l’eau potable et dans les selles des enfants uniquement, ce 
qui implique qu’une potentielle contamination virale (Adénovirus) de l’eau potable provient des selles 
humaines. En comparaison, d’autres études subsahariennes ont trouvé l’Adénovirus dans le sol et sur 
les mains des enfants et pas dans de l’eau potable.17,21,25  
 
Certains de nos résultats peuvent être comparés directement avec la littérature. Par exemple, la 
prévalence de la Shigella dans nos échantillons de selles d’animaux était plus élevée que les résultats 
précédents de la région de Vatovavy à Madagascar (17 % dans notre étude contre 7 % dans l’étude 
précédente sur le bétail, dont les cochons et les bœufs), mais nous n’avons trouvé aucune Salmonella 
(0 % contre 9 %).52 Quant aux échantillons de selles d’enfants, nous avons trouvé la même prévalence 
de Campylobacter (10 %) et d’Adénovirus (1/21 - 5 %) que dans les études précédentes sur les enfants 
de moins de cinq ans dans plusieurs zones de Madagascar.27,53,54 De plus, la prévalence de Shigella, 
Salmonella et Entamoeba Histolytica était basse dans ces trois études (0,5 % à 2 %), similaire à nos 
résultats pour ces trois pathogènes spécifiques.  
 
Les pathogènes trouvés sur les mains des enfants variaient à travers les cadres différents étudiés dans 
la littérature. Par exemple, la prévalence de l’adénovirus sur les mains des enfants était de 5 % en 
Tanzanie,55 de 13 % en Ouganda,21 et de 22 % au Kenya,25 alors que nous n’en avons pas trouvé dans 
nos régions étudiées du sud-est de Madagascar. La prévalence de Shigella variait de 2 % en Ouganda21 
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à 19 % au Kenya25 et était de 4 % dans notre étude. Enfin, la prévalence de Campylobacter était plus 
élevée dans notre étude que dans la littérature : nous avons trouvé 46 % des échantillons de rinçage 
des mains des enfants positifs pour Campylobacter, contre respectivement 2 % et 12 % en Ouganda et 
au Kenya.21,25 L’absence d’adénovirus dans les mains des enfants dans notre étude pourrait être due à 
la méthode de filtration : nous avons utilisé une filtration sur membrane (filtres de 0,45 μm), puis 
transporté les filtres pour analyse, mais des virus auraient pu traverser la membrane.  
 
La littérature existante fait généralement état d’une faible prévalence d’agents pathogènes dans l’eau 
potable (moins de 2 % des échantillons étaient contaminés par l’adénovirus, Campylobacter et Shigella 
au Kenya, en Ouganda et en Tanzanie21,25,55). Nos résultats étaient cohérents avec les valeurs de la 
littérature pour Shigella, mais la prévalence de Campylobacter était plus élevée (21 %). Comme pour les 
échantillons de rinçage des mains, nous avons filtré les échantillons d’eau potable, ce qui pourrait 
entraîner une sous-estimation de l’adénovirus. 
 
Enfin, la contamination du sol était généralement élevée pour l’adénovirus, Campylobacter et Shigella : 
la prévalence était comprise entre 18 % et 25 % en Ouganda,21 et entre 50 % et 86 % au Kenya.5 Nos 
résultats étaient similaires à ceux de l’étude ougandaise pour Shigella et Campylobacter (prévalence 
entre 15 % et 27 %), mais nous n’avons trouvé aucun adénovirus dans nos échantillons de sol. 
 
Nos résultats sur les agents pathogènes ont montré que la contamination par des agents pathogènes 
est spécifique au contexte et ne peut être généralisée. Ces résultats ont également complété l’analyse 
d’E. coli, suggérant que le test uniquement pour les organismes indicateurs tels qu’E. coli pourrait ne 
pas être suffisant pour caractériser pleinement la contamination par des agents pathogènes à partir de 
matières fécales. Par exemple, les mains des enfants n’étaient pas le compartiment le plus contaminé 
par E. coli, mais le compartiment le plus contaminé par des agents pathogènes. Cependant, des 
investigations supplémentaires sont nécessaires, car nous ne pouvons pas tirer de conclusions 
définitives de ce nombre limité d’échantillons et de la nature non quantitative des résultats. 
 
Voies d’exposition 
Nous avons constaté que la principale voie d’exposition pour les enfants de moins de 6 mois était le 
contact main-bouche, représentant 70 % de l’ingestion totale. Pour la catégorie 7-12 mois, nous avons 
identifié trois voies principales : le contact main-bouche (41 % de l’ingestion totale), l’eau potable (27 % 
de l’ingestion totale) et l’ingestion de sol (21 % de l’ingestion totale). Nous avons également identifié 
trois principales voies d’exposition pour la tranche d’âge de 13 à 24 mois : les aliments cuits étaient les 
plus élevés (34 % de l’ingestion totale), suivis de l’eau potable (31 % de l’ingestion totale) et du contact 
main-bouche (25 % de l’ingestion totale). Le sol ne représentait que 10 % de l’ingestion totale d’E. coli.  
 
Nos résultats étaient quelque peu cohérents avec la littérature. Le contact main-bouche avait tendance 
à jouer un rôle important dans d’autres études, en accord avec nos résultats. Par exemple, une étude 
sur des enfants de moins de 36 mois dans les zones rurales du Bangladesh a révélé que le contact main-
bouche était la principale voie d’ingestion d’E. coli, suivie du sol, tandis que l’eau potable était la moins 
importante.9 Une autre étude menée dans les zones rurales du Bangladesh a également révélé que le 
contact main-bouche était positivement associé à la diarrhée,12 tandis que dans les zones urbaines à 
faible revenu d’Accra, il a été démontré que la nourriture était la principale voie d’exposition pour les 
enfants de moins de cinq ans, suivie par le contact main-bouche.14 Dans notre étude, le contact main-
bouche était la principale voie pour les catégories 0-6 mois et 7-12 mois, mais la fréquence du contact 
main-bouche était très faible par rapport à la littérature (voir annexe G-2 ; tableau G-3). Dans certains 
cas, la fréquence des contacts main-bouche peut être faible si l’étude n’incluait pas l’heure du déjeuner, 
lorsque les enfants peuvent manger avec leurs mains, selon le contexte culturel. Nous avons inclus 
l’heure du déjeuner dans nos observations, qui représentait 18 à 25 % du temps des enfants. 
Cependant, à Madagascar, les enfants mangent généralement avec une cuillère, ce qui réduit la 
fréquence des contacts main-bouche. Dans certains pays, les enfants utilisent des sucettes, ce qui peut 
également réduire la fréquence des contacts main-bouche,56 mais nous n’avons observé aucune 
utilisation de sucettes dans notre population d’étude. L’explication principale pourrait être que 85 % 
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de nos observations ont eu lieu entre 10 h et 15 h, ce qui n’est pas la période la plus active pour les 
enfants, car le sommeil représente 13 à 40 % de l’activité des enfants. De plus, les enfants passaient 
entre 22 % et 66 % du temps hors du sol, y compris lorsqu’ils sont enveloppés dans un linge et portés 
par le soignant, ce qui peut réduire la fréquence des contacts main-bouche.  
 
Nous avons constaté que l’eau potable était une voie d’infection importante pour les enfants de 7 à 
24 mois, alors que dans la littérature, la contribution de l’eau potable à l’ingestion d’agents pathogènes 
était généralement faible.19,21–23 Enfin, l’ingestion de sol était une voie importante dans diverses études : 
c’était la voie principale dans une étude menée dans les zones urbaines du Ghana,21 et représentait 25 
à 35 % des agents pathogènes E. coli ingérés chez les enfants âgés de 6 à 24 mois dans les zones rurales 
du Bangladesh. 57 Si elle a joué un rôle chez les enfants des tranches d’âge 7-24 mois, elle n’a jamais été 
la voie principale dans notre étude (10 % à 21 % de l’ingestion totale d’E. coli pour ces deux tranches 
d’âge). Dans l’ensemble, ces résultats ont mis en évidence que l’importance des différentes voies 
d’exposition est souvent spécifique au contexte et ne doit pas être généralisée.   
 
Malnutrition 
Nous n’avons observé aucun enfant atteint de malnutrition aigüe sévère (MAS) lors de cette campagne 
de terrain, bien que 7 % des enfants présentaient une malnutrition aigüe modérée (MAM). Ces résultats 
sont cohérents avec la dernière enquête de suivi de l’atteinte des Objectifs du millénaire pour le 
développement à Madagascar, qui a révélé que la malnutrition se situait entre 10 % et 12 % dans les 
trois régions étudiées.58 Les enfants atteints de MAM courent un risque de décès trois fois plus élevé 
que les enfants bien nourris et sont confrontés à un risque accru de morbidité due à des maladies 
infectieuses et à un développement physique et cognitif retardé.59–61 Par exemple, une faible croissance 
linéaire et une petite taille sont systématiquement observées lorsque les enfants sont suivis 
systématiquement pendant et après la guérison de la MAM et de la MAS,59,62–64 et même après un 
traitement réussi de la MAM, il existe une forte association statistique entre une faible croissance 
linéaire et rechute à la malnutrition aiguë.65 Des études antérieures suggèrent que les épisodes de 
malnutrition peuvent être particulièrement nocifs pour les enfants s’ils surviennent après l’âge de 
6 mois. Plus précisément, les enfants qui émaciaient au cours des 6 premiers mois de leur vie ne 
semblaient pas avoir de déficit de croissance linéaire par rapport aux enfants qui émaciaient au cours 
de la période de 12 à 17 mois. Les enfants qui émaciaient entre 6 et 17 mois présentaient un risque 
élevé de retard de croissance entre 18 et 24 mois.66–68 De plus, nous avons observé une MAM plus 
élevée chez les 13-24 mois, ainsi qu’une exposition fécale plus élevée, mais nous n’avons pas de preuves 
pour soutenir une relation définitive entre ces deux paramètres. Ces résultats renforcent le fait que la 
prévention de la malnutrition par différentes interventions axées sur la nutrition ainsi que sur l’hygiène 
est essentielle pour améliorer la santé des enfants, en particulier pour les enfants en croissance qui 
sont plus à risque de MAM, mais sont également plus exposés aux agents pathogènes.  
 
Conditions climatiques 
Nous avons constaté que le sol était plus contaminé après les deux cyclones qu’avant (9 NPP/g avant 
contre 83 NPP/g après les cyclones, p < 0,001, test de Wilcoxon). Aucune autre voie n’a montré de 
différence statistiquement significative dans les niveaux de contamination par E. coli avant et après les 
cyclones. Les pluies intenses pourraient avoir propagé la contamination fécale (provenant, par exemple, 
de la défécation à l’air libre) à travers le sol, augmentant le niveau d’E. coli. En conséquence, une 
attention particulière à l’exposition fécale par le sol peut être nécessaire après des épisodes de pluie 
intense (c’est-à-dire, après la saison des pluies ou après des événements climatiques extrêmes comme 
des tempêtes ou des cyclones).
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6 Recommendations 
 
Dans cette section, nous avons proposé des recommandations pour interrompre les quatre voies 
étudiées : l’eau potable, le contact main-bouche, l’ingestion de terre et les aliments cuits contaminés. 
Nous avons identifié une voie principale pour la catégorie 0-6 mois (contact main-bouche) et quatre 
voies principales pour la catégorie 7-24 mois (contact enfant main-bouche, eau potable, aliments cuits 
et sol). Nous avons recommandé de prioriser la prévention de l’exposition parmi les catégories 7-12 
mois et 13-24 mois, car : i) l’apport quotidien en E. coli était faible pour la catégorie 0-6 mois (< 2 
NPP/jour), et ii) la catégorie 7-12 mois récupère plus lentement que la catégorie 0-6 mois après un 
épisode de malnutrition.66 Notamment, la réduction de l’exposition fécale pour ces catégories d’âge 
peut impliquer des interventions avant qu’un enfant n’atteigne 7 mois, afin de préparer les soignants et 
les communautés lorsque les risques d’exposition commencent à augmenter. 
 
Le personnel de l’USAID FIOVANA s’était déjà engagé dans un certain nombre de campagnes de 
sensibilisation pour améliorer et développer de bonnes pratiques d’hygiène parmi les ménages. Sur la 
base de consultations détaillées avec l’équipe locale d’ADRA, nous avons recommandé de développer 
de futures interventions pour renforcer leur travail et induire un changement de comportement 
durable, en mettant l’accent sur :  

• L’identification des goulots d’étranglement dans le changement de comportement : par 
exemple, notre sondage a montré que les soignants semblaient être conscients de 
l’importance de se laver les mains de leurs enfants, avec plus de 80 % des soignants déclarant 
qu’ils lavaient les mains de leurs enfants plus de trois fois par jour. Cependant, parmi les 
35 enfants que nous avons observés, nous n’avons vu que 3 enfants se laver les mains à tout 
moment pendant toute la période d’observation. Cet exemple met en évidence le fait que les 
personnes peuvent être conscientes des bonnes pratiques d’hygiène, mais qu’elles ne les 
mettent pas en œuvre dans leur vie de tous les jours. Cela peut être fait en utilisant la 
méthode RANAS (risque, attitudes, normes, capacités et autorégulation)69, qui a été 
développée pour concevoir et évaluer des stratégies de changement de comportement.  

• La promotion des solutions propres aux communautés ainsi que les « ménages modèles » 
pour encourager d’autres ménages à adopter des pratiques d’hygiène plus sûres. Une 
approche recommandée par les spécialistes des sciences du comportement est l’engagement 
public.70 Par exemple, cela peut se faire par le biais de réunions régulières de consultation 
communautaire dirigées par un agent de terrain ou par des dirigeants locaux, et où les 
personnes peuvent discuter d’idées sur ce qu’elles peuvent faire pour améliorer l’hygiène à 
leur domicile. Cette approche de changement de comportement doit être appliquée pour 
chacune des quatre voies (sol, eau potable, contact main-bouche et aliments cuits).  

• La planification de l’action des ménages70 : les agents de terrain peuvent rendre visite aux 
ménages et les aider à élaborer un plan d’action détaillé qui sera adapté en fonction des 
besoins du ménage. Par exemple, cela peut inclure l’utilisation de latrines ou d’une source 
d’eau améliorée, la construction d’une station de lavage des mains ou le développement de 
pratiques d’hygiène spécifiques telles que l’utilisation de couches réutilisables pour les enfants 
et la désinfection régulière des réservoirs d’eau.  

 
Ces trois recommandations doivent être intégrées dans un programme de changement social et 
comportemental (CSC) conçu pour aider à soutenir l’adoption de nouvelles pratiques et soutenir les 
changements dans les comportements individuels et les normes sociales. Les programmes CSC 
opèrent à trois niveaux : plaidoyer pour augmenter les ressources et l’engagement politique, 
mobilisation communautaire pour une participation plus large et communication pour le changement 
de comportement individuel.71 La mise en œuvre correcte d’un programme CSC nécessite de suivre 
cinq étapes systématiques : 72  

• Comprendre le contexte (par exemple, les problèmes, le public ciblé)  
• Concevoir des programmes/stratégies 
• Créer des outils, du matériel et des interventions 
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• Mettre en œuvre et surveiller 
• Évaluer et replanifier 

 
Cette recherche a soutenu et illustré la première étape. Sur la base de nos résultats, nous avons invité 
les responsables de la mise en œuvre à suivre les quatre étapes restantes pour développer leur propre 
programme CSC et à respecter les meilleures pratiques CSC.71 Par exemple, un examen des méthodes 
et des approches du CSC71 a recommandé d’abandonner le langage de diffusion des messages et de se 
concentrer sur le dialogue et l’apprentissage transformationnel des adultes par le biais de l’animation 
de groupe. Ils ont également recommandé de percevoir les personnes comme des agents actifs plutôt 
que comme des « bénéficiaires », la culture locale étant considérée comme un atout plutôt qu’un 
obstacle. Dans le sud-est de Madagascar, les dirigeants locaux (comme les maires, les chefs locaux et 
les rois) sont influents et doivent être impliqués dans les programmes CSC pour mobiliser les 
communautés afin d’assurer une participation plus large et d’initier des actions collectives. Une autre 
recommandation de l’examen CSC était d’encourager les discussions de groupe, comme les groupes 
de femmes, pour parler des actions collectives et individuelles à mettre en place pour changer un 
comportement spécifique. Enfin, puisque les deux cyclones ont probablement accru la contamination 
des sols, nous recommandons de renforcer la sensibilisation avant les cyclones et de se concentrer 
intensément sur les actions d’hygiène après les épisodes de pluie intense. 
 
En plus des trois recommandations générales énumérées ci-dessus, nous fournissons ci-dessous 
quelques actions et objectifs spécifiques à prioriser dans les programmes futurs, sur la base de 
discussions en atelier avec l’équipe FIOVANA et leurs parties prenantes. 
 
RECOMMANDATIONS POUR L’EAU POTABLE 
 
Actions 

• Traitement de l’eau au point de collecte : le traitement de l’eau est l’une des interventions 
les plus efficaces pour limiter l’ingestion d’agents pathogènes par l’eau potable.50 Nous 
différencions généralement le traitement de l’eau au point de collecte (POC) et au point 
d’utilisation (POU). Même si le traitement de l’eau au POU s’est avéré efficace pour améliorer 
la qualité de l’eau des ménages, la durabilité et l’évolutivité sont faibles73,74 et dépendent 
fortement de la formation et de l’éducation des utilisateurs.75 Dans les milieux à faibles 
ressources, le traitement de l’eau au POC pourrait être plus approprié, car il a été démontré 
qu’il nécessite un changement de comportement minimal pour les utilisateurs,76–78 et a 
démontré des améliorations à long terme de la qualité de l’eau entraînant une réduction de la 
diarrhée.76 Une stratégie de traitement de l’eau au POC consisterait à utiliser des systèmes de 
chloration passifs en ligne : ils peuvent fonctionner sans électricité et sont capables de fournir 
de l’eau potable conforme aux directives de l’OMS en matière de chlore résiduel libre et de 
contamination par E. coli.79 Ils peuvent être installés dans une grande variété de systèmes de 
distribution d’eau, peuvent être adaptés à différents débits et régimes, et sont également 
compatibles avec les alimentations en eau intermittentes.77–80 Une étude qui a passé en revue 
27 chlorinateurs passifs a montré un coût moyen de 140 USD, avec certains appareils aussi bas 
que 3 USD, car ils peuvent être construits en utilisant des matériaux abordables et disponibles 
localement tels que des tuyaux en PVC.79 Cependant, leur succès dépend de la disponibilité 
locale de chlore et de la solidité des chaînes d’approvisionnement,79 ce qui peut être un défi à 
long terme dans le sud-est de Madagascar. De plus, des progrès sont nécessaires pour 
améliorer la précision du dosage du chlore et mieux développer leur compatibilité avec les 
pompes à main.77–79,81 Les utilisateurs peuvent également être opposés au goût et à l’odeur 
naturels du chlore (en cas de forte concentration).82,83 Malgré ces limites, les chlorinateurs 
passifs seraient fortement recommandés dans les trois régions étudiées, car ils désinfecteront 
l’eau au POC et fourniront un résidu au POU. Si l’installation de chlorinateurs passifs en ligne 
sur des pompes à main est trop difficile, les distributeurs de chlore distribués par 
Evidence Action pourraient être une alternative sûre et durable, car ils sont peu coûteux et 
facilement évolutifs.84 Si le développement d’une filière d’approvisionnement en chlore n’est 
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pas adapté au contexte local, la production de chlore in situ pourrait être une solution : des 
projets locaux ont développé des techniques de production électrochimique de chlore à partir 
d’eau salée à l’aide de panneaux solaires ou du réseau électrique (Société SOLEA,85 et société 
Sandrandano – Communication personnelle 2021).  
 

Changements de comportement à inclure dans un programme CSC 
• Perception de la contamination de l’eau : Fitovinany (l’une des régions étudiées) signifie 

« sept rivières » dans la langue locale. Les rivières et l’eau jouent un rôle important dans la 
culture locale. Pour les personnes vivant à proximité de la rivière, bon nombre de leurs 
activités se déroulent dans la rivière (par exemple, laver les vêtements, se baigner, aller 
chercher de l’eau, jouer). La croyance que l’eau n’est jamais sale ou contaminée est répandue, 
et répondre à cette croyance par le biais d’un programme CSC est une priorité. Ce 
programme pourrait renforcer visuellement les connaissances sur l’écoulement de l’eau, en 
mettant l’accent sur les concepts de contamination en amont et en aval. Par exemple, de petits 
modèles montrant un cours d’eau où des colorants colorés illustrent la contamination de l’eau 
pourraient aider à développer la sensibilisation. La défécation ou le lavage des couches 
réutilisables dans la rivière ne doivent plus être considérés comme des pratiques sécuritaires 
par les communautés. Pour mettre fin à cette croyance, les communautés et les dirigeants 
locaux doivent être impliqués et encouragés à engager des dialogues pour comprendre les 
résistances culturelles et trouver des solutions acceptables et faciles à mettre en œuvre pour 
l’ensemble de la communauté. Une autre recommandation émanant des participants à l’atelier 
local était de développer dans chaque fokontany les meilleures pratiques de gestion de l’eau 
spécifiques à chaque source d’eau communautaire (par exemple, clôturer la source d’eau). 

• Développement et favorisation de l’accès à des sources d’eau améliorées : après des 
discussions de groupe sur la résistance culturelle, les personnes doivent être encouragées par 
la communauté et les dirigeants locaux à utiliser des sources d’eau améliorées (30 % des 
ménages interrogés allaient chercher l’eau à la rivière). Lorsqu’aucune source d’eau améliorée 
n’est disponible ou lorsque les points d’eau améliorés sont trop éloignés (> 30 minutes pour 
un aller-retour), le développement des infrastructures hydrauliques (construction de nouveaux 
points d’eau ou réhabilitation des anciens) doit être une priorité.  

• Développement des meilleures pratiques pour le transport, le stockage et la 
manutention de l’eau : un autre vecteur important de contamination concerne l’eau potable 
au POU. Il serait utile de développer la sensibilisation à la contamination dans les récipients de 
stockage, ainsi que de promouvoir des pratiques de stockage sûres. Par exemple, FIOVANA 
pourrait aider les communautés à identifier un ou deux types de récipients qui ne doivent être 
utilisés que pour l’eau, distribuer des cartes de conseils pour aider les ménages à développer 
de bonnes pratiques d’hygiène telles que le nettoyage régulier des récipients et des ustensiles, 
encourager le stockage sûr de l’eau (c’est-à-dire, pour moins de 24 heures et dans un récipient 
muni d’un couvercle et d’une petite ouverture, comme un jerrycan, pour inciter à verser de 
l’eau plutôt qu’à écoper), et se laver les mains avant de manipuler l’eau potable ou les ustensiles 
utilisés pour puiser de l’eau. FIOVANA doit également encourager la pratique de l’eau 
bouillante, en particulier pour l’eau donnée aux enfants, et expliquer pourquoi de l’eau froide 
(non bouillie) ne doit pas être ajoutée aux préparations données aux enfants. Enfin, les 
discussions de groupe de femmes et la planification des actions du ménage peuvent favoriser 
un changement de comportement positif au niveau du ménage. 

 
RECOMMANDATIONS POUR L’INGESTION DE SOL 
 
Actions 

• Interventions d’élevage et parcs de jeux pour enfants : Des études antérieures ont montré 
que les interventions WASH à faible coût au niveau des ménages axées sur le traitement de 
l’eau, l’utilisation des latrines et la propreté des mains des soignants peuvent être insuffisantes 
pour réduire considérablement l’exposition fécale dans les milieux où tous les compartiments 
environnementaux sont fortement contaminés par les matières fécales et où il y a de 
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nombreuses possibilités d’ingestion directe du sol. Les interventions en matière d’élevage, 
telles que le confinement des animaux dans des zones où les enfants seraient découragés de 
jouer, peuvent réduire plus efficacement la contamination fécale des différents compartiments 
environnementaux que de s’attaquer à l’assainissement humain.52,53 Dans le sud-est de 
Madagascar, le bétail n’est pas clôturé et se déplace généralement autour des maisons en toute 
liberté. Développer des clôtures systématiques pour les animaux sera difficile, car les pratiques 
culturelles amènent souvent les personnes à laisser leur bétail se promener librement pour 
trouver de la nourriture. Cependant, selon les collègues de FIOVANA, cela peut être possible 
au sein d’une activité multisectorielle comme FIOVANA, notamment avec l’intégration d’un 
programme CSC pour limiter les résistances culturelles. Apporter un soutien aux familles les 
plus vulnérables pour les aider à trouver des matériaux de clôture locaux serait un élément 
clé de ce type d’intervention. Puisque le taux déforestation est élevé à Madagascar, un aspect 
du programme pourrait être d’aider les habitants à planter des arbres qui seront utilisés plus 
tard comme matériaux locaux et durables pour les clôtures. Si les clôtures pour animaux sont 
trop ambitieuses, développer des parcs ou des zones sûrs pour les enfants sans animaux et 
nettoyés régulièrement pourrait aider à les séparer des excréments d’animaux. De plus, les 
parcs pour enfants sont généralement bien acceptés par les communautés.88–91 

 
Changements de comportement à inclure dans un programme CSC 

• Réduction de la défécation à l’air libre : parallèlement à la réduction de la contamination 
par les excréments du bétail, des efforts supplémentaires doivent être faits pour réduire la 
défécation à l’air libre (pratiquée par 50 % des ménages). Une étude menée dans quatre pays 
(Mali, Inde, Indonésie et Tanzanie) a montré que la meilleure approche pour réduire de 
manière significative la défécation à l’air libre consiste à combiner des campagnes intensives de 
promotion de la santé (comme l’assainissement total piloté par la communauté, ATPC) avec 
des ressources accrues.92 Cette approche hybride (sensibilisation associée à des subventions 
pour des installations d’assainissement améliorées) est fortement recommandée à Madagascar 
où les croyances culturelles sont fortes, l’accès à l’éducation est restreint93 et le niveau de 
pauvreté est élevé : 81 % de la population en 2020 est en dessous du seuil de pauvreté de 
1,90 USD/personne/jour.94 Les campagnes de promotion de la santé visent à modifier les 
comportements par le biais de messages d’information combinés à des coups de pouce tels 
que l’aide à l’élaboration de plans spécifiques, des rappels et des incitations financières.62,92,95,96 
Par exemple, l’approche ATPC pourrait être un point de départ pour la sensibilisation. 
Cependant, la durabilité d’ATPC est parfois discutable en raison de la mauvaise qualité des 
latrines construites avec des matériaux locaux97 et certains programmes forment maintenant 
des maçons locaux pour construire des dalles de sol hygiéniques.98 Les subventions pour 
soutenir la construction de latrines sûres et durables pourraient contribuer à un changement 
de comportement à long terme, car les subventions peuvent soutenir les ménages ou les 
fokontany qui sont prêts à adopter des comportements sains, mais qui manquent de liquidités 
pour investir dans les produits de santé.  

• Nettoyage des sols : pour réduire l’exposition des enfants aux sols contaminés, encourager 
l’utilisation systématique de sols améliorés et d’enclos hygiéniques a donné des résultats 
mitigés : au Mexique, le remplacement des sols en terre battue par des sols en ciment a 
entraîné une diminution substantielle des diarrhées et des infestations parasitaires,99 alors qu’il 
était inefficace à prévenir les infections entériques dans les zones rurales du Zimbabwe.100 Dans 
les trois régions étudiées de Madagascar, les sols en ciment seront difficiles à mettre en œuvre 
et à généraliser, car la plupart des habitants vivent dans des maisons traditionnelles sur pilotis 
avec un sol déjà amélioré (le sol est généralement en bois et recouvert de nattes 
traditionnelles). De plus, cette intervention est généralement coûteuse dans les zones reculées 
en raison du manque d’accès aux matériaux. Au lieu de cela, nous vous suggérons de vous 
concentrer sur l’amélioration de l’utilisation de tapis faciles à nettoyer. Les soignants font 
généralement asseoir leurs enfants sur des nattes (les enfants observés passent entre 13 % et 
44 % de leur temps sur un sol amélioré), mais les nattes sont généralement assez sales. 
Encourager les ménages à désinfecter régulièrement les tapis peut aider à réduire l’ingestion 
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d’agents pathogènes, même si la désinfection des tapis peut ne pas être facile à mettre en 
œuvre de manière régulière : les tapis sont généralement grands et créés à partir de fibres 
naturelles, et ne sont pas faciles à laver, en particulier lorsque l’accès à l’eau est restreint. 
Engager des discussions avec la communauté aidera à trouver des moyens adaptés au contexte 
de nettoyer et de désinfecter les tapis et à garantir que les aires de jeux sont propres de 
manière plus générale. Une autre solution à étudier et à explorer pourrait être de favoriser 
l’utilisation de « balotom » – un petit morceau de tissu plus facile à laver – qui peut être placé 
au-dessus des tapis pour éviter que les enfants soient en contact avec un environnement 
contaminé. 

 
Pour toutes les recommandations ci-dessus, les participants à l’atelier ont suggéré d’identifier un village 
modèle et d’organiser des visites dans les villages voisins pour en savoir plus sur les bonnes pratiques 
et les solutions à plus grande échelle.  
 
RECOMMANDATIONS POUR LE CONTACT MAIN-BOUCHE 
 

• Recommandations générales : un plus grand lavage des mains peut réduire la voie 
d’exposition main-bouche, mais des comportements d’hygiène appropriés nécessitent de 
grandes quantités d’eau,55,101 une exigence qui n’est souvent pas réalisable dans les pays à faible 
revenu sans investissement supplémentaire dans les infrastructures hydrauliques102. Par 
exemple, dans les trois régions étudiées, 72 à 97 % des ménages n’avaient pas d’eau sur place 
et environ 25 % des ménages avaient besoin de 30 à 60 minutes pour aller chercher de l’eau,45 
ce qui limitait la quantité d’eau disponible au domicile. De plus, la promotion du lavage des 
mains pour les enfants de moins de deux ans aurait probablement peu de succès pour réduire 
leur exposition, car une faible conformité est à prévoir, et même pour les enfants qui se 
laveraient les mains plus souvent, leurs mains redeviendraient rapidement sales au contact d’un 
environnement domestique contaminé.17 Au lieu de cela, les interventions visant à réduire la 
contamination fécale de l’environnement domestique d’un enfant, telles que l’amélioration des 
interventions de gestion des déchets humains ou animaux et les bonnes pratiques d’hygiène 
par le principal soignant après la défécation et la manipulation des aliments,55 sont susceptibles 
de mieux réussir à réduire l’exposition des jeunes enfants aux matières fécales lors de contacts 
main-bouche.16  

 
Actions 

• Développement de stations de lavage des mains : en plus de la sensibilisation, il sera crucial 
de développer l’accès aux stations de lavage des mains, puisque seulement 10 % des ménages 
sondés en avaient une : soutenir et promouvoir la construction de stations de lavage des mains 
à faible coût (appelées aussi « tippy-taps ») avec des matériaux locaux (tels que bidons ou seaux 
en plastique) augmenterait la couverture du lavage des mains.103 Les comités villageois et les 
dirigeants locaux doivent également être encouragés à assurer un suivi pour s’assurer que les 
stations de lavage des mains fonctionnent et sont utilisées. L’accès au savon est généralement 
limité en raison des prix prohibitifs sur les marchés locaux, de sorte que le développement 
d’entreprises locales dirigées par des femmes pour produire du savon pourrait accroître l’accès 
et générer des revenus pour les ménages vulnérables inscrits au programme. Si le savon n’est 
pas disponible, les cendres peuvent également être promues pour le lavage des mains. Même 
si le lavage des mains peut avoir des résultats limités en ce qui concerne certaines voies, 
l’amélioration de l’accès au savon et le renforcement des pratiques de lavage des mains pour 
les enfants sont toujours importants pour limiter l’ingestion d’agents pathogènes, car un accès 
restreint au savon est associé à un risque plus élevé de retard de croissance.104 

 
Behavior changes to include within a SBC program 

• Limiter le contact avec la bouche des enfants : aider les communautés à développer un 
comportement buccal relativement sûr en limitant la charge d’agents pathogènes dans les mains 
des enfants (par exemple, réduire la défécation à l’air libre chez les enfants, améliorer la gestion 
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des déchets et des matières fécales et augmenter le lavage des mains aux moments critiques). 
Développer des discussions de groupe (telles que des groupes de femmes ou de mères) pour 
parler des solutions appropriées pour interrompre cette voie, mettre en place des outils de 
visualisation (tels que des paillettes ou des marionnettes) pour représenter la contamination, 
et identifier des ménages modèles pourraient augmenter et soutenir un changement de 
comportement positif.  
 

RECOMMANDATIONS POUR LES ALIMENTS CUITS 
 
Changements de comportement à inclure dans un programme CSC 

• Encourager les bonnes pratiques d’hygiène : les mécanismes potentiels de contamination 
des aliments comprennent la contamination par la poussière, les mouches et les mains 
contaminées.105–108 Les interventions d’hygiène alimentaire axées sur le lavage des mains avant 
la préparation des aliments et la couverture des aliments cuits pendant le stockage pourraient 
réduire la contamination des aliments et la diarrhée.106,108 Des campagnes de sensibilisation 
pour améliorer l’hygiène dans la cuisine peuvent également contribuer à réduire l’ingestion 
d’agents pathogènes. Par exemple, ces campagnes pourraient souligner qu’aucun animal ne doit 
entrer dans la cuisine (et la maison plus largement), promouvoir le lavage des mains (pour les 
soignants et les enfants) et encourager la désinfection des ustensiles et des récipients avant la 
préparation des aliments. Selon l’expérience de FIOVANA, la distribution de cartes de conseils 
pour une bonne hygiène et des pratiques de stockage sûres lors de la préparation des repas 
peut soutenir un changement de comportement durable.  
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7 Conclusions et limites de l’étude 
 
Dans cette étude, nous avons estimé l’importance relative des différentes voies d’exposition fécale 
chez 220 enfants de trois régions du sud-est de Madagascar. Nous avons effectué des observations 
approfondies, des sondages auprès des soignants et des analyses d’E. coli à partir de six types 
d’échantillons différents (rinçage des mains pour les enfants, rinçage des mains pour les soignants, 
aliments cuits et crus, eau potable et sol). Nous avons également collecté des échantillons 
environnementaux et fécaux supplémentaires (118 échantillons) de 26 ménages pour l’analyse des 
agents pathogènes. 
 
Selon nos résultats sur l’agent pathogène E. coli, nous avons constaté que le sol était le compartiment 
environnemental le plus contaminé par les matières fécales, suivi de l’eau potable, du rinçage des mains 
des soignants et des enfants, et enfin des aliments (cuits et crus). Nous avons comparé la contamination 
par E. coli avant et après deux cyclones majeurs (Batsirai et Emnati) pour tous les compartiments 
environnementaux et avons trouvé une différence statistique uniquement pour le sol : la moyenne 
géométrique d’E. coli dans les échantillons de sol a augmenté d’un facteur de près de 10 après les 
cyclones. Les pluies intenses qui ont accompagné les cyclones pourraient avoir remobilisé les 
contaminants de surface et provoqué l’inondation des plans d’eau contaminés, les contaminants étant 
ensuite absorbés et stockés par les sols.  
 
Selon nos résultats sur les agents pathogènes, nous avons constaté que les excréments d’animaux 
peuvent être une source plus importante d’agents pathogènes fécaux (au moins d’agents pathogènes 
bactériens) que les excréments d’enfants. Les deux compartiments environnementaux avec la 
prévalence la plus élevée de pathogènes étaient le rinçage des mains des enfants et le sol, suivis de l’eau 
potable. Le Campylobacter était le pathogène le plus fréquent (présent dans 33 % des échantillons) et 
nous avons trouvé l’adénovirus uniquement dans l’eau potable. En général, notre analyse des agents 
pathogènes a suggéré que le contact direct ou indirect (ingestion de sol, contact main-bouche) avec 
les matières fécales, en particulier animales, dans leur environnement était une voie d’infection 
importante pour les enfants. Cependant, ces possibilités nécessitent davantage de recherches, car nous 
ne pouvons pas tirer de conclusions définitives de ce nombre limité d’échantillons et de la nature non 
quantitative des résultats. 
 
Nous avons mené une EQRM pour l’agent pathogène E. coli et avons constaté que l’apport quotidien 
en E. coli augmentait avec l’âge des enfants : pour les enfants de moins de six mois, l’apport quotidien 
était inférieur à 10 NPP/jour, contre 188 NPP/jour pour la catégorie 7-12 mois et 213 NPP/jour pour 
les 13-24 mois. Ces résultats étaient cohérents avec le développement de l’enfant : à mesure que les 
enfants grandissent, ils ont plus de contacts avec leur environnement et sont plus susceptibles d’ingérer 
des agents pathogènes par différentes voies d’exposition. Nous avons identifié le contact main-bouche 
comme étant la principale voie pour la catégorie 0-6 mois (représentant 70 % de l’ingestion totale d’E. 
coli par jour). Pour les catégories 7-12 mois et 13-24 mois, nous avons identifié trois voies principales 
dans chaque catégorie. Pour la catégorie 7-12 mois, la voie principale était le contact main-bouche 
(41 % de l’ingestion totale), suivi de l’eau potable (27 %) et du sol (21 %). Pour la catégorie 13-24 mois, 
la voie principale était les aliments cuits (34 %), suivis de l’eau potable (31 %) et du contact bouche-
main (25 %).  
 
Pour bloquer efficacement ces voies d’exposition, nous nous sommes concentrés sur les catégories 7-
24 mois, car les enfants de la catégorie de 0-6 mois ont ingéré moins de 10 NPP d’E. coli/jour. Selon 
les résultats mondiaux de WASH, nous avons également recommandé des mesures générales, 
notamment des enclos pour animaux, la chloration de l’eau au point de collecte et des campagnes pour 
réduire la défécation à l’air libre. Enfin, en mettant l’accent sur le contexte et la culture locaux, nous 
avons recommandé de développer des programmes de changement de comportement durable (CSC), 
d’identifier les goulots d’étranglement dans le changement de comportement, puis de promouvoir des 
solutions locales via des « ménages modèles » pour augmenter durablement les bonnes pratiques 
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d’hygiène au sein des communautés. Les stratégies de sciences du comportement telles que 
l’engagement du public ou les plans d’action peuvent également être utiles. De plus, nous avons 
recommandé d’utiliser des démonstrations visuelles lors des campagnes de sensibilisation, telles que 
l’utilisation de paillettes, pour illustrer la propagation de la contamination sur les mains et sur les objets, 
ou l’utilisation de colorants colorés pour représenter visuellement la propagation de la contamination 
par l’eau. L’augmentation du nombre de stations de lavage des mains à faible coût et la promotion des 
petites entreprises de fabrication de savon peuvent également contribuer à accroître l’accès aux 
infrastructures et au matériel de lavage des mains. De plus, nous soulignons l’importance de favoriser 
la désinfection régulière des récipients et des ustensiles.  
 
Enfin, nos résultats suggèrent que les pluies intenses résultant des cyclones (qui peuvent devenir plus 
fréquentes en raison du changement climatique) peuvent augmenter considérablement la 
contamination fécale du sol, qui peut alors potentiellement contaminer d’autres compartiments 
environnementaux comme les sols, les mains et l’eau. D’autres recherches axées sur la façon dont les 
modèles saisonniers affectent la contamination entre les voies d’exposition fécales pourraient être 
particulièrement utiles. 
 
Cette étude présentait plusieurs limites. L’éloignement de nos zones d’étude ne nous a pas permis de 
mener des observations structurées plus longues, et nous n’avons ainsi capturé que des 
comportements liés à une portion limitée de la journée, typiquement entre 10 h et 15 h. De plus, nous 
n’avons pas observé d’enfants sur le terrain. Une autre limite était que notre EQRM se concentrait 
uniquement sur la souche E. coli O157:H7 et n’incluait pas d’autres agents pathogènes fréquents. Par 
conséquent, nos résultats de risque sont probablement une sous-estimation des risques réels 
d’infection. Certains paramètres de l’EQRM reposaient également sur des valeurs de la littérature 
dérivées d’autres contextes en dehors de Madagascar, ce qui signifie que les résultats peuvent ne pas 
refléter pleinement les conditions locales. Nous n’avons pas pu prélever d’échantillons d’E. coli dans 
tous les compartiments de la région Atsimo-Atsinanana : nous n’avons prélevé que de l’eau potable, le 
rinçage des mains des enfants et des soignants. Nous n’avions pas d’informations sur la contamination 
par E. coli du sol et des aliments dans cette région. Nous avons également été confrontés à certaines 
limites de laboratoire. Nous avons filtré des échantillons d’eau potable et de rinçage des mains à l’aide 
d’une filtration sur membrane. Par conséquent, la présence d’adénovirus peut être sous-estimée, car 
les virus sont suffisamment petits pour traverser la membrane. De plus, nous n’étions pas sûrs que le 
laboratoire local ait quantifié l’inhibition de la PCR dans les différents compartiments, ce qui peut biaiser 
notre comparaison de la prévalence des agents pathogènes dans différents types d’échantillons.36,37 
Enfin, nous n’avons effectué aucune analyse des matières fécales adultes, qui peuvent avoir également 
été une source de contamination dans ce contexte.
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1 [bookmark: _Toc125367484]Sommaire exécutif



Plusieurs voies de transmission telles que, le contact main-bouche, l’eau à boire, les aliments, le sol et les fomites (les objets que les enfants mettent dans la bouche) peuvent augmenter l’exposition aux pathogènes fécaux et comporter des risques sanitaires chez les jeunes enfants. À Madagascar, près de 50 % des enfants de moins de cinq ans ont des retards en termes de croissance et de santé à cause de l’impact négatif du manque d’eau potable, d’assainissement et d’hygiène (WASH). La compréhension des divers degrés de contributions de ces voies de transmission aux risques d’infection est critique dans la conception des interventions qui amélioreront la santé des jeunes enfants. Une bonne compréhension du contexte et des normes locales est requise pour faire face à ces défis. 



L’objectif primaire de cette étude était d’identifier les voies de transmission principales pour l’exposition aux pathogènes fécaux chez les enfants de moins de deux ans dans le sud-est de Madagascar. L’objectif secondaire était d’identifier les potentielles interventions pour interrompre ces voies de transmission en considérant les normes culturelles et sociales du sud-est de Madagascar. 



Nous avons sondé 220 ménages au total dans trois régions du sud-est de Madagascar (Fitovinany, Vatovavy et Atsimo-Atsinanana). Le travail sur le terrain a été divisé en deux phases : la phase 1 consistait à faire des observations profondes sur 35 enfants (2 à 4 heures) et des sondages d’une heure auprès de leurs soignants ; la phase II, quant à elle, incluait des sondages courts auprès des soignants et des observations sur place (10 à 15 minutes) dans 185 ménages. Lors des deux phases dans chaque ménage, nous avons collecté des échantillons d’environnement (eau de rinçage des mains du soignant, celle des enfants, les aliments cuits, les aliments crus, l’eau potable au point d’utilisation [POU] et le sol) et nous les avons analysés pour la présence des Escherichia Coli (E. coli) grâce à la méthode du test de sac à compartiment (TSC). De plus, nous avons collecté des échantillons d’environnement (eau de rinçage des mains des enfants, les aliments crus, l’eau potable au POU et le sol) et fécaux des animaux et des enfants chez un sous-ensemble de 26 ménages pour la présence de six pathogènes (Campylobacter, Shigella, Salmonella, Entamoeba Histolytica, Giardia Intestinalis et Adenovirus) grâce à une réaction de chaîne de polymérase quantitative (QPCR). 



Sur la base de nos mesures de l’E. coli, nous avons trouvé que l’eau potable et le sol étaient les deux compartiments les plus contaminés de matière fécale, dont 60 % des échantillons étaient dans la catégorie à haut risque (> 100 NPP/100 ml ou > 100 NPP/g). Les deux compartiments suivants, ceux de l’eau de rinçage des mains des soignants et des enfants, avaient 25 % des échantillons dans la catégorie à haut risque. 



Suite à ces résultats, nous avons effectué une évaluation quantitative du risque microbien (EQRM) pour déterminer les voies d’exposition les plus importantes et le risque selon la catégorie d’âge (0 à 6 ans, 7 à 12 mois et 13 à 24 mois) grâce à l’agent pathogène E. coli O157:H7 comme exemple. Nous nous sommes concentrés sur quatre voies d’exposition différentes : le contact main-bouche chez l’enfant (plus fréquent que celui du soignant selon nos observations), l’eau potable, l’ingestion de sol et l’ingestion d’aliments (nous nous sommes concentrés sur les aliments cuits uniquement, car nous n’avions pas suffisamment d’échantillons d’aliments crus dans l’EQRM). 



Nous avons trouvé que l’absorption quotidienne d’E. coli chez les enfants augmentait avec l’âge (10 Nombre plus probable (NPP)/jour pour les enfants de 0 à 6 mois, 188 NPP/jour pour les 7 à 12 mois et 213 NPP/jour pour les 13 à 24 mois), ce qui va de pair avec le développement de l’enfant : plus ils grandissent, plus ils sont en contact avec leur environnement et avec les pathogènes potentiels si leur environnement est contaminé. Pour la catégorie de 0 à 6 mois, nous avons trouvé qu’une voie de transmission principale pour l’E. coli était le contact main-bouche (dans 70 % des ingestions). Pour les deux autres catégories, nous avons trouvé que trois voies de transmission ont joué un rôle important dans l’ingestion de matières fécales par les enfants : le contact main-bouche pour les 7 à 12 mois était la voie de transmission principale (soit 41 % des cas), suivie par l’eau potable (soit 27 % des cas) et le sol (soit 21 % des cas). Pour la catégorie des 13 à 24 mois, les aliments cuits étaient la voie de transmission principale (soit 34 % des cas), suivie par l’eau potable (soit 31 % des cas) et du contact main-bouche (soit 25 % des cas). 



Les pathogènes étaient présents dans les fèces d’animaux plus souvent (67 %) que dans ceux des enfants (26 %). Les deux compartiments avec la prévalence la plus élevée de pathogènes étaient ceux de l’eau de rinçage des mains des enfants (46 %) suivis du sol (31 %). Le Campylobacter était le pathogène le plus fréquent (présent dans 33 % des cas), pourtant la Salmonella et l’Entamoeba Histolytica n’ont pas été détectés. Nos résultats ont suggéré que le contact direct ou indirect avec les fèces d’animaux était une voie de transmission importante pour les infections bactériennes. Cette interprétation ne s’applique pas aux virus, car nous n’avons trouvé l’Adénovirus que dans l’eau potable et les fèces d’enfants. Ces interprétations sont des hypothèses à tester dans de futures recherches, car nous ne pouvons pas tirer des conclusions de ce nombre limité d’échantillons et de la nature non quantitative des résultats.



Nous avons développé un certain nombre de recommandations pour interrompre ces quatre voies de transmission en consultation avec l’équipe FIOVANA travaillant sur l’Activité sur la résilience et la sécurité alimentaire au sud-est de Madagascar financée par l’USAID et dirigée par l’Agence de soutien et de développement adventiste (ADRA). Certaines de nos recommandations visaient à réduire le niveau général de contamination fécale présent dans l’environnement comme la construction d’enclos pour animaux ou d’aires de jeu pour les enfants, la réduction de la défécation à ciel ouvert chez les adultes et les enfants et le développement des systèmes de chloration au point de collecte (POC). D’autres recommandations spécifiques incluaient le développement des stations de lavage des mains à coût réduit, un meilleur accès au savon (y compris le développement de petites entreprises ou de groupes communautaires qui produisent du savon localement), la désinfection des récipients de stockage et des ustensiles et l’utilisation d’un tissu lavable (« balotom » en langue locale) sur les tapis pour empêcher le contact avec le sol chez les enfants. En plus, nous avons recommandé le développement de programmes de changement social et comportemental (CSC) pour la promotion des pratiques d’hygiène et pour aborder les croyances traditionnelles détrimentaires (par ex., que l’eau est pure et ne peut être contaminée). Le CSC exige une compréhension des conditions environnementales et sociales qui facilitent ou empêchent l’adoption de comportements spécifiques. Selon nos recommandations, le programme CSC doit inclure : 1) une analyse de barrière pour identifier les goulots d’étranglement au changement de comportement, 2) un dialogue communautaire pour identifier et promouvoir des solutions propres aux communautés et 3) un plan d’action par ménage pour aborder les besoins spécifiques à chaque ménage. Les suggestions supplémentaires des participants qui ont assisté à l’atelier de dissémination local incluaient 1) d’encourager les communautés à protéger leur source d’eau potable et 2) d’organiser des visites aux villages et ménages modernes. 

2 [bookmark: _Toc125367485]Introduction



L’exposition aux selles d’humains et d’animaux cause des infections entériques et peut conduire à la diarrhée, qui est la troisième cause de mortalité et de morbidité dans le monde chez les enfants de moins de cinq ans. La diarrhée décime près d’un demi-million de vies chaque année dans cette tranche d’âge.1,2 Les maladies diarrhéiques, les infections entériques et le dysfonctionnement entérique environnemental (DEE) contribuent également à la malnutrition et à la sous-nutrition à cause d’une malabsorption de nutriments, l’anémie et la réduction d’appétit.3 La malnutrition est associée à l’augmentation des absences scolaires et aux troubles cognitifs à long terme.4,5 L’eau, l’assainissement et l’hygiène (WASH) inadaptées peuvent augmenter le degré d’exposition à la contamination fécale. À Madagascar, seuls 11 % des ménages ont un accès de base à l’assainissement et presque la moitié de la population pratique la défécation à ciel ouvert. Simultanément, 43 % des ménages recourent toujours à l’eau de surface ou à d’autres sources d’eau peu sûres.6 Ces faibles niveaux d’accès aux services WASH de base mènent à un taux élevé de retard, qui affecte 42 % des enfants (un des niveaux les plus élevés dans le monde).7 Près de 50 % des enfants en dessous de cinq ans ont été testés positifs aux microorganismes intestinaux pathogènes.8 



L’exposition des enfants aux pathogènes fécaux peut se produire par des voies de transmission diverses telles que, l’eau, les aliments, les doigts et les fomites (objets) (figure 1). Les doigts représentent le contact main-bouche chez les jeunes enfants présentant des comportements de mise en bouche, et les fomites (tels que les jouets que les enfants touchent et qui portent des pathogènes) peuvent aussi jouer un rôle intermédiaire dans cette voie de transmission. Les mouches entrent en contact avec les fèces, ramassent les pathogènes et les déposent à d’autres endroits où elles se posent, comme sur la peau et les aliments. Les champs représentent la contamination par le sol des fèces d’animaux ou humains ; les jeunes enfants pourraient ramasser et avaler les particules du sol. Les fluides correspondent à l’eau qui peut être contaminée à la source ou lors de la conservation à la maison. Enfin, chacune de ces voies de transmission peut se connecter aux aliments, par exemple, par les mains sales, l’utilisation de l’eau contaminée pour laver les aliments crus ou les mouches qui se posent sur les aliments cuits. Les gens peuvent ensuite ingérer les pathogènes transmis par ces voies en buvant de l’eau contaminée, en mangeant de la nourriture contaminée et par le contact direct main-bouche.
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Figure 1 : Les voies d’exposition à la contamination fécale De Kwong et coll., 20209 et adapté de Wagner et coll., 195810



Comprendre le degré auquel les différentes voies d’exposition contribuent à l’ingestion de matières fécales par les enfants peut aider à définir les priorités d’intervention qui amélioreront la santé des jeunes enfants. Les recherches dans de nombreux contextes ont exploré le degré auquel chacune de ces voies joue un rôle dans l’exposition aux pathogènes fécaux et à leur transmission.9,11-15 Plusieurs d’entre eux ont souligné l’importance du contact main-bouche, qui ne peut pas être résolu par les interventions comme l’eau conventionnelle ou l’assainissement (tableau 1).9,12,16-18 De plus, les voies de transmission principales dépendent souvent de l’âge, car les comportements et la mobilité sont différents selon les groupes d’âge. Parmi les enfants de 6 à 35 mois, les comportements de mise en bouche, l’ingestion directe du sol et l’absorption de nourriture contaminée étaient les voies principales d’ingestion d’E. coli dans les zones rurales du Bangladesh, alors que le contact main-bouche a compté pour la majorité (60 %) de l’ingestion d’E. coli chez les enfants de moins de six mois (tableau 1).19 Une autre étude a montré que les niveaux plus élevés d’E coli sur les mains sont fortement associés aux rapports de maladies diarrhéiques chez les enfants de moins de cinq ans.20 De même en Tanzanie, le contact de main à la bouche était à la source de près de cinquante fois plus d’ingestion de matières fécales que la consommation d’eau potable conservée (tableau 1).16 Similairement, dans un village informel de Kampala en Ouganda, les risques moyens d’infections causées par les pathogènes étaient les plus élevés dans les échantillons du sol et des mains des enfants, comparés à d’autres échantillons des mains des soignants ou de l’eau potable conservée.21 

 

[bookmark: _heading=h.2et92p0]Tableau 1 : La voie d’exposition principale et les compartiments environnementaux les plus contaminés identifiés lors d’études précédentes avec des proportions d’E. coli ingérés, si disponible.



		Pays

		Population 

		Voies examinées

		Voies principales*

		Auteurs



		Bangladesh rural 

		Enfants de moins de trois ans

		Le contact main-bouche, le contact d’objet-bouche, les mains des soignants, les aliments, l’eau, le sol

		- pour les enfants <6 mois : le contact main-bouche (60 % des E. coli ingérés)

- pour les enfants de 6 24 mois : le contact main-bouche (environ 30 % d’E. coli ingérés), suivi par l’ingestion de sol (environ 25 à 30 % d’E. coli ingéré) et les aliments (6 à 27 % d’E. coli ingérés).

		De Kwong et coll., 20209



		Tanzanie

		Enfants de moins de cinq ans

		L’eau potable conservée et le contact main-bouche

		Le contact main-bouche (97 à 98 % des pathogènes ingérés)

		Mattioli et coll., 201522



		Ouganda urbain

		Les enfants et les soignants

		L’eau potable, le contact main-bouche, l’ingestion du sol

		L’ingestion du sol, suivie par le contact main-bouche

		Byrne et coll., 202121



		Ghana urbain

		Enfants de moins de cinq ans

		L’eau potable, les aliments, le contact main-bouche

		Les aliments (>99 % de l’exposition totale), suivis par le contact main-bouche

		Wang et coll., 201723



		Pays

		Population 

		Compartiments environnementaux étudiés

		Les compartiments environnementaux les plus contaminés

		Auteurs



		Bangladesh rural 

		Enfants de moins de cinq ans 

		Les puits tubés, l’eau potable conservée, l’eau de la mare, le rinçage des mains d’enfants, le sol, les mouches et les aliments

		Les mains d’enfants 



		Pickering et coll., 201812



		Zimbabwé urbain

		Adultes

		L’eau potable, le sol, les mains

		Les mains, suivies du sol et l’eau potable

		Navab-Daneshmand et coll., 201824



		Kenya urbain

		Les enfants et les soignants

		L’eau de source, l’eau potable conservée, les mains des soignants, les mains des enfants, les surfaces de la maison, le sol et l’eau stagnante dans les caniveaux ouverts et ruisseaux

		Les ruisseaux ouverts, suivis du sol, les caniveaux et les surfaces du sol

		Bauza et coll., 202025





* Seules quelques études quantifient les voies d’exposition



La majorité des études reliée à la contamination par pathogènes à Madagascar est concentrée sur la détection des pathogènes dans les échantillons de nourriture chez les humains, alors que moins d’études se sont concentrées sur les risques de transmission par les aliments ou les animaux domestiques.8,26-29 Différents facteurs affectent le risque ou la sévérité de la contamination fécale tels que, la position géographique,30 la période d’échantillonnage (lors de la saison pluvieuse, les symptômes de la diarrhée sont plus sévères31) ou les conditions de vie. En considérant les conditions de vie en particulier, les enfants qui vivent dans les maisons dont le sol est fait de matériaux solides (par ex., en ciment, en carreaux) et ceux qui vivent dans des maisons contenant ou entourées de poubelles sont plus susceptibles de contracter une diarrhée sévère. Les enfants qui allaitaient, vivaient dans une maison où on élève du bétail et où il y a de l’électricité, avaient plus de chance d’être en bonne santé.32



L’objectif primaire de cette étude était d’identifier les voies de transmission principales pour l’exposition aux pathogènes fécaux chez les jeunes enfants dans le sud-est de Madagascar. Les résultats serviront au développement et au raffinement des interventions adaptées pour améliorer la santé. Plus précisément, cette étude vise à répondre à deux questions de recherche :

1) Quelles sont les voies principales d’ingestion des pathogènes fécaux (d’humains et d’animaux) chez les enfants de moins de deux ans dans les zones d’implémentation du projet FIOVANA ? 

2) Quelles interventions ont le potentiel d’interrompre ces voies de transmissions, en tenant en compte les défis d’implémentation spécifiques (par ex., la topographie et le climat) et les normes socioculturelles uniques au sud-est de Madagascar ?



[bookmark: _heading=h.tyjcwt]Une bonne compréhension du contexte, des structures et des obstacles à la conception d’interventions adaptées est requise pour répondre à ces questions. Par exemple, dans les trois régions du sud-est de Madagascar ciblées pour l’étude (Vatovavy, Fitovinavy et Atsimo Atsinanana), la majorité de la population rurale vit « ankarenana » (près des champs) et ne revient au village que pour les obligations sociales (par ex., les funérailles). Ces conditions isolées augmentent la complexité de la fourniture des services WASH et d’une éducation à l’hygiène. De plus, les coutumes et croyances traditionnelles peuvent présenter des obstacles aux comportements salubres. Par exemple dans certaines zones, avoir des toilettes dans la maison ou aux alentours est un tabou ; avoir les mêmes toilettes pour les hommes et les femmes d’un ménage en est un également.33 Dans les zones de l’étude, les structures hiérarchiques et sociétales traditionnelles sont d’une grande importance et force. Il est important de concevoir la recherche et les stratégies d’intervention en tenant compte de ces structures existantes. Par conséquent, l’engagement des parties prenantes et des partenaires locaux est la clé au développement de stratégies réussies pour l’amélioration de la santé. De même, cette étude se base sur la riche recherche informative et l’expérience locale résultant du programme FIOVANA, un projet multisecteur de cinq ans (2019-2024) réalisé par ADRA, qui vise à améliorer la santé et la nutrition dans le sud-est de Madagascar. Les collègues de FIOVANA ont été consultés sur la conception de cette étude visant à renseigner les affinements de l’approche d’implémentation de FIOVANA.  

3 [bookmark: _Toc125367486]Méthodes



[bookmark: _Toc125367487]Conception de l’étude 



Cette étude consiste en trois étapes : i) le travail sur le terrain, ii) l’analyse des données et iii) le développement des recommandations. Nous avons divisé le travail sur le terrain en trois phases (figure 2) : la phase 1 caractérisait en principe les comportements des enfants à partir d’une observation profonde ; la phase II consistait en des sondages chez les soignants, les observations instantanées et l’échantillonnage de l’environnement pour quantifier les voies d’exposition. La population générale de notre étude était de 222 ménages avec des enfants de <2 ans. Lors des deux phases, nous avons stratifié notre population cible en trois catégories (0 à 6 mois, 7 à 12 mois et 13 à 24 mois19,34) et utilisé ces trois groupes pour les analyses qui ont suivies. Après la collecte des données, nous avons conduit une évaluation quantitative du risque microbien (EQRM) pour identifier les voies d’exposition principales par catégorie d’âge. Enfin, nous avons travaillé avec l’équipe de FIOVANA pour développer des recommandations qui prennent en compte le contexte culturel. 



Phase I : Les observations profondes. Nous avons commencé par une étude profonde de 35 ménages (~15 % de la population totale de l’étude) pour caractériser le comportement des enfants et pour commencer l’identification des voies de transmission des pathogènes entériques potentielles. La phase 1 a été interrompue par deux grands cyclones en février 2022 qui ont directement affecté nos trois régions d’étude : le cyclone Batsirai et le cyclone Emnati. Nous avons observé 15 maisons en janvier 2022 (précyclones) et 20 maisons en mai 2022 après avoir donné du temps à la population de se remettre du cyclone. Dans chaque ménage, nous avons effectué des observations (d’une durée de 2-4 heures), des sondages sur les soignants (d’une durée d’une heure) et un échantillonnage environnemental pour la contamination par l’E. coli (décrit en détail dans les sections suivantes). Nous avons collecté un total de 143 échantillons environnementaux.   



Phase 2 : Les sondages sur les soignants et l’échantillonnage. Nous avons mené des sondages sur les soignants et un échantillonnage environnemental dans 187 ménages supplémentaires. Nous avons utilisé les résultats de la phase 1 pour affiner les protocoles de collecte de données pour la phase 2 (questionnaires condensés et observations sur place). Les courtes observations sur place (~15 min) ont permis à notre équipe d’observer l’environnement du ménage (par ex., les installations sanitaires, la conservation de l’eau, la proximité avec les animaux). Durant cette phase, nous avons généré 770 échantillons environnementaux pour le test de l’E. coli (près de cinq échantillons par enfant). Un sous-groupe de 26 enfants a été choisi au hasard pour les tests de pathogènes. Pour ceux-ci, un groupe additionnel d’échantillons de l’environnement et des selles a été collecté. 



Dans les deux phases, les équipes énumératrices ont travaillé en étroite collaboration avec le personnel de FIOVANA pour collecter des données du périmètre brachial (PB) chez chaque enfant inclus dans l’étude. Ces données donneront des renseignements sur les suivis futurs de FIOVANA pour évaluer tout changement dans l’état de santé de l’enfant. Lors de ces sondages, notre équipe a également demandé aux soignants leur perception des risques principaux à la santé de leurs enfants, et quelles idées ils ont pour résoudre ses problèmes.



Suite aux deux phases de collecte de données, nous avons effectué une EQRM pour estimer le risque d’infection et de maladie associé aux voies d’exposition différentes. Les données collectées des sondages, des observations et de l’échantillonnage environnemental ont participé à cette évaluation du risque qui inclue des analyses de sensibilité et d’incertitude pour définir comment la variabilité dans les concentrations et les activités des enfants influencent leur exposition et leurs niveaux de risque.
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Figure 2 : Conception de l’étude. Nous avons mené une collecte de données en deux phases : (1) une étude profonde sur 35 enfants pour identifier les voies d’exposition principales et affiner les outils de collecte de données, et (2) un sondage additionnel et un échantillonnage sur 187 enfants pour quantifier les expositions aux pathogènes entériques et à l’E. coli.  



[bookmark: _Toc125367488]Zones de l’étude 



Nous avons concentré notre étude sur trois régions au sud-est de Madagascar : Les régions de Vatovavy, Fitovinany et Atsimo Atsinanana (figure 3). Notre laboratoire sur le terrain et notre équipe énumératrice principale étaient basés dans la région Fitovinany dans le bureau d’une ONG locale, NY Tanintsika. Nous avons sélectionné plusieurs fokontanys (un fokontany est un village dans la langue locale) en collaboration avec FIOVANA pour fournir une bonne représentation des différentes zones agroécologiques (communautés côtières et des montagnes), des groupes ethniques et différents niveaux d’eau, de salubrité et d’hygiène. Nous avons aussi considéré l’éloignement du fokontany au chef-lieu de district et leur accessibilité par voiture depuis notre labo de Manakara : les communautés choisies étaient à environ 3 heures de route du labo, car les échantillons d’E. coli doivent être examinés dans les 6 heures de la collecte.



Nos zones d’études incluaient un total de 21 fokontanys : 4 fokontanys pour la phase I précyclone, 10 fokontanys pour la phase I post-cyclone (différents de ceux de la phase I), et 17 fokontanys pour la phase II (y compris 7 nouveaux fokontanys qui n’avaient pas été inclus dans la phase I pré et post-cyclone - figure 3).  
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Figure 3 : Un fokontany visité durant l’étude. (a) un fokontany visité durant la phase I pré et post-cyclone (janvier et mai 2022) et (b) un fokontany visité durant la phase II (mai et juin 2022).  



[bookmark: _Toc125367489]Stratégie d’échantillonnage



Plusieurs fokontanys étaient dispersés sur une large zone géographique et avaient été divisés en quartiers (voisinages) dispersés autour d’un quartier principal. En plus de l’échantillonnage dans le quartier principal, nous avons prélevé des échantillons dans ces quartiers éloignés, ce qui nous a permis de les inclure dans un groupe plus diversifié de ménages ayant des antécédents économiques et sociaux plus vastes. Ces quartiers sont en général dispersés, certains très loin les uns des autres et d’autres difficiles d’accès au groupe étant données les contraintes de temps quotidiennes. L’équipe a choisi de manière aléatoire les quartiers accessibles (moins de 15 minutes du quartier central à pied ou en voiture) pour le sondage après avoir consulté les travailleurs de santé de la communauté et le personnel de FIOVANA. Nous avons sélectionné à la volée des ménages dans la communauté : les énumérateurs ont utilisé des directions générées aléatoirement au préalable (par ex., Nord-Ouest, Sud, etc.) et les distances à parcourir à pied (50 mètres, 100 mètres) pour trouver un ménage depuis un point de départ quelconque dans le fokontany. Pour la phase I, nous avons prélevé des échantillons chez un à quatre ménages par fokontany, puis chez 3 à 24 ménages par fokontany lors de la phase II selon le nombre d’énumérateurs présents par fokontany. 



[bookmark: _Toc125367490]Collecte de données  

[bookmark: _Toc125367491]Les sondages sur les soignants et les observations



Pour cette étude, nous avons ciblé des ménages ayant des enfants de moins de 2 ans et un soignant disponible de plus de 18 ans. Nous avons employé une équipe de quatre énumérateurs et deux superviseurs, qui sont recrutés localement par Ny Tanintsika et formés par Aquaya pendant une semaine complète avant d’aller sur le terrain. La séance de formation était centrée sur comment conduire un sondage chez un ménage, des observations structurées et un échantillonnage fécal et environnemental de manière éthique et scientifique. Nous avons utilisé l’application de collecte de données CommCare pour conduire des sondages auprès des soignants et les observations (des observations structurées des enfants lors de la phase 1 et des observations sur place du ménage lors de la phase 2). 



Lors des deux phases, les sondages contiennent des questions au sujet des caractéristiques et de la démographie du ménage, les habitudes de préparations de la nourriture, les habitudes alimentaires et d’allaitement, le traitement et l’accès à l’eau, l’accès à l’assainissement et l’utilisation des toilettes, les sources à risque de pathogènes (par ex., les animaux domestiques, les comportements de défécation à ciel ouvert, l’exposition à l’eau de surface, etc.), l’hygiène personnelle, le nettoyage de la maison et les comportements d’ingestion du sol chez l’enfant (le questionnaire complet du sondage se trouve à l’annexe B-1). 



Le but des observations structurées était de faire un lien entre le comportement des enfants et les voies d’ingestion potentielles de pathogènes. Lors de la période d’observation, un énumérateur enregistrait le temps que l’enfant passe dans chaque environnement (le site général de leur activité ; par ex., à l’intérieur/extérieur de la maison, avec le bétail), le cadre (l’endroit spécifique où l’endroit est dans l’environnement ; par ex., sur le sol amélioré ou non, loin du sol) et son activité (par ex., jouant, dormant, mangeant, prenant un bain - tableau 2). Les énumérateurs ont également compté le nombre de fois que les enfants mettent leur main à la bouche, le nombre de fois que leur soignant met sa main dans la bouche de l’enfant et le nombre de fois qu’un objet entre dans la bouche de l’enfant. Le sondage d’observation structurée complet se trouve dans l’annexe B-2. 



[bookmark: _heading=h.lnxbz9]Tableau 2 : Liste de tous les environnements, cadres et activités utilisés pour caractériser les comportements des enfants.



		Environnement

		Cadre

		Activité



		Dans la maison

		Sol non amélioréb

		Jouant ou assis



		Hors de la maisona

		Sol amélioréc

		Dormant



		Dans la cuisine

		Loin du sol

		Se lavant les mains



		Avec le bétail

		Dans ou près d’une source d’eau/rigole ouverte

		Prenant un bain



		Dans les champs

		Poubelle/Zone de déchets

		Déféquant



		

		

		Mangeant ou buvant





a Hors de la maison signifie à proximité de la maison

b Sol non amélioré inclut les sols non solides comme la terre ou la saleté

c Sol amélioré inclut les sols faits (comme les sols en béton ou en bois), les nattes et les tapis



Lors de la phase II, nous avons remplacé les observations profondes par les observations sur place : les énumérateurs observaient directement l’infrastructure de la maison, les infrastructures WASH telles que, les toilettes, les stations de lavage des mains, les sources d’eau (si elles sont accessibles à 10 minutes à pied), la présence des fèces autour de la maison et la présence d’eau stagnante autour de la maison. Le guide d’observation sur place complet dans l’annexe B-3.



Nous avons utilisé des vérifications sur place et des revérifications pour un contrôle de la qualité lors du sondage. Un superviseur sur le terrain a effectué les vérifications sur place pour 40 % (6/15) des sondages lors de la phase 1. Nous n’avons pas effectué de revérifications lors de la phase I : nous avons estimé qu’après 2-4 heures d’observations, une nouvelle visite au ménage pour poser de nouvelles questions manquait d’éthique. Lors de la phase II, nous avons effectué des vérifications sur place sur 20 % (41/210) des sondages et des revérifications sur 19 % (39/210) des sondages. 



[bookmark: _Toc125367492]Échantillonnage des E. coli et des pathogènes 



Lors des deux phases, nous avons collecté des échantillons qui ont donc été testés pour l’E. coli dans notre laboratoire de terrain de Manakana. Nous avons collecté des échantillons d’eau potable, de sol, d’aliments cuits, d’aliments crus, de l’eau de rinçage des mains des enfants et des soignants (Voir L’annexe C pour le protocole d’échantillonnage sur le terrain Lors de la collecte, les échantillons ont été immédiatement placés dans des glacières contenant de la glace pour le transport et conservés sur de la glace jusqu’au traitement dans l’intervalle de six heures. 



Nous avons collecté de l’eau potable au point d’utilisation (POU) en utilisant des sacs d’échantillonnage stériles WhirlPak qui contiennent du thiosulfate de sodium pour neutraliser toute présence de chlore. Les échantillons d’eau étaient soit directement recueillis (c.-à-d., de l’eau non traitée), soit bouillis pour faire le thé de riz (ranonampango). Pour la collecte des échantillons d’eau potable, les énumérateurs demandent aux répondants de puiser de l’eau du conteneur de stockage (en général un seau ou un jerrycan pour de l’eau non bouillie et une marmite pour le thé de riz) avec le gobelet que l’enfant utiliserait et de le verser dans un sac d’échantillonnage en plastique tenu par l’énumérateur. 



Nous avons collecté du sol à l’aide d’une cuillère stérile (environ 5 grammes de sol en 2-3 cuillérées) et l’avons placé dans un sac d’échantillonnage stérile en plastique. Nous avons prélevé un échantillon de la zone où l’enfant aurait joué selon les indications du soignant, en général à l’entrée de la maison. Nous n’avons pas pu faire sécher et mesurer la teneur en humidité des échantillons de sol lors de l’analyse : de même, les résultats présentent les valeurs NPP d’E. coli relatives à la masse totale du sol, contrairement à la masse sèche. Les valeurs NPP d’E. coli par gramme sec seraient plus élevées que celles rapportées. Nous avons collecté des aliments en demandant aux participants de placer une ou deux cuillérées de l’aliment (environ 3 à 5 grammes) dans un sac d’échantillonnage stérile en plastique à l’aide des ustensiles utilisés par l’enfant. Enfin, nous avons prélevé des échantillons d’eau de rinçage des mains ; l’enfant ou le soignant a frotté ses mains dans le sac d’échantillonnage stérile en plastique contenant 100 ml d’eau distillée et tenu par l’énumérateur. Chaque main a été frottée et rincée dans le sac d’échantillonnage pendant 10 à 20 secondes.



Notre équipe d’énumérateurs principale était basée à Manakana, où nous avons établi notre laboratoire de terrain. Une équipe séparée a voyagé vers la région australe de Atsimo Atsinanana pour effectuer le sondage dans un fokontany trop éloigné pour être accessible depuis Manakana en pleine journée. L’équipe à distance n’a effectué que des tests sur des échantillons d’eau potable, d’eau de rinçage des mains des enfants et celle du soignant parce qu’elle était limitée par le temps, le personnel et les matériels qu’elle pouvait apporter sur le terrain. Cette équipe a incubé les échantillons d’E. coli à température ambiante parce qu’elle n’était pas à une distance en voiture d’un endroit avec l’électricité où elle pouvait établir un labo.



En plus des échantillons d’E. coli, nous avons collecté des échantillons sur un groupe de 26 maisons pour tester les pathogènes du sol, de l’eau potable, d’eau de rinçage des mains des enfants, des aliments crus, des selles d’enfant et des selles d’animaux dans l’environnement de l’enfant. Pour limiter la résistance culturelle due à certains tabous au sujet de la défécation, nous avons organisé des réunions avec la communauté de 30 à 45 minutes pour introduire formellement le projet, pour que les participants potentiels se sentent plus confortables lors de la participation et de la fourniture des échantillons de selles des enfants. Les travailleurs de santé de la communauté, les présidents de fokontanys ou les chefs ont exhorté les mamans d’enfants de moins de deux ans à rencontrer notre équipe. Un consultant du centre ValBio ayant travaillé dans la collecte des échantillons de selles humaines dans les communautés rurales de Madagascar a expliqué l’étude et comment les échantillons de selles des enfants sont prélevés. Les mamans pouvaient se porter volontaires à la fin de la rencontre, si elles le voulaient, et les participants étaient choisis au hasard dans la liste des volontaires. Les participants ont reçu des conteneurs d’échantillons, une cuillère stérile, du savon et des gans jetables, puis ont reçu des instructions sur le prélèvement des selles d’enfants lors de la prochaine défécation après le coucher du soleil ce soir (vers 18 h) et le stockage de l’échantillon dans un endroit frais pour la collecte le lendemain. Après la collecte, nous avons congelé les échantillons à l’arrivée au laboratoire de Manakana, environ 20 heures après la défécation de l’enfant. En plus des selles de l’enfant, les énumérateurs ont prélevé l’eau potable non bouillie, l’eau de rinçage des mains des enfants, le sol, les aliments crus et les échantillons de selles d’animaux pour le test de pathogènes ; ils ont été congelés dans un intervalle de 6 heures après la collecte, après avoir été transportés au laboratoire dans une glacière. Le sol et les selles d’animaux ont été collectés directement de l’environnement à l’intérieur ou autour de la maison de l’enfant à l’aide d’une cuillère stérile. Les aliments crus ont été collectés directement de la maison. Pour les échantillons d’eau potable et d’eau de rinçage des mains, nous avons les filtrés par filtration de membrane, puis nous avons congelé le filtre dans un tube centrifuge stérile.  



Nous avons remis plus de 118 échantillons congelés à l’Institut Pasteur d’Antananarivo (Madagascar) pour des tests de 6 différents pathogènes : Campylobacter, Shigella, Salmonella, Adenovirus, Entamoeba Histolytica et Giardia Intestinalis. L’ARN de nos échantillons était trop endommagé pour être analysé pour le Rotavirus.



[bookmark: _Toc125367493]Éthique



Le protocole de cette étude a été révisé et approuvé par le Comité de révision indépendant et le Comité de révision de l’éthique HML-IRB (ID de l’étude de 2011). Dans chaque ménage de l’étude, nous avons obtenu un consentement éclairé écrit du soignant après avoir décrit l’étude (Annexe A-1, A-2 et A-3). Chaque soignant doit avoir plus de 18 ans pour participer à l’étude.  



L’équipe de sondage a été introduite à la communauté par le personnel de FIOVANA lors de réunions avec les leaders locaux, puis a travaillé avec le personnel de santé de la communauté pour approcher les ménages sélectionnés de manière appropriée.



[bookmark: _Toc125367494]Data Analysis
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Nous avons utilisé le test de sac à compartiment Aquagenx pour tester les échantillons d’étude pour l’E. coli (protocole dans l’annexe D). Ce test se base sur les tests de présence/d’absence dans 5 différents compartiments (d’une contenance de 1 ml, 3 ml, 10 ml, 30 ml et 56 ml, respectivement) pour estimer le nombre le plus probable (NPP) d’E. coli par échantillon. Pour les échantillons d’eau potable et de rinçage des mains, le médium de croissance a été ajouté et dissous dans 100 ml d’eau d’échantillon et l’échantillon a ensuite été versé dans le sac à compartiment. Pour les échantillons d’aliments et de sol, nous avons mélangé un gramme d’échantillon à 100 ml d’eau distillée dans un sac stérile WhirlPak, puis versé le médium de croissance dans le sac et transféré l’échantillon dans le sac à compartiment. Les échantillons amenés au laboratoire à Manakana ont été incubés à 37 °C pendant 20 à 24 heures dans un incubateur de laboratoire. Les échantillons collectés et analysés sur le terrain par l’équipe qui a voyagé pour la région australe d’Atsimo Atsinanana ont été incubés à température ambiante (entre 17 °C et 25 °C) pendant 43 à 61 heures, selon les fluctuations de la température ambiante. Le fabricant recommande un temps d’incubation de plus de 48 heures si la température descend en dessous de 20 °C. Après incubation, un changement de couleur dans le compartiment indiquait que le compartiment était positif à l’E. coli. Selon les compartiments qui ont testé positifs à l’E. coli, le nombre le plus probable (NPP) pour l’E. coli était estimé en fonction des tables de référence fournies par le fabricant.



Un avantage majeur de la méthode de test par sac à compartiment est qu’elle peut être utilisée avec des matériaux solides tels que le sol ou les aliments et peut également fonctionner pour tester les eaux troubles. Cet aspect était très important parce que les sources d’eau incluaient des eaux de rivières très troubles, pendant que l’eau de rinçage des mains contenait parfois des particules provenant des mains des sujets. 



Pour le contrôle de la qualité, les équipes sur le terrain ont également analysé des échantillons vides chaque jour. Ceux-ci incluaient des vides du terrain (de l’eau distillée traitée comme un échantillon du terrain), ce qui a permis d’identifier si les procédures sur le terrain ont introduit des éléments contaminants dans les échantillons. L’équipe sur le terrain basée à Manakana a également traité un vide de laboratoire (de l’eau distillée traitée comme un échantillon de laboratoire) chaque jour pour voir si les procédures de laboratoire n’avaient pas introduit des éléments contaminants. Aucun vide de laboratoire ou du terrain n’a testé positif à l’E. coli, alors nous ne pensons pas que nos procédures ont introduit des éléments de contamination dans les échantillons.

[bookmark: _Toc125367496]Analyse des pathogènes



L’Institut Pasteur de Madagascar a testé les échantillons de pathogènes pour la présence/absence. Nous avons envoyé des échantillons congelés (quelques grammes de matières fécales, aliments et sol). Pour les échantillons d’eau (l’eau potable et l’eau de rinçage), nous avons envoyé des filtres collectés après la filtration de la membrane (également congelés). Nous n’avons pas eu d’information au sujet des méthodes spécifiques utilisées par le laboratoire pour analyser les pathogènes, à l’exception de la Salmonella qui a été testée par la méthode VIDAS. 35 Nous ne savons pas s’ils ont quantifié l’inhibition de la PCR dans des compartiments environnementaux différents.36,37 
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Nous avons effectué une évaluation quantitative du risque microbien (EQRM) pour identifier les contributions relatives des quatre voies d’exposition fécales chez les enfants dans les trois catégories d’âge : 0 à 6 mois, 7 à 12 mois et 13 à 24 mois. Une EQRM comprend quatre étapes : une identification aléatoire, une évaluation de l’exposition, une analyse de dose-réponse et une caractérisation du risque. Nous avons résumé les quatre étapes ci-dessous.

· Identification aléatoire. La mesure d’une suite compréhensive des pathogènes fécaux dans tous nos échantillons du terrain était hors de la portée de cette étude. Au contraire, nous avons mesuré l’E. coli, car sa concentration est étroitement liée à celle de l’agent pathogène E. coli O157:H7, une souche qui pose la menace la plus sévère à la santé publique et dont les modèles de dose-réponse sont disponibles.38 Selon la littérature, nous avons assumé que 8 % de la population totale des E. coli étaient pathogènes.39-42 L’E. coli peut aussi servir de proxy pour les matières fécales de manière générale.

· Évaluation de l’exposition. Nous avons sélectionné quatre voies d’exposition : l’ingestion par l’eau potable, le sol, le contact main-bouche et les aliments. Nous avons ignoré les expositions des objets à la bouche et aux mouches, telles que rapportées par les études précédentes dans les zones rurales du Bangladesh et d’autres cadres à revenu faibles ; celles-ci ont montré que i) la fréquence du contact objet-bouche est en général plus basse que le contact main-bouche,43 ii) les mains jouaient un rôle plus important que celui des objets dans l’ingestion des pathogènes14 et iii) les mouches ne sont pas associées à la diarrhée dans les zones rurales du Bangladesh.12 De plus, chasser les mouches demande des ressources12 additionnelles difficiles à obtenir dans ces zones éloignées. Les équations de calcul de l’ingestion d’E. coli chaque jour et par rapport aux voies d’exposition sont fournies dans l’annexe G-1 ; équations 1-2. Pour la quantité modelée des E. coli ingérée par jour (dose), nous avons calculé les moyennes géométriques et les incertitudes exprimées comme l’écart standard géométrique. Toutes les valeurs d’exposition sont présentées dans l’annexe G-2.

· Dose-réponse (probabilité d’infection) : nous avons utilisé un modèle de dose-réponse pour estimer la probabilité d’infection quotidienne (P(inf, journalier)) par l’E. coli O157:H7. Un modèle de dose-réponse décrit la réaction (par ex., la magnitude de l’infection) à une exposition (par ex., une certaine quantité de pathogènes). Nous avons appliqué le modèle ß-Poisson pour déterminer le risque associé à l’E. coli O157:H7 (annexe G-1 ; équation 3).44

· Caractérisation du risque : nous avons d’abord déterminé la probabilité annuelle de la maladie par l’E. coli O157:H7 (annexe G-1 ; équations 4-5) et nous l’avons caractérisé en utilisant les AVI (années vécues avec de l’incapacité) par personne et par année (annexe G-1 ; équations 6-7). Nous avons inclus trois différents résultats d’infection : la diarrhée liquide, la diarrhée sanguinolente et la mort par diarrhée.40 Toutes les équations étaient de Byrne et coll., 2021.21 



Nous avons conduit une analyse incertaine en utilisant les 1 000 simulations de Monte-Carlo dans lesquelles nous avons remplacé les valeurs d’entrée unique de nos résultats sur le terrain avec les plages de la littérature. Nous avons effectué cette analyse avec le paquet MonteCarlo dans R.

4 [bookmark: _Toc125367498]Résultats



[bookmark: _Toc125367499]Sondages sur les soignants


Nous avons extrait des statistiques générales des sondages sur les soignants pour mieux comprendre les conditions de vie et les habitudes en termes de nutrition, de comportement alimentaire, d’accès au WASH et de perception de la santé dans les trois régions étudiées (tableau 3).



Mobilité et comportements alimentaires

Parmi les 220 enfants étudiés pendant les deux phases (nous avons enlevé deux ménages de l’analyse parce que nous avons des doutes sur la qualité de leurs réponses), plus de 50 % avaient entre 13 et 24 mois et près de 60 % étaient des filles (tableau 3). La grande majorité des enfants qui avaient moins de 6 mois étaient allaités exclusivement au lait maternel et n’étaient pas mobiles. La plupart des enfants entre 7 et 12 mois consommaient d’autres aliments en plus du lait maternel et bon nombre d’entre eux (64 %) rampaient. Plus de 80 % des enfants au-dessus de 13 mois allaitaient toujours, mais mangeaient aussi de la nourriture solide (en particulier du riz) et la majorité marchait (environ 80 %). 



Prévalence de la diarrhée

Selon les sondages sur les soignants, 26 % des enfants avaient eu une diarrhée (c.à.d.., trois ou quatre selles molles ou liquides en une journée) dans les deux semaines précédentes. Les enfants de moins de 6 mois étaient moins susceptibles de faire une diarrhée (11 % des soignants ont répondu que les enfants avaient fait une diarrhée dans les deux semaines précédentes), par rapport aux deux autres catégories (36 % des enfants de 7-24 mois et 26 % des enfants de 13-24 mois). Ces deux taux sont légèrement plus élevés que ceux rapportés dans les zones rurales à l’échelle nationale (prévalence de deux semaines de diarrhée de 16 % pour les enfants de moins d’un an et 21 % pour les enfants de 12-23 mois).45 Nos résultats et la littérature suggèrent que le risque d’exposition aux matières fécales augmente au fur et à mesure que les enfants grandissent. Lorsque les enfants peuvent se déplacer et ont plus d’interactions avec leur environnement, ils sont plus susceptibles d’ingérer des pathogènes, causant des épisodes fréquents de diarrhée. 



Avant les cyclones, 53 % (8/15) des soignants ont rapporté un épisode de diarrhée dans les deux semaines précédentes, par rapport à 24 % (49/205) après les cyclones. Cependant, le nombre de ménages interviewés avant les cyclones (N=15) était trop bas pour être représentatif et directement comparé avec les valeurs post-cyclones.  



Nutrition

Nous avons également mesuré le périmètre brachial (PB) des enfants de plus de 6 mois. Le PB moyen était de 14,5 cm pour les 7-12 mois et les 13-24 mois, pendant que la valeur dU PB minimal observé était de 11,5 cm pour les 7-12 mois et de 12,0 cm pour les 13-24 mois. Aucun de ses enfants observés n’était classifié sous la malnutrition aigüe sévère (MAS ; PB < 11,5 cm), 7 % des enfants observés étaient classifiés sous la malnutrition aigüe modérée (MAM ; PB de 11,5-12,4 cm) et le reste (92 %) avait un PB normal (≥12,5) selon les normes de l’OMS. La prévalence de la MAM était plus élevée que celle rapportée par FIOVANA pour les enfants en dessous de 5 ans (4 % dans les trois régions étudiées, communication personnelle d’août 2022), mais elle corrobore les taux de 10-12 % de malnutrition rapportés précédemment dans ces trois régions.46 Selon vos observations, la prévalence de la MAM chez les enfants de 13-24 mois (9 %, 10/117) était plus élevée que chez les enfants de 7-12 mois (4 %, 2/48). Ces observations vont de pair avec celles de la littérature, ce qui montre que le retard était associé à la croissance en âge de l’enfant dans la région de Vatovavy.47



Nous n’avons observé aucune différence statistique dans le PB avant et après les cyclones (p>0,05, test de Wilcoxon), bien que la taille de notre échantillon avant cyclone soit trop petite pour détecter de telles différences.



Pratiques d’hygiène

En ce qui concerne l’hygiène, la grande majorité des ménages (176/220 - 80 %) a un sol en bois recouvert d’une natte de fibres naturelles, tandis que seuls 11 % (24/220) des ménages avaient un sol de terre. Les 9 % restants avaient un sol cimenté ou une moquette. Presque tous les ménages (212/220 - 96 %) ont dit nettoyer leur maison chaque jour sans utiliser des produits désinfectants. Les stations de lavage des mains étaient relativement rares (présentes dans 10 % des ménages ; tableau 3), mais 65 % (141/220) des soignants ont dit se laver leurs mains plus de trois fois par jour avec de l’eau uniquement (50 %, 111/217). Le reste utilisait du savon (31 %, 68/217) ou des cendres (17 %, 38/217). Entre 80 % et 90 % des soignants ont rapporté laver les mains des enfants entre une à trois fois par jour.



Le bétail était présent dans la vaste majorité des ménages sondés (91 %), soit les poulets (60 %) ou les bœufs (20 %). Près de 80 % (171/220) des aliments conservés des ménages qui n’étaient pas consommés immédiatement, étaient principalement dans des conteneurs couverts dans la maison. Presque tous les ménages (169/171) ont rapporté avoir conservé de la nourriture cuite pas plus d’un jour. 



Assainissement

La défécation à ciel ouvert était très courante avec 50 % des ménages qui en pratiquent (tableau 3). Parmi les enfants, 51 % (112/220) déféquaient dans des couches lavables et 44 % (98/220) déféquaient hors de la maison (dans un trou, dans un buisson, dans l’eau ou dans la zone de poubelle). Parmi les enfants utilisant des couches réutilisables, 85 % des soignants (95/112) nettoyaient les couches dans la rivière et 64 % (142/217) des soignants lavaient leurs mains tout le temps ou presque après avoir manipulé les selles des enfants. Moins de 10 % (17/217) ont rapporté ne jamais laver leurs mains après avoir manipulé les selles des enfants. 



Accès à l’eau

En termes d’accès à l’eau, seuls 30 % (63/220) des ménages sondés avaient accès à des sources d’eau potable améliorées, mais 70 % (155/220) de tous les ménages ont rapporté traiter l’eau avant de la donner à l’enfant. Presque tous ceux qui traitaient l’eau ont rapporté la bouillir (154/155), bien que 12 % (18/155) ajoutaient de l’eau froide non bouillie à la nourriture préparée/cuite ou à l’eau bouillie qu’ils donnaient aux enfants. 



[bookmark: _heading=h.z337ya]Tableau 3 : Les statistiques générales des sondages sur les soignants lors de la phase I précyclone, la phase I post-cyclone et la phase II.



		

		Catégorie

		Phase 1 précyclone (N=15)

		Phase 1 post-cyclone (N=20)

		Phase II

(N=185)



		Âge de l’enfant

		0 à 6 mois

7 à 12 mois

13 à 24 mois

		N=6 (40 %)

N=2 (13 %)

N=7 (47 %)

		N=2 (10 %)

N=4 (20 %)

N=14 (70 %)

		N=45 (24 %)

N=44 (24 %)

N=96 (52 %)



		Genre

		Femme

Homme

		N=10 (67 %)

N=5 (33 %)

		N=12 (60 %)

N=8 (40 %)

		N=104 (56 %)

N=81 (44 %)



		Mobilité

		0 à 6 mois

Pas de mobilité

Déplacement à quatre pattes 

Cabotagea 

Marche

		

N=6 (100 %)





		

N=2 (100 %)







		

N=45 (100 %)









		

		7 à 12 mois

Pas de mobilité

Déplacement à quatre pattes 

Cabotagea 

Marche

		

N=1 (50 %)

N=1 (50 %)





		



N=3 (75 %)

N=1 (25 %)



		

N=11 (25 %)

N=27 (61 %)

N=5 (12 %)

N=1 (2 %)



		

		13 à 24 mois

Pas de mobilité

Déplacement à quatre pattes 

Cabotagea 

Marche

		







N=7 (100 %)

		



N=1 (7 %)



N=13 (93 %)

		



N=6 (6 %)

N=19 (20 %)

N=71(74 %)



		Allaitement maternel

		0 à 6 mois

Allaitement maternel uniquement

Allaitement maternel + d’autres aliments

Pas d’allaitement maternel

		

N=4 (67 %)

N=2 (33 %)



		

N=2 (100 %)





		

N=41 (91 %)

N=4 (9 %)





		

		7 à 12 mois

Allaitement maternel uniquement

Allaitement maternel + d’autres aliments

Pas d’allaitement maternel

		



N=2 (100 %)



		





N=4 (100 %)

		

N=3 (9 %)

N=41 (91 %)





		

		13 à 24 mois

Allaitement maternel uniquement

Allaitement maternel + d’autres aliments

Pas d’allaitement maternel

		



N=5 (71 %)

N=2 (29 %)

		



N=8 (57 %)

N=6 (43 %)

		



N=83 (86 %)

N=13 (14 %)



		Maison avec un sol sale

		

		N=10 (67 %)

		N=3 (15 %)

		N=11 (5,9 %)



		Défécation à ciel ouvert

		

		N=7 (47 %)

		N=15 (75 %)

		N=105 (57 %)



		L’eau potable traitéeb

		

		N=5 (33 %)

		N=2 (10 %)

		N=56 (30 %)



		Présence de station de lavage des mains

		

		N=2 (13 %)

		N=2 (10 %)

		N=18 (10 %)



		PBc

		0 à 6 mois

7 à 12 mois

% De MAMd

% de PB normal

13 à 24 mois 

% De MAMd

% de PB normal



		S/O



N=1 (50 %)

N=1 (50 %)



N=1 (1 %)
N=6 (90 %)



		S/O



N=0 (0 %)

N=3 (100 %)



N=4 (29 %)

N=10 (71 %)



		S/O



N=1 (2 %)

N=42 (98 %)



N=5 (5 %)

N=91 (95 %)





		Fréquence de la diarrhée

		0 à 6 mois

Plus d’une fois par mois

Une fois tous les 2-3 mois

2-3 fois par an
Une fois par an ou moins
Jamais

		



N= 1 (17 %)

N= 1 (17 %)

N= 1 (17 %)

N= 3 (50 %)

		









N= 2 (100 %)

		

N= 3 (7 %)

N= 2 (4 %)



N= 1 (2 %)

N= 39 (87 %)



		

		7 à 12 mois

Plus d’une fois par mois

Une fois tous les 2-3 mois

2-3 fois par an
Une fois par an ou moins
Jamais

		



N= 1 (50 %)





N= 1 (50 %)

		

N= 1 (25 %)

N= 1 (25 %)



N= 1 (25 %)

N=1 (25 %)

		

N= 1 (2 %)

N= 10 (23 %)

N= 12 (27 %)

N= 6 (14 %)

N= 15 (34 %)



		

		13 à 24 mois

Plus d’une fois par mois

Une fois tous les 2-3 mois

2-3 fois par an
Une fois par an ou moins
Jamais

		

N= 1 (14 %)



N= 5 (72 %)

N= 1 (14 %)



		

N=3 (21 %)

N=1 (7 %)

N=5 (36 %)

N=2 (14 %)

N=3 (21 %)

		

N= 10 (10 %)

N= 11 (11 %)

N= 36 (38 %)

N= 14 (15 %)

N= 25 (26 %)





a Cabotage : l’enfant marche en tenant les meubles ou d’autres structures avant de marcher de façon indépendante

b L’eau potable améliorée inclue l’eau du robinet, les forages, les sources protégées, les puits protégés, l’eau de pluie et l’eau en bouteille/sachet

c PB : Périmètre brachial

d MAM : Malnutrition aigüe modérée

[bookmark: _Toc125367500]Les observations structurées



En tout, nous avons recueilli près de 95 heures d’observations structurées, dont la majeure partie pour les enfants de 13 à 24 mois (environ 62 heures d’observations pour cette catégorie, contre 19 heures pour la catégorie de 0 à 6 mois et 15 heures pour la catégorie de 7 à 12 mois). La grande partie des observations structurées (85 %) commençait dans la matinée (en général après 10 h) et se terminait en milieu d’après-midi (juste avant 15 h). Moins de 10 % des observations structurées commençaient avant 10 h ou se terminaient après 15 h, ce qui signifie que nous manquions les activités matinales ou de soirée. Nous visualisons le temps mis dans chaque environnement, dans chaque cadre et dans chaque activité (figure 4) pour nous aider à comprendre comment les enfants de chaque catégorie d’âge passent leur temps en général. 
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		(a) 		 				(b)		
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    (c)
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Figure 4 : Les trouvailles des observations structurées : le temps passé dans l’environnement (a), dans le cadre (b) et par activité (c). Il faut noter que « hors de la maison » signifie les endroits qui sont à proximité de la maison.



L’environnement. Les enfants observés passent en général du temps à proximité de la maison : les bébés de moins de 6 mois passent 80 % de leur temps dans la maison et 20 % à l’extérieur, pendant que les enfants de 7 à 24 mois passent plus de temps hors de la maison (59 % du temps pour les 7 à 12 mois et 40 % du temps pour les 13 à 24 mois). Les enfants entre 13 à 24 mois passent plus de temps dans la cuisine (11 %) que les autres catégories (1 % pour la catégorie de 7 à 12 mois et 0 % pour les enfants de moins de 6 mois). Tous les enfants observés passent un temps limité sur le terrain (<1 %, ce qui peut être expliqué par les observations de fin de matinée : quand nous arrivions, les gens étaient déjà allés au champ). Nous avons vu seulement un enfant (1/35) jouer avec le bétail.  



Le cadre. Les enfants de moins de 6 mois sont souvent loin du sol (66 % du temps parce que les soignants les tiennent) ou sur un sol construit (29 %, très souvent un sol en bois ou recouvert d’une natte) et passent un temps limité sur le sol en terre (6 %). Les enfants de 7 à 12 mois passent la majorité de leur temps loin du sol (61 %) et sur le sol en terre (29 %) et un temps limité sur le sol construit (10 %). Les enfants de 13 à 24 mois passent la majorité de leur temps sur un sol construit (41 %) et sur le sol en terre (35 %) et un temps limité loin du sol (23 %). Le temps passé autour de l’eau ouverte ou des rigoles ouvertes était très limité (près de 1 %). 



L’activité. La majorité des enfants passe le temps à jouer (de 39 % du temps pour les plus jeunes à 60 % pour les plus âgés), à dormir (40 % du temps pour les plus jeunes à 13 % pour les plus âgés) et à manger (18 à 25 % du temps). Le bain représentait uniquement 1 % du temps de tous les enfants et le lavage des mains était observé seulement chez les 13 à 24 mois pour 3 des 39 enfants observés. 



Le sol construit était très souvent sale (80 % des observations). Les énumérateurs ont rapporté la présence de selles d’enfants dans 17 % (6/35) des ménages observés, soit à l’intérieur de la maison (52 %) ou à l’extérieur, mais à proximité de la maison (43 %). La présence de selles d’enfants a été rapportée dans 66 % (23/35) des ménages observés, soit à l’intérieur de la maison (60 %) ou à l’extérieur, mais à proximité de la maison (37 %). 
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Au final des phases 1 et 2, nous avons obtenu un total de 835 échantillons d’E. coli pour analyse (nous avons enlevé 78 échantillons doubles ou prélevés à la source d’eau au lieu du point d’utilisation). Nous n’avons trouvé aucune différence statistiquement incorrecte sur la contamination avant et après le cyclone pour la majorité des voies (p>0,05, test de Wilcoxon), à l’exception de celle du sol : la moyenne géométrique pour le sol avant les deux cyclones était de 9 NPP/g ; elle a augmenté à 83 NPP/g après les cyclones (p<0,001, test de Wilcoxon). Dans l’EQRM, nous avons utilisé la valeur après-cyclone (par ex., 83 NPP/g) pour refléter les risques potentiellement plus élevés associés aux conditions d’après-cyclone, la période de collecte de la majorité de nos données. Pour les autres voies, nous avons utilisé la moyenne géométrique générale combinée aux données d’avant et d’après-cyclone.  



Le sol et l’eau potable étaient fortement contaminés, avec plus de 60 % des échantillons ayant des concentrations élevées d’E. coli au-dessus de 100 NPP par gramme (pour le sol) ou par 100 ml (pour l’eau) (figure 5). Il faut noter que nous ne pouvons pas directement comparer les concentrations d’E. coli à travers tous les compartiments à cause de la différence d’unités (mais notre EQRM présentée ci-dessous permettra des comparaisons directes). Toutefois, les échantillons d’eau de rinçage des mains des enfants et des soignants peuvent être comparés, et ils ont montré des tendances similaires ; 30 % des échantillons ont été classifiés comme sûrs (0 NPP/2 mains) et 25 % des échantillons ont été classés comme fortement contaminés (au-dessus de 100 NPP/2 mains). Le nombre d’échantillons d’eau de rinçage des mains des enfants était plus bas que celui des soignants parce que les échantillons des enfants étaient plus difficiles à prélever. Dans certains cas, les soignants ont refusé que les mains des enfants soient rincées à cause de la croyance qu’il n’est pas sain de les laver avec autre chose que de l’eau chaude. Des échantillons d’aliments étaient les plus difficiles à collecter (la figure 5 montre qu’il ne nous a pas été facile de les prélever) parce que le manque d’aliments après les deux cyclones et la résistance des répondants à partager même de petites quantités. Les aliments crus étaient encore plus difficiles à prélever parce que manger de la nourriture crue n’est pas commun dans ces régions : selon le sondage, 60 % des enfants ne mangeaient jamais de la nourriture crue, pendant que 34 % ne mangeaient des aliments crus qu’une à cinq fois par semaine. La majeure partie des aliments cuits collectés était du riz (56/58) et la moitié des échantillons était sûre (0 NPP/g). 
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Figure 5 : Le niveau de contamination des E. coli parmi des six différents compartiments environnementaux. Seuls les échantillons prélevés après les deux cyclones sont présentés dans cette figure.



Nous avons également comparé les niveaux de contamination à travers les différentes régions et nous n’avons observé aucune différence majeure (annexe F : figure F.1) : aucune région n’a été plus contaminée qu’une autre.  



En plus, nous avons vérifié les différences dans les niveaux de contamination à travers les types de sources d’eau : bien que nous ayons prélevé de l’eau au point d’utilisation, nous avons voulu savoir si le type de source avait une influence sur la contamination au point d’utilisation. Nous avons observé que l’eau potable était fortement contaminée à travers tous les types de source (annexe F : figure F.2) et que puiser de l’eau d’une source améliorée par rapport à une source non améliorée ne constituait pas nécessairement une protection contre la dégradation de la qualité de l’eau pendant la conservation à la maison (les statistiques de la contamination entre la source améliorée et celle non améliorée n’est pas différente, p=0,05 test de Wilcoxon). Cependant, l’eau bouillie semble remédier efficacement à la contamination : pour les 148 échantillons d’eau sur lesquels nous avions l’information par rapport à si elle a été bouillie ou non, la moyenne géométrique pour les échantillons d’eau bouillie (N=44) était de 16 NPP/100 ml, comparés à 121 NPP/100 ml pour les échantillons d’eau non bouillie (N=104 ; p<0,05 test de Wilcoxon).  



Nous n’avons trouvé aucune différence statistique importante dans la contamination par l’E. coli entre les ménages possédant du bétail et ceux qui n’en possédaient pas (p>0,05 test de Wilcoxon), mais le nombre de ménages sans bétail pourrait être trop bas pour que de telles différences soient observées (N=20/220).
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Nous avons prélevé un total de 118 échantillons représentant deux sources potentielles de contamination : (les selles d’enfants et d’animaux) et quatre compartiments environnementaux (figure 6). Pour les selles d’animaux, 14/24 échantillons viennent des poulets, 9/24 des bœufs et 1/24 d’un chien. Il est important de noter que les selles des enfants ne sont pas une source naturelle de pathogènes entériques, par conséquent, la présence de pathogènes est un signe d’infection. 



Les selles d’animaux étaient plus contaminées de pathogènes que tout autre type d’échantillons (16/24 - 67 % des échantillons étaient positifs pour au moins un pathogène), en accord avec la nature de cet échantillon (une source à l’opposée d’un compartiment environnemental). Les selles des enfants sont les moins contaminées que les compartiments environnementaux : la prévalence des pathogènes était de 26 % (6/23) pour les selles des enfants, contre 46 % (11/24) pour l’eau de rinçage des mains des enfants et 31 % (8/26) pour le sol. Nous avons trouvé la même prévalence pour les selles des enfants que pour l’eau potable 26 % (5/19). Enfin, nous n’avons trouvé aucun pathogène dans les aliments crus, probablement dû au faible nombre d’échantillons (N=2). Ces résultats sont légèrement différents de ceux trouvés dans le cas de l’E. coli : les deux compartiments les plus contaminés par l’E. coli étaient le sol et l’eau potable, pendant que nous avons trouvé que l’eau de rinçage des mains et le sol étaient les compartiments ayant la prévalence la plus élevée de pathogènes entériques. 



Le pathogène le plus commun était le Campylobacter, trouvé dans 33 % (39/118) des cas, suivi par la Shigella (8 % - 8/118), le Giardia Intestinalis (3 % - 4/118) et enfin Adénovirus (1 % - 2/118). Parmi tous les échantillons positifs pour tous les pathogènes (36 % - 43/118), le Campylobacter était présent dans la majorité (90 % - 39/43) des cas, suivi par la Shigella (32 % - 14/43), le Giardia Intestinalis (9 % - 4/43) et enfin Adénovirus (5 % - 2/43). Nous n’avons trouvé ni Salmonella ni Entamoeba Histolytica dans les échantillons.  
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Figure 6 : Les résultats de l’analyse de la présence/absence de pathogènes dans les six types d’échantillons. Tous les échantillons étaient collectés entre mai et juin 2022. 
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Nous avons estimé les niveaux d’exposition de quatre voies : l’eau potable, le sol à la bouche, les doigts des enfants à la bouche et les aliments cuits. Nous n’incluons pas l’exposition aux aliments crus, car le nombre d’échantillons collectés était très bas (N=5) et n’est donc pas représentatif. Nous n’avons pas inclus les doigts des soignants à la bouche des enfants non plus, car la fréquence observée pour cette voie d’exposition lors des observations structurées n’était que 0,1 contact/heure pour les 7 à 12 mois et 0 contact pour les autres catégories d’âge (annexe G-2 - tableau G.3).



La quantité journalière d’E. coli ingérée par un enfant augmentait avec son âge, allant de 10 NPP/jour pour les 0 à 6 mois à 188 NPP/jour pour les 7 à 12 mois et 213 NPP/jour pour les 13 à 24 mois (figure 7). 
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Figure 7 : La quantité d’E. coli ingérée par un enfant par jour par catégorie d’âge et par voie d’exposition.



La voie principale pour l’ingestion d’E. coli parmi les enfants de moins de 6 mois (figure 7) était le contact de la main à la bouche (7 NPP/jour ou 70 % de l’ingestion totale), suivi des aliments cuits (3 NPP/jour ou 30 % de l’ingestion totale). L’eau potable était une voie négligeable parce que la majorité des enfants de ce groupe d’âge étaient allaités exclusivement au lait maternel et le sol était aussi négligeable pour cette catégorie, car un seul soignant (1/53) a rapporté avoir vu leur enfant manger du sol lors des trois jours précédents.



La voie principale pour l’ingestion d’E. coli parmi les enfants de 7 à 12 mois (figure 7) était le contact main-bouche (77 MPN/jour ou 41 % de l’ingestion totale), suivi de l’eau potable (50 NPP/jour ou 27 % de l’ingestion totale), du sol (40 NPP/jour ou 21 % de l’ingestion totale) et des aliments (21 NPP/jour ou 11 % de l’ingestion totale). 



Enfin, la voie principale pour l’ingestion d’E. coli parmi les enfants de 13 à 24 mois était par les aliments (72 NPP/jour ou 34 % de l’ingestion totale), suivis de l’eau potable (66 NPP/jour ou 31 % de l’ingestion totale) et du contact main-bouche (54 NPP/jour ou 25 % de l’ingestion totale). L’ingestion de l’E. coli par l’ingestion du sol représentait 21 NPP/jour ou 10 % de l’ingestion totale (figure 7).



L’analyse de l’incertitude nous a permis de quantifier l’impact des hypothèses du modèle sur le résultat des estimations d’exposition. La figure 8 représente une plage d’estimations d’exposition que nous aurions pu obtenir si nous avions des entrées de modèle utilisé de la littérature (toutes les valeurs d’exposition sont présentées dans l’annexe G-2) plutôt que les valeurs que nous avons mesurées sur le terrain (par ex., les niveaux de contamination et les temps d’exposition). La distribution des estimations d’exposition était large pour presque toutes les voies, indiquant des incertitudes élevées.

[bookmark: _Toc125123309][bookmark: _Toc125367506][bookmark: _heading=h.qsh70q][image: ]Figure 8 : L’ingestion journalière d’E. coli (NPP/jour) pour chaque voie d’exposition et chaque catégorie d’âge : (0) à 6 mois, (b) 7 à 12 mois et (c) 13 à 24 mois. Les boîtes à moustache représentent les distributions des résultats obtenus par 1 000 simulations de MontCarlo (les moustaches représentent les valeurs extrêmes « raisonnables » [1.5*Inter-Quartile Range] excluant les valeurs aberrantes, les boîtes représentent les premier et troisième quartiles et la ligne noire représente la médiane). Les points noirs montrent les valeurs estimées dans cette étude.(a) 			       (b) 			        (c)





Les estimations d’exposition étaient particulièrement larges pour la voie des doigts des enfants à la bouche (figure 8). La raison est que la fréquence de contact main-bouche mesurée dans cette étude était substantiellement plus basse que les fréquences rapportées dans la littérature (annexe G-2 - tableau G.3). À travers les trois catégories, les fréquences du contact main-bouche observées dans cette étude allaient de 1,8 à 5,4 contacts/heure, pendant que les fréquences observées pour les enfants aux États-Unis allaient de 14 à 23 contacts/heure48,49 et de 28,2 à 43,6 pour les enfants de la zone rurale du Bangladesh.43 Nous avons observé la même tendance pour les fréquences des objets à la bouche (annexe G-2 - tableau G.3). Les fréquences plus basses observées sont dues à des pratiques culturelles : dans la zone rurale de Madagascar, les enfants sont souvent portés sur le dos du soignant et attachés fermement par un morceau de tissu ce qui limite les contacts main-bouche. Ce biais dans l’observation a une autre explication : les observations ont souvent lieu entre 10 h et 15 h lorsque les enfants passent une bonne partie du temps à dormir, limitant ainsi le contact main-bouche. Les estimations d’exposition étaient particulièrement larges pour la voie des aliments cuits (figure 8). La raison est que les valeurs d’ingestion de la nourriture dans la littérature variaient fortement9 (voir l’annexe G-2 - tableau G-8). L’ingestion de nourriture cuite chez les 7 à 24 mois dépend grandement de la quantité du lait maternel : certains enfants mangent plus de nourriture solide que d’autres, ce qui varie selon le cadre, l’éducation et les pratiques culturelles. 



Nos estimations de l’ingestion de l’agent pathogène E. coli étaient toujours vers la basse extrémité du spectre (figure 8), suggérant que les ingestions actuelles soient plus élevées que ce que nous avons observé. L’analyse des incertitudes suggère que pour les catégories de 0 à 6 mois, le contact main-bouche serait plus important que nos estimations sur le terrain (la quantité d’E. coli pathogènes ingérée par cette voie était bien plus élevée que les trois autres voies, p < 0,001 – test de Wilcoxon), probablement réduisant toutes les autres voies (figure 8a). Cette analyse a également confirmé que le contact main-bouche était une des voies principales pour les 7 à 12 mois (la quantité des E. coli pathogènes ingérée par cette voie était très élevée par rapport aux autres voies p<0,001 – test de Wilcoxon ; figure 8b), et que la nourriture cuite était de plus en plus importante avec la croissance des enfants (c’est devenu la voie la plus importante pour les 7 à 12 mois, p<0,001 – test de Wilcoxon ; figure 8a-b-c). 
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Pour estimer le risque et les impacts des maladies par E. coli pathogène associées à ces voies, nous avons converti les ingestions journalières d’E. coli en AVI, en se concentrant sur les résultats de la diarrhée liquide, la diarrhée sanguinolente et la mort par diarrhée. Les valeurs des AVI obtenues (figure 9) suivent la même tendance que les ingestions journalières d’E. coli (figure 7). Elles tombaient toutes en deçà du niveau de référence de l’OMS pour le risque tolérable pour l’eau potable50 (ce seuil a été utilisé dans la littérature comme référence pour les autres voies d’exposition,11,51 et il s’étend de 10-5 à 10-4 AVI par personne par an, représenté par la zone hachurée dans la figure 9). 



Pour les 0 à 6 mois, seul le 75e percentile des voies d’exposition de la main à la bouche dépassait l’intervalle supérieur du risque tolérable (figure 9a). Pour les deux autres catégories d’âge, le 75e percentile dépassait le risque tolérable supérieur des quatre voies d’exposition (sauf pour les aliments cuits pour les 7 à 12 mois) (figure 9b et c). Cependant, il est important de noter que les AVI représentées ici sont probablement des sous-estimations de la morbidité réelle, car nous n’avons mesuré qu’un seul pathogène (l’E. coli pathogène, parce qu’il était le seul que nous pouvions correctement caractériser avec les données du terrain pour l’E. coli) ; nos estimations d’AVI ne comptent donc pas pour les autres pathogènes tels que le Campylobacter et la Shigella.
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Figure 9 : Les AVI estimées pour l’ingestion annuelle d’agent pathogène E. coli (NPP/jour) pour chaque voie d’exposition et chaque catégorie d’âge : (0) à 6 mois, (b) 7 à 12 mois et (c) 13 à 24 mois. Les boîtes à moustache représentent les distributions des résultats obtenus par 1 000 simulations de MontCarlo (les moustaches représentent les valeurs extrêmes « raisonnables » [1.5*Inter-Quartile Range] excluant les valeurs aberrantes, les boîtes représentent les premier et troisième quartiles et la ligne noire représente la médiane. Pour la majorité des boîtes à moustache, les moustaches d’en bas avaient les mêmes valeurs que les premiers quartiles et n’apparaissaient pas dans le graphe. Les points noirs montrent les valeurs seules calculées à l’aide des résultats de cette étude (la valeur seule pour l’eau potable chez les 0 à 6 mois était de 0 et n’étaient donc pas représentés sur l’axe y de la figure 9). La zone hachurée représente le niveau de référence de l’OMS pour le risque tolérable pour l’eau potable de 10-5 à 10-4 AVI par personne par an.
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Pendant le sondage sur les ménages, nous avons demandé aux soignants ce qu’ils percevaient comme le risque principal pour la santé de leurs enfants. Ils ont pensé que l’eau contaminée et la nourriture contaminée (figure 10) étaient les risques principaux, suivis du jeu avec le sol/toucher du sol et toucher des animaux. Les interactions avec les selles d’humains ou d’animaux, ainsi qu’avec les objets contaminés, n’étaient souvent pas perçues comme un risque important pour la santé des enfants (figure 10). Parmi les soignants qui ont répondu « autres risques » à cette question, 14/75 ont répondu que les mauvaises pratiques d’hygiène étaient un risque, 10/75 ont mentionné la nourriture contaminée ou la malnutrition, 9/75 ont souligné le changement climatique et 7/75 ont rapporté le froid et l’humidité comme étant un risque à la santé de leurs enfants. 
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Figure 10 : Les réponses à cette question à choix multiple « Selon vous, quels sont les principaux risques pour la santé de vos enfants ? »



Ces résultats suggèrent que les perceptions des soignants quant à la santé de leurs enfants étaient quelque peu en accord avec nos trouvailles. L’eau potable, la nourriture contaminée et le sol étaient les trois risques importants mentionnés par les soignants, en accord avec les voies d’exposition trouvées précédemment. Mais les efforts de prise de conscience doivent mettre l’accent sur le risque associé aux selles, ce qui doit passer en priorité dans la perception du risque principal à la santé des enfants. 

5 [bookmark: _Toc125367509]Discussion



Tendance par âge

Les ingestions journalières estimées de matières fécales dépend de l’âge des enfants, ingestion qui augmente avec l’âge (188-213 NPP d’E. coli par jour chez les 7-24 mois) comparé aux bébés de moins de 6 mois (qui ingèrent moins de 10 NPP d’E. coli par jour). Nos résultats sont en accord avec le développement de l’enfant : lorsque l’enfant grandit, il interagit avec son environnement, mange plus de nourriture et boit plus d’eau ; ceci augmente les chances d’ingestion de matières fécales si ces différents compartiments sont contaminés. En effet, nos observations ont montré que les enfants de moins de 6 mois passent plus de temps à dormir (40 %) loin du sol et dans la maison, pendant que les enfants de plus de 7 mois passent plus de temps à jouer, en général loin du sol pour les 7 à 12 mois et sur le sol construit ou non pour les 13 à 24 mois. 



Contamination environnementale (E. coli et pathogènes)

Nous avons trouvé que l’eau potable et le sol étaient les deux compartiments les plus contaminés par l’E. coli, dont 60 % des échantillons étaient dans la catégorie à haut risque (>100 NPP/100 ml ou >100 NPP/g), suivi par l’eau de rinçage des mains des enfants et des soignants (avec 25 % des échantillons dans la catégorie à haut risque). 



Selon nos observations, le sol construit (avec des nattes ou du bois) était très souvent sale, pendant que des selles d’humains ou d’animaux ont été observées dans 17 % et 66 % des ménages, respectivement). Les selles (humain et animal) étaient observées dans la maison dans 50 % de ces cas. 



Quant à la contamination par les pathogènes, nous avons détecté des pathogènes dans les fèces d’animaux plus souvent (67 % des échantillons positifs pour au moins un des pathogènes) que ceux des enfants (26 %). Les échantillons d’eau de rinçage des mains des enfants (46 %) et de sol (31 %) avaient la prévalence la plus élevée de pathogènes, suivis de l’eau potable (26 %). Trouver des pathogènes plus fréquemment dans l’eau de rinçage des mains des enfants, le sol et les selles d’animaux que dans les selles des enfants a suggéré que i) les animaux et non les enfants étaient les réservoirs principaux de pathogènes, au moins les pathogènes bactériens et ii) les enfants s’infectaient principalement par le contact des mains avec le sol. 



Cette interprétation ne peut pas être appliquée aux pathogènes d’origine virale, que nous avons trouvés en faible quantité dans nos échantillons (probablement à cause de notre méthode de collecte). Nous avons trouvé de l’Adénovirus dans de l’eau potable et dans les selles des enfants uniquement, ce qui implique qu’une potentielle contamination virale (Adénovirus) de l’eau potable provient des selles humaines. En comparaison, d’autres études subsahariennes ont trouvé l’Adénovirus dans le sol et sur les mains des enfants et pas dans de l’eau potable.17,21,25 



Certains de nos résultats peuvent être comparés directement avec la littérature. Par exemple, la prévalence de la Shigella dans nos échantillons de selles d’animaux était plus élevée que les résultats précédents de la région de Vatovavy à Madagascar (17 % dans notre étude contre 7 % dans l’étude précédente sur le bétail, dont les cochons et les bœufs), mais nous n’avons trouvé aucune Salmonella (0 % contre 9 %).52 Quant aux échantillons de selles d’enfants, nous avons trouvé la même prévalence de Campylobacter (10 %) et d’Adénovirus (1/21 - 5 %) que dans les études précédentes sur les enfants de moins de cinq ans dans plusieurs zones de Madagascar.27,53,54 De plus, la prévalence de Shigella, Salmonella et Entamoeba Histolytica était basse dans ces trois études (0,5 % à 2 %), similaire à nos résultats pour ces trois pathogènes spécifiques. 



Les pathogènes trouvés sur les mains des enfants variaient à travers les cadres différents étudiés dans la littérature. Par exemple, la prévalence de l’adénovirus sur les mains des enfants était de 5 % en Tanzanie,55 de 13 % en Ouganda,21 et de 22 % au Kenya,25 alors que nous n’en avons pas trouvé dans nos régions étudiées du sud-est de Madagascar. La prévalence de Shigella variait de 2 % en Ouganda21 à 19 % au Kenya25 et était de 4 % dans notre étude. Enfin, la prévalence de Campylobacter était plus élevée dans notre étude que dans la littérature : nous avons trouvé 46 % des échantillons de rinçage des mains des enfants positifs pour Campylobacter, contre respectivement 2 % et 12 % en Ouganda et au Kenya.21,25 L’absence d’adénovirus dans les mains des enfants dans notre étude pourrait être due à la méthode de filtration : nous avons utilisé une filtration sur membrane (filtres de 0,45 μm), puis transporté les filtres pour analyse, mais des virus auraient pu traverser la membrane. 



La littérature existante fait généralement état d’une faible prévalence d’agents pathogènes dans l’eau potable (moins de 2 % des échantillons étaient contaminés par l’adénovirus, Campylobacter et Shigella au Kenya, en Ouganda et en Tanzanie21,25,55). Nos résultats étaient cohérents avec les valeurs de la littérature pour Shigella, mais la prévalence de Campylobacter était plus élevée (21 %). Comme pour les échantillons de rinçage des mains, nous avons filtré les échantillons d’eau potable, ce qui pourrait entraîner une sous-estimation de l’adénovirus.



Enfin, la contamination du sol était généralement élevée pour l’adénovirus, Campylobacter et Shigella : la prévalence était comprise entre 18 % et 25 % en Ouganda,21 et entre 50 % et 86 % au Kenya.5 Nos résultats étaient similaires à ceux de l’étude ougandaise pour Shigella et Campylobacter (prévalence entre 15 % et 27 %), mais nous n’avons trouvé aucun adénovirus dans nos échantillons de sol.



Nos résultats sur les agents pathogènes ont montré que la contamination par des agents pathogènes est spécifique au contexte et ne peut être généralisée. Ces résultats ont également complété l’analyse d’E. coli, suggérant que le test uniquement pour les organismes indicateurs tels qu’E. coli pourrait ne pas être suffisant pour caractériser pleinement la contamination par des agents pathogènes à partir de matières fécales. Par exemple, les mains des enfants n’étaient pas le compartiment le plus contaminé par E. coli, mais le compartiment le plus contaminé par des agents pathogènes. Cependant, des investigations supplémentaires sont nécessaires, car nous ne pouvons pas tirer de conclusions définitives de ce nombre limité d’échantillons et de la nature non quantitative des résultats.



Voies d’exposition

Nous avons constaté que la principale voie d’exposition pour les enfants de moins de 6 mois était le contact main-bouche, représentant 70 % de l’ingestion totale. Pour la catégorie 7-12 mois, nous avons identifié trois voies principales : le contact main-bouche (41 % de l’ingestion totale), l’eau potable (27 % de l’ingestion totale) et l’ingestion de sol (21 % de l’ingestion totale). Nous avons également identifié trois principales voies d’exposition pour la tranche d’âge de 13 à 24 mois : les aliments cuits étaient les plus élevés (34 % de l’ingestion totale), suivis de l’eau potable (31 % de l’ingestion totale) et du contact main-bouche (25 % de l’ingestion totale). Le sol ne représentait que 10 % de l’ingestion totale d’E. coli. 



Nos résultats étaient quelque peu cohérents avec la littérature. Le contact main-bouche avait tendance à jouer un rôle important dans d’autres études, en accord avec nos résultats. Par exemple, une étude sur des enfants de moins de 36 mois dans les zones rurales du Bangladesh a révélé que le contact main-bouche était la principale voie d’ingestion d’E. coli, suivie du sol, tandis que l’eau potable était la moins importante.9 Une autre étude menée dans les zones rurales du Bangladesh a également révélé que le contact main-bouche était positivement associé à la diarrhée,12 tandis que dans les zones urbaines à faible revenu d’Accra, il a été démontré que la nourriture était la principale voie d’exposition pour les enfants de moins de cinq ans, suivie par le contact main-bouche.14 Dans notre étude, le contact main-bouche était la principale voie pour les catégories 0-6 mois et 7-12 mois, mais la fréquence du contact main-bouche était très faible par rapport à la littérature (voir annexe G-2 ; tableau G-3). Dans certains cas, la fréquence des contacts main-bouche peut être faible si l’étude n’incluait pas l’heure du déjeuner, lorsque les enfants peuvent manger avec leurs mains, selon le contexte culturel. Nous avons inclus l’heure du déjeuner dans nos observations, qui représentait 18 à 25 % du temps des enfants. Cependant, à Madagascar, les enfants mangent généralement avec une cuillère, ce qui réduit la fréquence des contacts main-bouche. Dans certains pays, les enfants utilisent des sucettes, ce qui peut également réduire la fréquence des contacts main-bouche,56 mais nous n’avons observé aucune utilisation de sucettes dans notre population d’étude. L’explication principale pourrait être que 85 % de nos observations ont eu lieu entre 10 h et 15 h, ce qui n’est pas la période la plus active pour les enfants, car le sommeil représente 13 à 40 % de l’activité des enfants. De plus, les enfants passaient entre 22 % et 66 % du temps hors du sol, y compris lorsqu’ils sont enveloppés dans un linge et portés par le soignant, ce qui peut réduire la fréquence des contacts main-bouche. 



Nous avons constaté que l’eau potable était une voie d’infection importante pour les enfants de 7 à 24 mois, alors que dans la littérature, la contribution de l’eau potable à l’ingestion d’agents pathogènes était généralement faible.19,21–23 Enfin, l’ingestion de sol était une voie importante dans diverses études : c’était la voie principale dans une étude menée dans les zones urbaines du Ghana,21 et représentait 25 à 35 % des agents pathogènes E. coli ingérés chez les enfants âgés de 6 à 24 mois dans les zones rurales du Bangladesh. 57 Si elle a joué un rôle chez les enfants des tranches d’âge 7-24 mois, elle n’a jamais été la voie principale dans notre étude (10 % à 21 % de l’ingestion totale d’E. coli pour ces deux tranches d’âge). Dans l’ensemble, ces résultats ont mis en évidence que l’importance des différentes voies d’exposition est souvent spécifique au contexte et ne doit pas être généralisée.  



Malnutrition

Nous n’avons observé aucun enfant atteint de malnutrition aigüe sévère (MAS) lors de cette campagne de terrain, bien que 7 % des enfants présentaient une malnutrition aigüe modérée (MAM). Ces résultats sont cohérents avec la dernière enquête de suivi de l’atteinte des Objectifs du millénaire pour le développement à Madagascar, qui a révélé que la malnutrition se situait entre 10 % et 12 % dans les trois régions étudiées.58 Les enfants atteints de MAM courent un risque de décès trois fois plus élevé que les enfants bien nourris et sont confrontés à un risque accru de morbidité due à des maladies infectieuses et à un développement physique et cognitif retardé.59–61 Par exemple, une faible croissance linéaire et une petite taille sont systématiquement observées lorsque les enfants sont suivis systématiquement pendant et après la guérison de la MAM et de la MAS,59,62–64 et même après un traitement réussi de la MAM, il existe une forte association statistique entre une faible croissance linéaire et rechute à la malnutrition aiguë.65 Des études antérieures suggèrent que les épisodes de malnutrition peuvent être particulièrement nocifs pour les enfants s’ils surviennent après l’âge de 6 mois. Plus précisément, les enfants qui émaciaient au cours des 6 premiers mois de leur vie ne semblaient pas avoir de déficit de croissance linéaire par rapport aux enfants qui émaciaient au cours de la période de 12 à 17 mois. Les enfants qui émaciaient entre 6 et 17 mois présentaient un risque élevé de retard de croissance entre 18 et 24 mois.66–68 De plus, nous avons observé une MAM plus élevée chez les 13-24 mois, ainsi qu’une exposition fécale plus élevée, mais nous n’avons pas de preuves pour soutenir une relation définitive entre ces deux paramètres. Ces résultats renforcent le fait que la prévention de la malnutrition par différentes interventions axées sur la nutrition ainsi que sur l’hygiène est essentielle pour améliorer la santé des enfants, en particulier pour les enfants en croissance qui sont plus à risque de MAM, mais sont également plus exposés aux agents pathogènes. 



Conditions climatiques

Nous avons constaté que le sol était plus contaminé après les deux cyclones qu’avant (9 NPP/g avant contre 83 NPP/g après les cyclones, p < 0,001, test de Wilcoxon). Aucune autre voie n’a montré de différence statistiquement significative dans les niveaux de contamination par E. coli avant et après les cyclones. Les pluies intenses pourraient avoir propagé la contamination fécale (provenant, par exemple, de la défécation à l’air libre) à travers le sol, augmentant le niveau d’E. coli. En conséquence, une attention particulière à l’exposition fécale par le sol peut être nécessaire après des épisodes de pluie intense (c’est-à-dire, après la saison des pluies ou après des événements climatiques extrêmes comme des tempêtes ou des cyclones).
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Dans cette section, nous avons proposé des recommandations pour interrompre les quatre voies étudiées : l’eau potable, le contact main-bouche, l’ingestion de terre et les aliments cuits contaminés. Nous avons identifié une voie principale pour la catégorie 0-6 mois (contact main-bouche) et quatre voies principales pour la catégorie 7-24 mois (contact enfant main-bouche, eau potable, aliments cuits et sol). Nous avons recommandé de prioriser la prévention de l’exposition parmi les catégories 7-12 mois et 13-24 mois, car : i) l’apport quotidien en E. coli était faible pour la catégorie 0-6 mois (< 2 NPP/jour), et ii) la catégorie 7-12 mois récupère plus lentement que la catégorie 0-6 mois après un épisode de malnutrition.66 Notamment, la réduction de l’exposition fécale pour ces catégories d’âge peut impliquer des interventions avant qu’un enfant n’atteigne 7 mois, afin de préparer les soignants et les communautés lorsque les risques d’exposition commencent à augmenter.



Le personnel de l’USAID FIOVANA s’était déjà engagé dans un certain nombre de campagnes de sensibilisation pour améliorer et développer de bonnes pratiques d’hygiène parmi les ménages. Sur la base de consultations détaillées avec l’équipe locale d’ADRA, nous avons recommandé de développer de futures interventions pour renforcer leur travail et induire un changement de comportement durable, en mettant l’accent sur : 

· L’identification des goulots d’étranglement dans le changement de comportement : par exemple, notre sondage a montré que les soignants semblaient être conscients de l’importance de se laver les mains de leurs enfants, avec plus de 80 % des soignants déclarant qu’ils lavaient les mains de leurs enfants plus de trois fois par jour. Cependant, parmi les 35 enfants que nous avons observés, nous n’avons vu que 3 enfants se laver les mains à tout moment pendant toute la période d’observation. Cet exemple met en évidence le fait que les personnes peuvent être conscientes des bonnes pratiques d’hygiène, mais qu’elles ne les mettent pas en œuvre dans leur vie de tous les jours. Cela peut être fait en utilisant la méthode RANAS (risque, attitudes, normes, capacités et autorégulation)69, qui a été développée pour concevoir et évaluer des stratégies de changement de comportement. 

· La promotion des solutions propres aux communautés ainsi que les « ménages modèles » pour encourager d’autres ménages à adopter des pratiques d’hygiène plus sûres. Une approche recommandée par les spécialistes des sciences du comportement est l’engagement public.70 Par exemple, cela peut se faire par le biais de réunions régulières de consultation communautaire dirigées par un agent de terrain ou par des dirigeants locaux, et où les personnes peuvent discuter d’idées sur ce qu’elles peuvent faire pour améliorer l’hygiène à leur domicile. Cette approche de changement de comportement doit être appliquée pour chacune des quatre voies (sol, eau potable, contact main-bouche et aliments cuits). 

· La planification de l’action des ménages70 : les agents de terrain peuvent rendre visite aux ménages et les aider à élaborer un plan d’action détaillé qui sera adapté en fonction des besoins du ménage. Par exemple, cela peut inclure l’utilisation de latrines ou d’une source d’eau améliorée, la construction d’une station de lavage des mains ou le développement de pratiques d’hygiène spécifiques telles que l’utilisation de couches réutilisables pour les enfants et la désinfection régulière des réservoirs d’eau. 



Ces trois recommandations doivent être intégrées dans un programme de changement social et comportemental (CSC) conçu pour aider à soutenir l’adoption de nouvelles pratiques et soutenir les changements dans les comportements individuels et les normes sociales. Les programmes CSC opèrent à trois niveaux : plaidoyer pour augmenter les ressources et l’engagement politique, mobilisation communautaire pour une participation plus large et communication pour le changement de comportement individuel.71 La mise en œuvre correcte d’un programme CSC nécessite de suivre cinq étapes systématiques : 72 

· Comprendre le contexte (par exemple, les problèmes, le public ciblé) 

· Concevoir des programmes/stratégies

· Créer des outils, du matériel et des interventions

· Mettre en œuvre et surveiller

· Évaluer et replanifier



Cette recherche a soutenu et illustré la première étape. Sur la base de nos résultats, nous avons invité les responsables de la mise en œuvre à suivre les quatre étapes restantes pour développer leur propre programme CSC et à respecter les meilleures pratiques CSC.71 Par exemple, un examen des méthodes et des approches du CSC71 a recommandé d’abandonner le langage de diffusion des messages et de se concentrer sur le dialogue et l’apprentissage transformationnel des adultes par le biais de l’animation de groupe. Ils ont également recommandé de percevoir les personnes comme des agents actifs plutôt que comme des « bénéficiaires », la culture locale étant considérée comme un atout plutôt qu’un obstacle. Dans le sud-est de Madagascar, les dirigeants locaux (comme les maires, les chefs locaux et les rois) sont influents et doivent être impliqués dans les programmes CSC pour mobiliser les communautés afin d’assurer une participation plus large et d’initier des actions collectives. Une autre recommandation de l’examen CSC était d’encourager les discussions de groupe, comme les groupes de femmes, pour parler des actions collectives et individuelles à mettre en place pour changer un comportement spécifique. Enfin, puisque les deux cyclones ont probablement accru la contamination des sols, nous recommandons de renforcer la sensibilisation avant les cyclones et de se concentrer intensément sur les actions d’hygiène après les épisodes de pluie intense.



En plus des trois recommandations générales énumérées ci-dessus, nous fournissons ci-dessous quelques actions et objectifs spécifiques à prioriser dans les programmes futurs, sur la base de discussions en atelier avec l’équipe FIOVANA et leurs parties prenantes.



RECOMMANDATIONS POUR L’EAU POTABLE



Actions

· Traitement de l’eau au point de collecte : le traitement de l’eau est l’une des interventions les plus efficaces pour limiter l’ingestion d’agents pathogènes par l’eau potable.50 Nous différencions généralement le traitement de l’eau au point de collecte (POC) et au point d’utilisation (POU). Même si le traitement de l’eau au POU s’est avéré efficace pour améliorer la qualité de l’eau des ménages, la durabilité et l’évolutivité sont faibles73,74 et dépendent fortement de la formation et de l’éducation des utilisateurs.75 Dans les milieux à faibles ressources, le traitement de l’eau au POC pourrait être plus approprié, car il a été démontré qu’il nécessite un changement de comportement minimal pour les utilisateurs,76–78 et a démontré des améliorations à long terme de la qualité de l’eau entraînant une réduction de la diarrhée.76 Une stratégie de traitement de l’eau au POC consisterait à utiliser des systèmes de chloration passifs en ligne : ils peuvent fonctionner sans électricité et sont capables de fournir de l’eau potable conforme aux directives de l’OMS en matière de chlore résiduel libre et de contamination par E. coli.79 Ils peuvent être installés dans une grande variété de systèmes de distribution d’eau, peuvent être adaptés à différents débits et régimes, et sont également compatibles avec les alimentations en eau intermittentes.77–80 Une étude qui a passé en revue 27 chlorinateurs passifs a montré un coût moyen de 140 USD, avec certains appareils aussi bas que 3 USD, car ils peuvent être construits en utilisant des matériaux abordables et disponibles localement tels que des tuyaux en PVC.79 Cependant, leur succès dépend de la disponibilité locale de chlore et de la solidité des chaînes d’approvisionnement,79 ce qui peut être un défi à long terme dans le sud-est de Madagascar. De plus, des progrès sont nécessaires pour améliorer la précision du dosage du chlore et mieux développer leur compatibilité avec les pompes à main.77–79,81 Les utilisateurs peuvent également être opposés au goût et à l’odeur naturels du chlore (en cas de forte concentration).82,83 Malgré ces limites, les chlorinateurs passifs seraient fortement recommandés dans les trois régions étudiées, car ils désinfecteront l’eau au POC et fourniront un résidu au POU. Si l’installation de chlorinateurs passifs en ligne sur des pompes à main est trop difficile, les distributeurs de chlore distribués par Evidence Action pourraient être une alternative sûre et durable, car ils sont peu coûteux et facilement évolutifs.84 Si le développement d’une filière d’approvisionnement en chlore n’est pas adapté au contexte local, la production de chlore in situ pourrait être une solution : des projets locaux ont développé des techniques de production électrochimique de chlore à partir d’eau salée à l’aide de panneaux solaires ou du réseau électrique (Société SOLEA,85 et société Sandrandano – Communication personnelle 2021). 



Changements de comportement à inclure dans un programme CSC

· Perception de la contamination de l’eau : Fitovinany (l’une des régions étudiées) signifie « sept rivières » dans la langue locale. Les rivières et l’eau jouent un rôle important dans la culture locale. Pour les personnes vivant à proximité de la rivière, bon nombre de leurs activités se déroulent dans la rivière (par exemple, laver les vêtements, se baigner, aller chercher de l’eau, jouer). La croyance que l’eau n’est jamais sale ou contaminée est répandue, et répondre à cette croyance par le biais d’un programme CSC est une priorité. Ce programme pourrait renforcer visuellement les connaissances sur l’écoulement de l’eau, en mettant l’accent sur les concepts de contamination en amont et en aval. Par exemple, de petits modèles montrant un cours d’eau où des colorants colorés illustrent la contamination de l’eau pourraient aider à développer la sensibilisation. La défécation ou le lavage des couches réutilisables dans la rivière ne doivent plus être considérés comme des pratiques sécuritaires par les communautés. Pour mettre fin à cette croyance, les communautés et les dirigeants locaux doivent être impliqués et encouragés à engager des dialogues pour comprendre les résistances culturelles et trouver des solutions acceptables et faciles à mettre en œuvre pour l’ensemble de la communauté. Une autre recommandation émanant des participants à l’atelier local était de développer dans chaque fokontany les meilleures pratiques de gestion de l’eau spécifiques à chaque source d’eau communautaire (par exemple, clôturer la source d’eau).

· Développement et favorisation de l’accès à des sources d’eau améliorées : après des discussions de groupe sur la résistance culturelle, les personnes doivent être encouragées par la communauté et les dirigeants locaux à utiliser des sources d’eau améliorées (30 % des ménages interrogés allaient chercher l’eau à la rivière). Lorsqu’aucune source d’eau améliorée n’est disponible ou lorsque les points d’eau améliorés sont trop éloignés (> 30 minutes pour un aller-retour), le développement des infrastructures hydrauliques (construction de nouveaux points d’eau ou réhabilitation des anciens) doit être une priorité. 

· Développement des meilleures pratiques pour le transport, le stockage et la manutention de l’eau : un autre vecteur important de contamination concerne l’eau potable au POU. Il serait utile de développer la sensibilisation à la contamination dans les récipients de stockage, ainsi que de promouvoir des pratiques de stockage sûres. Par exemple, FIOVANA pourrait aider les communautés à identifier un ou deux types de récipients qui ne doivent être utilisés que pour l’eau, distribuer des cartes de conseils pour aider les ménages à développer de bonnes pratiques d’hygiène telles que le nettoyage régulier des récipients et des ustensiles, encourager le stockage sûr de l’eau (c’est-à-dire, pour moins de 24 heures et dans un récipient muni d’un couvercle et d’une petite ouverture, comme un jerrycan, pour inciter à verser de l’eau plutôt qu’à écoper), et se laver les mains avant de manipuler l’eau potable ou les ustensiles utilisés pour puiser de l’eau. FIOVANA doit également encourager la pratique de l’eau bouillante, en particulier pour l’eau donnée aux enfants, et expliquer pourquoi de l’eau froide (non bouillie) ne doit pas être ajoutée aux préparations données aux enfants. Enfin, les discussions de groupe de femmes et la planification des actions du ménage peuvent favoriser un changement de comportement positif au niveau du ménage.



RECOMMANDATIONS POUR L’INGESTION DE SOL



Actions

· Interventions d’élevage et parcs de jeux pour enfants : Des études antérieures ont montré que les interventions WASH à faible coût au niveau des ménages axées sur le traitement de l’eau, l’utilisation des latrines et la propreté des mains des soignants peuvent être insuffisantes pour réduire considérablement l’exposition fécale dans les milieux où tous les compartiments environnementaux sont fortement contaminés par les matières fécales et où il y a de nombreuses possibilités d’ingestion directe du sol. Les interventions en matière d’élevage, telles que le confinement des animaux dans des zones où les enfants seraient découragés de jouer, peuvent réduire plus efficacement la contamination fécale des différents compartiments environnementaux que de s’attaquer à l’assainissement humain.52,53 Dans le sud-est de Madagascar, le bétail n’est pas clôturé et se déplace généralement autour des maisons en toute liberté. Développer des clôtures systématiques pour les animaux sera difficile, car les pratiques culturelles amènent souvent les personnes à laisser leur bétail se promener librement pour trouver de la nourriture. Cependant, selon les collègues de FIOVANA, cela peut être possible au sein d’une activité multisectorielle comme FIOVANA, notamment avec l’intégration d’un programme CSC pour limiter les résistances culturelles. Apporter un soutien aux familles les plus vulnérables pour les aider à trouver des matériaux de clôture locaux serait un élément clé de ce type d’intervention. Puisque le taux déforestation est élevé à Madagascar, un aspect du programme pourrait être d’aider les habitants à planter des arbres qui seront utilisés plus tard comme matériaux locaux et durables pour les clôtures. Si les clôtures pour animaux sont trop ambitieuses, développer des parcs ou des zones sûrs pour les enfants sans animaux et nettoyés régulièrement pourrait aider à les séparer des excréments d’animaux. De plus, les parcs pour enfants sont généralement bien acceptés par les communautés.88–91



Changements de comportement à inclure dans un programme CSC

· Réduction de la défécation à l’air libre : parallèlement à la réduction de la contamination par les excréments du bétail, des efforts supplémentaires doivent être faits pour réduire la défécation à l’air libre (pratiquée par 50 % des ménages). Une étude menée dans quatre pays (Mali, Inde, Indonésie et Tanzanie) a montré que la meilleure approche pour réduire de manière significative la défécation à l’air libre consiste à combiner des campagnes intensives de promotion de la santé (comme l’assainissement total piloté par la communauté, ATPC) avec des ressources accrues.92 Cette approche hybride (sensibilisation associée à des subventions pour des installations d’assainissement améliorées) est fortement recommandée à Madagascar où les croyances culturelles sont fortes, l’accès à l’éducation est restreint93 et le niveau de pauvreté est élevé : 81 % de la population en 2020 est en dessous du seuil de pauvreté de 1,90 USD/personne/jour.94 Les campagnes de promotion de la santé visent à modifier les comportements par le biais de messages d’information combinés à des coups de pouce tels que l’aide à l’élaboration de plans spécifiques, des rappels et des incitations financières.62,92,95,96 Par exemple, l’approche ATPC pourrait être un point de départ pour la sensibilisation. Cependant, la durabilité d’ATPC est parfois discutable en raison de la mauvaise qualité des latrines construites avec des matériaux locaux97 et certains programmes forment maintenant des maçons locaux pour construire des dalles de sol hygiéniques.98 Les subventions pour soutenir la construction de latrines sûres et durables pourraient contribuer à un changement de comportement à long terme, car les subventions peuvent soutenir les ménages ou les fokontany qui sont prêts à adopter des comportements sains, mais qui manquent de liquidités pour investir dans les produits de santé. 

· Nettoyage des sols : pour réduire l’exposition des enfants aux sols contaminés, encourager l’utilisation systématique de sols améliorés et d’enclos hygiéniques a donné des résultats mitigés : au Mexique, le remplacement des sols en terre battue par des sols en ciment a entraîné une diminution substantielle des diarrhées et des infestations parasitaires,99 alors qu’il était inefficace à prévenir les infections entériques dans les zones rurales du Zimbabwe.100 Dans les trois régions étudiées de Madagascar, les sols en ciment seront difficiles à mettre en œuvre et à généraliser, car la plupart des habitants vivent dans des maisons traditionnelles sur pilotis avec un sol déjà amélioré (le sol est généralement en bois et recouvert de nattes traditionnelles). De plus, cette intervention est généralement coûteuse dans les zones reculées en raison du manque d’accès aux matériaux. Au lieu de cela, nous vous suggérons de vous concentrer sur l’amélioration de l’utilisation de tapis faciles à nettoyer. Les soignants font généralement asseoir leurs enfants sur des nattes (les enfants observés passent entre 13 % et 44 % de leur temps sur un sol amélioré), mais les nattes sont généralement assez sales. Encourager les ménages à désinfecter régulièrement les tapis peut aider à réduire l’ingestion d’agents pathogènes, même si la désinfection des tapis peut ne pas être facile à mettre en œuvre de manière régulière : les tapis sont généralement grands et créés à partir de fibres naturelles, et ne sont pas faciles à laver, en particulier lorsque l’accès à l’eau est restreint. Engager des discussions avec la communauté aidera à trouver des moyens adaptés au contexte de nettoyer et de désinfecter les tapis et à garantir que les aires de jeux sont propres de manière plus générale. Une autre solution à étudier et à explorer pourrait être de favoriser l’utilisation de « balotom » – un petit morceau de tissu plus facile à laver – qui peut être placé au-dessus des tapis pour éviter que les enfants soient en contact avec un environnement contaminé.



Pour toutes les recommandations ci-dessus, les participants à l’atelier ont suggéré d’identifier un village modèle et d’organiser des visites dans les villages voisins pour en savoir plus sur les bonnes pratiques et les solutions à plus grande échelle. 



RECOMMANDATIONS POUR LE CONTACT MAIN-BOUCHE



· Recommandations générales : un plus grand lavage des mains peut réduire la voie d’exposition main-bouche, mais des comportements d’hygiène appropriés nécessitent de grandes quantités d’eau,55,101 une exigence qui n’est souvent pas réalisable dans les pays à faible revenu sans investissement supplémentaire dans les infrastructures hydrauliques102. Par exemple, dans les trois régions étudiées, 72 à 97 % des ménages n’avaient pas d’eau sur place et environ 25 % des ménages avaient besoin de 30 à 60 minutes pour aller chercher de l’eau,45 ce qui limitait la quantité d’eau disponible au domicile. De plus, la promotion du lavage des mains pour les enfants de moins de deux ans aurait probablement peu de succès pour réduire leur exposition, car une faible conformité est à prévoir, et même pour les enfants qui se laveraient les mains plus souvent, leurs mains redeviendraient rapidement sales au contact d’un environnement domestique contaminé.17 Au lieu de cela, les interventions visant à réduire la contamination fécale de l’environnement domestique d’un enfant, telles que l’amélioration des interventions de gestion des déchets humains ou animaux et les bonnes pratiques d’hygiène par le principal soignant après la défécation et la manipulation des aliments,55 sont susceptibles de mieux réussir à réduire l’exposition des jeunes enfants aux matières fécales lors de contacts main-bouche.16 



Actions

· Développement de stations de lavage des mains : en plus de la sensibilisation, il sera crucial de développer l’accès aux stations de lavage des mains, puisque seulement 10 % des ménages sondés en avaient une : soutenir et promouvoir la construction de stations de lavage des mains à faible coût (appelées aussi « tippy-taps ») avec des matériaux locaux (tels que bidons ou seaux en plastique) augmenterait la couverture du lavage des mains.103 Les comités villageois et les dirigeants locaux doivent également être encouragés à assurer un suivi pour s’assurer que les stations de lavage des mains fonctionnent et sont utilisées. L’accès au savon est généralement limité en raison des prix prohibitifs sur les marchés locaux, de sorte que le développement d’entreprises locales dirigées par des femmes pour produire du savon pourrait accroître l’accès et générer des revenus pour les ménages vulnérables inscrits au programme. Si le savon n’est pas disponible, les cendres peuvent également être promues pour le lavage des mains. Même si le lavage des mains peut avoir des résultats limités en ce qui concerne certaines voies, l’amélioration de l’accès au savon et le renforcement des pratiques de lavage des mains pour les enfants sont toujours importants pour limiter l’ingestion d’agents pathogènes, car un accès restreint au savon est associé à un risque plus élevé de retard de croissance.104



Behavior changes to include within a SBC program

· Limiter le contact avec la bouche des enfants : aider les communautés à développer un comportement buccal relativement sûr en limitant la charge d’agents pathogènes dans les mains des enfants (par exemple, réduire la défécation à l’air libre chez les enfants, améliorer la gestion des déchets et des matières fécales et augmenter le lavage des mains aux moments critiques). Développer des discussions de groupe (telles que des groupes de femmes ou de mères) pour parler des solutions appropriées pour interrompre cette voie, mettre en place des outils de visualisation (tels que des paillettes ou des marionnettes) pour représenter la contamination, et identifier des ménages modèles pourraient augmenter et soutenir un changement de comportement positif. 



RECOMMANDATIONS POUR LES ALIMENTS CUITS



Changements de comportement à inclure dans un programme CSC

· Encourager les bonnes pratiques d’hygiène : les mécanismes potentiels de contamination des aliments comprennent la contamination par la poussière, les mouches et les mains contaminées.105–108 Les interventions d’hygiène alimentaire axées sur le lavage des mains avant la préparation des aliments et la couverture des aliments cuits pendant le stockage pourraient réduire la contamination des aliments et la diarrhée.106,108 Des campagnes de sensibilisation pour améliorer l’hygiène dans la cuisine peuvent également contribuer à réduire l’ingestion d’agents pathogènes. Par exemple, ces campagnes pourraient souligner qu’aucun animal ne doit entrer dans la cuisine (et la maison plus largement), promouvoir le lavage des mains (pour les soignants et les enfants) et encourager la désinfection des ustensiles et des récipients avant la préparation des aliments. Selon l’expérience de FIOVANA, la distribution de cartes de conseils pour une bonne hygiène et des pratiques de stockage sûres lors de la préparation des repas peut soutenir un changement de comportement durable. 





7 [bookmark: _Toc125367511]Conclusions et limites de l’étude



Dans cette étude, nous avons estimé l’importance relative des différentes voies d’exposition fécale chez 220 enfants de trois régions du sud-est de Madagascar. Nous avons effectué des observations approfondies, des sondages auprès des soignants et des analyses d’E. coli à partir de six types d’échantillons différents (rinçage des mains pour les enfants, rinçage des mains pour les soignants, aliments cuits et crus, eau potable et sol). Nous avons également collecté des échantillons environnementaux et fécaux supplémentaires (118 échantillons) de 26 ménages pour l’analyse des agents pathogènes.



Selon nos résultats sur l’agent pathogène E. coli, nous avons constaté que le sol était le compartiment environnemental le plus contaminé par les matières fécales, suivi de l’eau potable, du rinçage des mains des soignants et des enfants, et enfin des aliments (cuits et crus). Nous avons comparé la contamination par E. coli avant et après deux cyclones majeurs (Batsirai et Emnati) pour tous les compartiments environnementaux et avons trouvé une différence statistique uniquement pour le sol : la moyenne géométrique d’E. coli dans les échantillons de sol a augmenté d’un facteur de près de 10 après les cyclones. Les pluies intenses qui ont accompagné les cyclones pourraient avoir remobilisé les contaminants de surface et provoqué l’inondation des plans d’eau contaminés, les contaminants étant ensuite absorbés et stockés par les sols. 



Selon nos résultats sur les agents pathogènes, nous avons constaté que les excréments d’animaux peuvent être une source plus importante d’agents pathogènes fécaux (au moins d’agents pathogènes bactériens) que les excréments d’enfants. Les deux compartiments environnementaux avec la prévalence la plus élevée de pathogènes étaient le rinçage des mains des enfants et le sol, suivis de l’eau potable. Le Campylobacter était le pathogène le plus fréquent (présent dans 33 % des échantillons) et nous avons trouvé l’adénovirus uniquement dans l’eau potable. En général, notre analyse des agents pathogènes a suggéré que le contact direct ou indirect (ingestion de sol, contact main-bouche) avec les matières fécales, en particulier animales, dans leur environnement était une voie d’infection importante pour les enfants. Cependant, ces possibilités nécessitent davantage de recherches, car nous ne pouvons pas tirer de conclusions définitives de ce nombre limité d’échantillons et de la nature non quantitative des résultats.



Nous avons mené une EQRM pour l’agent pathogène E. coli et avons constaté que l’apport quotidien en E. coli augmentait avec l’âge des enfants : pour les enfants de moins de six mois, l’apport quotidien était inférieur à 10 NPP/jour, contre 188 NPP/jour pour la catégorie 7-12 mois et 213 NPP/jour pour les 13-24 mois. Ces résultats étaient cohérents avec le développement de l’enfant : à mesure que les enfants grandissent, ils ont plus de contacts avec leur environnement et sont plus susceptibles d’ingérer des agents pathogènes par différentes voies d’exposition. Nous avons identifié le contact main-bouche comme étant la principale voie pour la catégorie 0-6 mois (représentant 70 % de l’ingestion totale d’E. coli par jour). Pour les catégories 7-12 mois et 13-24 mois, nous avons identifié trois voies principales dans chaque catégorie. Pour la catégorie 7-12 mois, la voie principale était le contact main-bouche (41 % de l’ingestion totale), suivi de l’eau potable (27 %) et du sol (21 %). Pour la catégorie 13-24 mois, la voie principale était les aliments cuits (34 %), suivis de l’eau potable (31 %) et du contact bouche-main (25 %). 



Pour bloquer efficacement ces voies d’exposition, nous nous sommes concentrés sur les catégories 7-24 mois, car les enfants de la catégorie de 0-6 mois ont ingéré moins de 10 NPP d’E. coli/jour. Selon les résultats mondiaux de WASH, nous avons également recommandé des mesures générales, notamment des enclos pour animaux, la chloration de l’eau au point de collecte et des campagnes pour réduire la défécation à l’air libre. Enfin, en mettant l’accent sur le contexte et la culture locaux, nous avons recommandé de développer des programmes de changement de comportement durable (CSC), d’identifier les goulots d’étranglement dans le changement de comportement, puis de promouvoir des solutions locales via des « ménages modèles » pour augmenter durablement les bonnes pratiques d’hygiène au sein des communautés. Les stratégies de sciences du comportement telles que l’engagement du public ou les plans d’action peuvent également être utiles. De plus, nous avons recommandé d’utiliser des démonstrations visuelles lors des campagnes de sensibilisation, telles que l’utilisation de paillettes, pour illustrer la propagation de la contamination sur les mains et sur les objets, ou l’utilisation de colorants colorés pour représenter visuellement la propagation de la contamination par l’eau. L’augmentation du nombre de stations de lavage des mains à faible coût et la promotion des petites entreprises de fabrication de savon peuvent également contribuer à accroître l’accès aux infrastructures et au matériel de lavage des mains. De plus, nous soulignons l’importance de favoriser la désinfection régulière des récipients et des ustensiles. 



Enfin, nos résultats suggèrent que les pluies intenses résultant des cyclones (qui peuvent devenir plus fréquentes en raison du changement climatique) peuvent augmenter considérablement la contamination fécale du sol, qui peut alors potentiellement contaminer d’autres compartiments environnementaux comme les sols, les mains et l’eau. D’autres recherches axées sur la façon dont les modèles saisonniers affectent la contamination entre les voies d’exposition fécales pourraient être particulièrement utiles.



Cette étude présentait plusieurs limites. L’éloignement de nos zones d’étude ne nous a pas permis de mener des observations structurées plus longues, et nous n’avons ainsi capturé que des comportements liés à une portion limitée de la journée, typiquement entre 10 h et 15 h. De plus, nous n’avons pas observé d’enfants sur le terrain. Une autre limite était que notre EQRM se concentrait uniquement sur la souche E. coli O157:H7 et n’incluait pas d’autres agents pathogènes fréquents. Par conséquent, nos résultats de risque sont probablement une sous-estimation des risques réels d’infection. Certains paramètres de l’EQRM reposaient également sur des valeurs de la littérature dérivées d’autres contextes en dehors de Madagascar, ce qui signifie que les résultats peuvent ne pas refléter pleinement les conditions locales. Nous n’avons pas pu prélever d’échantillons d’E. coli dans tous les compartiments de la région Atsimo-Atsinanana : nous n’avons prélevé que de l’eau potable, le rinçage des mains des enfants et des soignants. Nous n’avions pas d’informations sur la contamination par E. coli du sol et des aliments dans cette région. Nous avons également été confrontés à certaines limites de laboratoire. Nous avons filtré des échantillons d’eau potable et de rinçage des mains à l’aide d’une filtration sur membrane. Par conséquent, la présence d’adénovirus peut être sous-estimée, car les virus sont suffisamment petits pour traverser la membrane. De plus, nous n’étions pas sûrs que le laboratoire local ait quantifié l’inhibition de la PCR dans les différents compartiments, ce qui peut biaiser notre comparaison de la prévalence des agents pathogènes dans différents types d’échantillons.36,37 Enfin, nous n’avons effectué aucune analyse des matières fécales adultes, qui peuvent avoir également été une source de contamination dans ce contexte.
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