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INTRODUCTION

La place des maladies parasitaires dans les pays tropicaux et intertropicaux est importante, et le
nombre élevé des enfants parasités a toujours attiré les acteurs de la santé. Parmi ces maladies figure la

bilharziose ou schistosomiase.

La bilharziose est I'une des infestations parasitaires de I'nomme les plus répandues dans le monde.
Elle est endémique dans 76 pays et territoires situés en Afrique, en Amérique du sud, au Moyen-Orient et le
sud du continent asiatique. Elle constitue un probleme de santé publique dans les pays en développement
(Engels et al., 2002), et reste une maladie chronique insidieuse. Elle est peu reconnue a ses stades précoces
et menace le développement, puisqu'elle touche les hommes et les femmes pendant leurs années les plus
productives. Seul le paludisme la précéde par ordre d'importance sur le plan des répercussions sanitaires et

socio-économiques majeures (OMS, 1999).

Les estimations mondiales pour le nombre de personnes infectées et a risque sont faites a partir
d'extrapolations tirées des données d'enquétes de prévalence au niveau des pays disposant des programmes
de lutte contre la bilharziose. Les données les plus précises sont celles obtenues a partir des programmes
de contréle nationaux ou d’enquétes nationaux. Selon I’OMS (2005), plus de 600 millions de personnes
dans le monde sont a risque de schistosomiase et pres de 200 millions sont effectivement infectées de fagon
continue ou intermittente. Environ 85% du nombre estimé de personnes infectées se trouvent en Afrique
sub-saharienne. La mortalité et morbidité liées a la schistosomiase sont maintenant concentrées dans cette

région et le taux de décés par an est estimé a plus de 200 000 (Van der werf et al., 2003).

Seize espéces de schistosomes ont été décrites dans le genre, dont 5 chez I’homme (Riveau et
Dupé, 2000). Il s’agit de Schistosoma haematobium, Schistosoma intercalatum, Schistosoma mansoni,
Schistosoma japonicum et Schistosoma mekongi. Seules les 3 premiéres espéces sont rencontrées en
Afrique : S. intercalatum, S. mansoni sont responsables de la bilharziose intestinale et S. haematobium est
le parasite de la bilharziose uro-génitale.

La bilharziose uro-génitale est présente dans 53 pays d’Afrique, et on estime a 70 millions le
nombre de personnes souffrant actuellement de la maladie chez lesquelles la présence de sang dans les

urines témoigne d’une atteinte de la vessie ou du systeme urinaire (Garba, 2000).
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Au Sénégal, il existe deux formes de bilharziose : une forme uro-géenitale due a S. haematobium et
une forme intestinale due a S. mansoni. La bilharziose uro-génitale est présente dans toutes les régions du

pays, et constitue de part sa prévalence la deuxiéme endémie parasitaire apres le paludisme (Ndir, 2000).

Les différentes enquétes nationales réalisées sur les schistosomiases montrent que la bilharziose uro-
génitale existe partout au Sénégal avec des zones de fortes prévalences telles que les régions du Nord (83 %
dans le district de Dagana) et de I’Est (76% dans le district de Goudiry) (OMS, 2002).

Aujourd’hui, méme si des luttes ont été entreprises au niveau des régions des pays en
développement par les Programmes Nationaux de Lutte contre les Bilharzioses (PNLB), le probléme
demeure toujours. La stratégie de lutte basée sur I’épandage de molluscides est trés couteuse et reste
impossible au niveau national. La principale stratégie de lutte repose sur la chimiothérapie par le

Praziquantel (Biltricide).

La perspective des stratégies novatrices (essais vaccinaux en cours, nouvelles molécules) et la vigilance
instaurée a I’égard de I’évolution du parasite permettent d’envisager avec plus d’assurance la menace d’une
résistance au Praziquantel, apparue sporadiguement ces derniers années en Egypte et au Soudan (Garba,
2000).

En plus, avec I’avénement des maladies telles que le SIDA, la tuberculose et la réapparition des
épidémies dues au choléra, a la méningite, la grippe, la lutte contre la schistosomiase a été diluée a I’échelle

nationale.

Il faudra ajouter a ces problémes, le manque de campagne de sensibilisation sur la maladie qui
constitue un véritable obstacle pour sa maitrise a la différence des grandes épidémies comme la fiévre jaune
(Moulin, 2000).

Le probléeme majeur est qu’en général, dans les zones rurales, les populations n’ont pas acces de facon
générale, a I’eau potable pour I’'usage domestique, et sont obligées d’aller au contact des points d’eau

souillées (mares, marigots etc.).

La bilharziose uro-génitale est I’une des maladies parasitaires eau-dépendantes qui sévit dans les
régions intertropicales et constitue un probléme de santé publique dans les zones rurales ou il manque des
adductions d’eau potable (Labo et al., 1998).
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Dans la zone d’étude de Niakhar, environ 2/3 de la population n’ont pas acces au réseau de
distribution d’eau potable (Chippaux, 2005). Les mares temporaires propices & I’expansion de la maladie

sont nombreuses.

Depuis 1963, beaucoup de travaux ont été menés par I’ORSTOM (actuel IRD) dans cette zone d’étude de
Niakhar. L’objectif initial de ces études était d’obtenir des données déemographiques et épidémiologiques
fiables sur une population africaine en milieu rural. Actuellement, les objectifs consistent a évaluer a long
terme des indicateurs démographiques, et a créer une base de recherche dans les secteurs biomédical et des
sciences sociales afin d’assurer une surveillance épidémiologique permanente dans les villages de la zone
d’étude. De nombreuses investigations ayant pour objectif de contréler les endémies ou des problemes de
santé y sont menées depuis plus d’une quinzaine d’années. A notre connaissance, une seule étude y est
menée sur la bilharziose urinaire, plus précisément sur la susceptibilité au paludisme chez les enfants co-

infectés par les helminthes intestinaux et urinaires dans deux villages de la zone d’étude de Niakhar.

Les principaux objectifs de notre étude consistent adéterminer la prévalence et I’intensité
d’infestation de la bilharziose uro-génitale chez les éléves fréquentant les établissements scolaires des
villages de la zone d’étude, identifier les facteurs de risques et les sites de transmission et enfin traiter les

enfants malades.

Notre étude comporte deux chapitres :

Le premier chapitre traite des généralités sur les schistosomes humains, notamment Schistosoma

haematobium.

Le deuxieme chapitre porte sur I’étude de la prévalence et de I’intensité d’infestation de la

bilharziose uro-génitale en milieu scolaire a Niakhar.
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GENERALITES SUR LES SCHISTOSOMES HUMAINS
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I. Historique de la découverte des schistosomes humains

Les schistosomes ou bilharzies trématodes hématophages a sexes sépares, sont responsables

d’affections parasitaires appelées schistosomiases ou bilharzioses et vivent dans le systéme circulatoire.

Ils possédent une longue histoire de vie commune avec I’organisme humain. La bilharziose a été
décrite sur un papyrus (datant d’environ 1900 avant J.- C.), retrouvé dans les ruines de la ville de Kahun en
Egypte (Riveau et Dupé, 2000). Déja citée dans le papyrus d'Eber (1 500 avant J.-C.), I'existence de la
bilharziose a S. haematobium a été établie par la découverte d'ceufs calcifiés dans la vessie d'une momie

égyptienne de la vingtiéme dynastie (plus de 1 000 ans avant J.-C.).

Au moyen-age, les médecins arabes parlaient de " pissements de sang " des caravaniers revenant de

Tombouctou et ces hématuries étaient également signalées par les chirurgiens de I’armée de Bonaparte en

Egypte.

Au 17éme siecle, la traite des noirs vers les colonies espagnoles et portugaises d'’Amérique a permis

I'installation de S. mansoni dans le nouveau monde (Gentilini et al., 1993).

En 1851, un médecin parasitologue Allemand du nom de Théodore Bilharz identifia dans la veine
porte d’un paysan égyptien, de petits vers blancs au cours d’une autopsie réalisée au Caire. Il nomma cette

premiére espéce de schistosome : Distomum haematobium dénommé plus tard S. haematobium.

En 1857, Cobbold constata une différence anatomique avec le D. haematobium et proposa le nom

de Bilharzia.

En 1858, Weiland parla de Schistosoma sur la fausse impression que le parasite se présentait fendu

en deux.

En 1902, Manson qui étudiait le foyer américain identifia lors d’un examen de selles, la présence
d’ceufs a éperon latéral et défend I’hypothése d’une deuxiéme espéce différente de S. haematobium. Avant
sa découverte, on pensait que les infections vésicale et intestinale étaient dues a la premiere espece de

schistosome.

En 1904, Katsurada identifia au Japon dans le systéme porte d’un chat la troisieme espece : S.

japonicum.

En 1907, Sambon confirma I’hypothése de Manson et dénomma le parasite responsable de la forme

intestinale : S. mansoni.

27



De 1915 a 1918, les travaux de Leiper menés au Japon et en Egypte ont permis d’aboutir a la
description du cycle complet des schistosomes, montrant I’existence d’especes distinctes de gastéropodes
appartenant a des sous-familles différentes et que les parasites pénetrent a travers la peau de I’lhomme sous

forme larvaire.

En 1934, la quatrieme espece de schistosome de I’homme : S. intercalatum fut individualisée au

Zaire par Fischer.

En 1978, au Laos fut isolée la cinquieme espéce de schistosome de I’homme : S. mekongi (Riveau
et Dupé, 2000).

Au Sénégal, Selon Diallo (1965), la présence de la bilharziose a été mentionnée pour la premiére
fois par A. Le Dantec au début du XXéme siécle et les premiers travaux ont été effectués en 1908 par

Bouffard et Neveux sur 20 cas de bilharziose vésicale a Bakel.

De nombreux travaux sur des cas particuliers de bilharziose uro-génitale ont été réalisés avant et apres la
seconde guerre mondiale (Becker et Collignon, 1994). Les premiers cas de bilharziose intestinale ont été
signalés en 1951, mais c’est en 1958 que les premiéres enquétes de terrain furent menées dans le pays
(Ndir, 2000). En 1965, I’existence de la bilharziose sur toute I’étendue du territoire, excepté la zone semi-
aride du Ferlo, a été affirmée par Diallo (1965). Depuis le début des années 70 de nombreuses enquétes ont

été menées a travers tout le pays surtout dans la région de Saint-Louis.

En 1986, on a assisté a une véritable explosion de la bilharziose suite a la construction et la mise en
fonction du barrage de Diama qui empéche I’intrusion d’eau de mer dans le fleuve Sénégal. En 1989, fut
découvert a Richard-Toll un foyer de bilharziose intestinale a S. mansoni (Talla et al., 1990) ; faisant de
cette ville, le plus grand foyer de bilharziose intestinale de I’ Afrique de I’Ouest (Handschumacher et al.,
1992).
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I1. Le parasite Schistosoma haematobium

I1.1. Position systématique

S. haematobium appartient au réegne Animal, au sous régne des Métazoaires triploblastiques, au phylum
des Plathelminthes, a la classe des Trématodes, a la sous-classe des Digénes, a I’ordre des Strigeatoidea, au
sous-ordre des Strigeata, a la famille des Schistosomatidae, a la sous-famille des Schistosomatinae, au

genre Schistosoma.

I1. 2. Morphologie des adultes et des ceufs

Les adultes males (figure 1) mesurent environ 12 mm de long sur 0,8 a 1 mm de large. Leur
corps est recouvert de petits tubercules tégumentaires, probablement a fonction sensorielle. lls
sont cylindriques au niveau de leurs tiers antérieurs. Le reste de leurs corps est aplati et les bords
latéraux se replient ventralement pour délimiter le canal gynécophore ou se loge la femelle.

Les femelles (Figure 1), de diamétre inferieur a 250 um, mesurent environ 2 cm de long et
possédent une forme cylindrique et filiforme. Elles présentent aussi de petits tubercules a
I’extrémité postérieure de leurs corps, et apparaissent brunes lorsqu’elles sont gorgées de sang
(Boudin, 1979). La femelle reste toujours placée dans le canal gynécophore du méle et ne le quitte
gu’au moment de la ponte. Il existe dans les deux sexes une ventouse orale située a I'extrémité
antérieure du corps et une ventouse ventrale épineuse qui leur permet de s’adhérer aux parois des

vaisseaux. La ventouse orale s'ouvre dans I'cesophage et joue le rdle de suceur.
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Figure 1 : les adultes, male (2) et femelle (?) (OMS, 1989)

Les organes génitaux males et femelles sont situés face a face et permettent ainsi une
copulation quasi permanente. (Gentilini et al., 1993).

Les ceufs de S. haematobium (Figure 2) sont ovalaires et mesurent 115 & 170 um de long
sur 40 a 70 um de large. La coque de I'ceuf est lisse, épaisse, transparente et percée de nombreux
pores. Elle entoure un embryon cilié et mobile : le miracidium. Les ceufs portent a I’un des poéles,
un éperon caractéristique. Ils sont pondus par paquets dans la sous-muqueuse veésicale et sont
éliminés avec les urines. La ponte journaliere de chaque femelle est d'environ 300 ceufs (Gentilini
etal., 1993).
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Figure 2 : Euf de Schistosoma Haematobium

Source : http://www.memobio.fr/html/para/pa fi shi.html. Consulté le 28/09/09

11.3. HOtes intermédiaires

Les mollusques hotes intermédiaires de S. haematobium sont des gastéropodes d’eau douce, du
genre Bulinus, de la famille des Bulinidae. Ce sont des mollusques a coquille globuleuse et a ouverture

senestre sans opercule.

Les especes de bulins qui interviennent dans la transmission du parasite varient selon les régions. Au
Sénégal, cinqg espéces de bulins sont rencontrées dans les différentes régions au niveau des points d’eau
permanents et temporaires (mares, marigots...). Trois d’entre elles sont responsables de la transmission de
la bilharziose urinaire : il s’agit de Bulinus senegalensis, Bulinus globosus, Bulinus umbilicatus (Diaw et
al., 1988).
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B. senegalensis est tres fréquent et abondant dans les régions de Saint-Louis (Vallée du fleuve
Sénégal), Tambacounda et de Kaolack. On le rencontre surtout dans les biotopes latéritiques (mares et

marigots temporaires).

Il existe en petit nombre dans les autres régions et n’intervient que dans la transmission de S. haematobium.

B. globosus est plus fréquent et plus abondant dans les régions de Kolda, Tambacounda au niveau
des mares et marigots et résiste bien a I’assechement de ces points d’eau. Il existe aussi dans les autres
régions, mais il est tres rare. Dans la nature, B. globosus intervient dans la transmission de S. haematobium,
Schistosoma curassoni et Schistosoma bovis. C’est un mollusque dont le role épidémiologique est trés

important dans la transmission des trois principaux schistosomes de I’nomme et du bétail.

B. umbilicatus est trés fréquent dans les régions de Saint-Louis et Tambacounda et intervient dans
la transmission de S. haematobium et de S. curassoni. On le rencontre surtout dans les mares temporaires a
fond latéritique ou argilo-latéritique. Quelques spécimens sont rencontrés a Kolda. Au laboratoire, B.

umbilicatus est un bon hote expérimental pour S. bovis (Diaw et al., 1986).

11.4. Cycle de développement (Figure 3)

Le cycle de S. haematobium peut se réaliser en deux phases : la premiére phase se déroule dans

I’eau et chez le mollusque héte intermédiaire, et la seconde dans I’organisme humain.

Une a trois semaines apres la ponte, une quantité variable d’ceufs parvient dans la lumiére de la
vessie, puis dans le milieu extérieur avec les urines. Si ces ceufs arrivent dans de I’eau douce et qu’ils y
trouvent les conditions adéquates (température comprise entre 25°C et 30°C, ensoleillement, pH neutre

etc.), ils éclosent et libérent une petite larve ciliée nageuse : le miracidium.

Le miracidium présente des glandes apicales de pénétration, un systéme nerveux (ganglions
cerébroides), des protonéphridies, des cellules germinales et quelque fois des taches oculaires (Marchand,
1994).

Dans I’eau, le miracidium se déplace rapidement au hasard. Cependant, la rencontre avec le
mollusque héte intermédiaire spécifique est facilitée par un mécanisme de chimiotactisme grace au mucus

secrété par le mollusque. 1l dispose de 48 heures au maximum pour se fixer sur un gastéropode spécifique
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et y pénétrer par mécanisme actif et enzymatique (Gentilini et al., 1993). S’il le trouve, il pénétre a travers

les téguments et abandonne son revétement cilié.

Dans le mollusque hote intermédiaire spécifique, il se multiplie par polyembryonie. Cette
multiplication polyembryonique permet de compenser les énormes pertes subies a tous les stades du cycle.
Il s’organise en sporocyste qui donnera naissance a des centaines de sporocystes fils qui vont coloniser
I’hépatopancréas du mollusque. Ces sporocystes fils donneront naissance a des centaines de cercaires.
Ainsi un seul miracidium peut donner naissance a des milliers de cercaires qui émergeront du mollusque

pendant toute sa vie.

La cercaire mesure environ 500um de long. La partie antérieure ou téte est ovale et allongée avec
deux ventouses et une ébauche de tube digestif bifurqué. De petites épines antérieures jouent probablement
un role dans la perforation des téguments de I’h6te définitif (Homme), aidant ainsi I’action des sécrétions
Iytiques des énormes glandes céphaliques (5 ou 6 paires). La partie postérieure du corps de la cercaire se

prolonge en une queue gréle terminée par deux palettes natatoires étroites et pointues (Golvan, 1983).

Les cercaires quittent ensuite le mollusque par effraction et se retrouvent libres dans I’eau. Leur
émission peut étre quotidienne, avec une intensité qui dépend de la luminosité et de la température de I’eau.
IIs sortent pendant les heures les plus chaudes de la journée. Une fois dans I’eau, ils nagent a la recherche
de I’hdte définitif qu’ils doivent rencontrer rapidement car leur survie a I’état libre est limitée. lls disposent

de 24 heures pour se fixer et pénétrer dans leur hote definitif (Gentilini et al., 1993).

Le passage transcutané des cercaires se fait en quelques secondes dans la peau humide et semble
plus rapide lors d’une exposition au soleil. Seule la téte s’enfonce tandis que la queue reste a la surface du
tégument. La pénétration est assurée par I’action combinée des mouvements de la cercaire et des secrétions
des glandes céphaliques. Une fois parvenue au niveau du tissu conjonctif sous- cutané, la larve qui ne peut
franchir cet obstacle va le longer jusqu’a ce qu’elle rencontre un vaisseau sanguin ou lymphatique, dans

lequel elle pénétre.

La partie antérieure de la cercaire est devenue ensuite un schistosomule qui va étre transporté
jusqu’au poumon par la voie circulatoire. Elle y séjourne pendant huit jours avant d’étre transportée au
cceur gauche qui I’enverra par la grande circulation vers le foie (Golvan, 1983). Les schistosomules qui
atteindront le plexus veineux péri-vésicale, poursuivront leur développement, deviennent adultes trois
semaines environs, cherchent un partenaire et s’accouplent. Aprés fécondation le couple se déplace a contre
courant pour gagner le lieu de ponte.

La femelle quitte ensuite le méle et s’engage dans les fines ramifications veineuses des parois
vésicales pour pondre dans une veinule distendue. Les ceufs sont déposés en paquets dans la veinule et y

restent emprisonnés tandis que la femelle se retire pour regagner le canal gynécophore.
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Les ceufs lysent ensuite la paroi veineuse a I’aide d’enzymes lytiques, puis passent activement dans
les tissus de la paroi uretero-vésicale et tombent dans la cavité vésicale. De 13, ils seront éliminés avec les
urines environs deux mois apres I’infestation pour redémarrer un autre cycle de développement (Bourée,
2005).

Couple de Homine
vers adultes

Mile
Femelle -
Sporocyste IT
Eau
douce Oeufs Sporocyste I -

Cercaire

MMiracidun ( ,

Figure 3: Cycle de développement de S. haematobium

Mollusque (bulin)

Source : http://www.ird.bf/actualites/schisto prog.html. Consulté le 27/09/09
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11.5. Répartition géographique (Figure 4)

La bilharziose a S. haematobium atteint des centaines de milliers de personnes en Afrique. Les
principales zones d'endémie sont la vallée du Nil, I'Afrique intertropicale, notamment I'Afrique de I'Ouest
et du Sud. Elle sévit également au Maghreb en petits foyers (Sud de la Tunisie, de I'Algérie et du Maroc), &
Madagascar (cote Ouest) et a I'lle Maurice. Il existe des foyers limités au Yémen, au Moyen-Orient, en
Inde (au Sud de Bombay). Les zones d'endémie sont dispersées au gré de la répartition des bulins (Gentilini

et al., 1993).

B 5. haematob i

Figure 4 : Répartition géographique de Schistosoma haematobium

Source ;: www.cdfound.to.it. Consulté 1e13/09/09
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I11. Maladie due a S. haematobium (Bilharziose uro-génitale)

I11.1. Physiopathologie

Hormis les réactions irritantes liées a la pénétration des cercaires & travers la peau et les
phénomenes toxiques dus a la migration des schistosomules et des adultes, ce sont les réactions provoquées
des ceufs immobilisés dans les tissus qui sont & I’origine des lésions anatomiques et des signes cliniques

observés.

Les ceufs qui traversent les parois des épithéliums vasculaires grace a leurs épines terminales
s’échappent par les organes creux sous-jacents avec les urines (plus rarement par les selles). lls créent ainsi

des micro-saignements expliquant les hématuries.

Les ceufs qui restent bloqués dans les tissus sont a I’origine d’une réaction inflammatoire : le
granulome bilharzien. Au cours des années, les granulomes confluent et deviennent macroscopiques
donnant ainsi lieu & des bilharziomes. Si les granulomes sont situés prés des orifices des ureteres, ils
provoguent une sténose orificielle entrainant une stase urinaire responsable progressivement de la dilatation
de tout I’arbre urinaire qui aboutit a terme & la destruction du parenchyme rénal. Les granulomes peuvent
également se calcifier et entrainer la constitution d’une vessie rigidifiée qui favorise la stase et I’infection.
La cancérisation des tumeurs granulomateuses de la vessie est possible (Ancelle et al., 1994). Dans la
genese de la "cirrhose bilharzienne” avec hypertension portale, le role pathogéne primordiale est joué par
les ceufs. L’examen histologique du foie révele une fibrose trés nette dans les zones péri-portales, faisant
suite a I’évolution des granulomes. Ces granulomes enserrent électivement les veinules portes, souvent

thrombosées et donnant la classique image de sclérose en "tuyau de pipe (Chabasse, 2007).

111.2. Symptomes et complications

La symptomatologie développée pendant I’affection due a S. haematobium comprend trois phases

correspondantes aux différents stades évolutifs du parasite chez I’homme.

La phase initiale de contamination ou d’infection cercarienne, correspond a la traversée cutanée des
cercaires et a leur migration dans le tégument. Elle se manifeste par une dermatite au niveau de la

pénétration transcutanée des furcocercaires et par des plaques érythémateuses et prurigineuses qui
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disparaissent en quelques jours. Ces réactions dermiques, d'ailleurs plus modérées avec S. haematobium

qu'avec les autres schistosomes, disparaissent avec la répétition des infections.

La phase d’invasion ou toxémigue ou aigue, correspond au stade ou les jeunes parasites ont un
métabolisme important et libérent des substances antigéniques responsables des signes cliniques de cette
phase. Le symptdme le plus constant est la fiévre accompagnée de frissons, de crises sudorales, faisant
évoquer une malaria ou une virose. Souvent elle s’accompagne de céphalées et d’cedémes périphériques

tandis que les manifestations pulmonaires ou intestinales sont plus rares.

La phase d’état, survient1a 2 mois aprés une contamination massive ou apparait 3 mois a 1 an
plus tard dans le cas contraire. L’atteinte vésicale est la plus fréquente. Elle se manifeste par une hématurie
microscopique puis macroscopique, indolore, d’évolution capricieuse, discréte, terminale ou abondante et

totale avec caillots (Golvan, 1983).

Cette phase s’accompagne également de signes d’irritation vésicale : pollakiurie, douleurs mictionnelles
pénibles irradiant vers les bourses et le périnée. Des crises de cystites et de coliques néphrétiques peuvent
aussi faire évoquer un diagnostic de la bilharziose (Chabasse, 2007). Le retentissement sur I’état général est
le plus souvent minime. Le sujet se plaint d’une fatigabilité anormale, d’un amaigrissement ou d’une
anémie qui, souvent, témoigne alors d’une surinfection des Iésions vésicales. Ce tableau peut durer des
années, et tout au long de cette évolution, le malade demeure sous la menace des complications (Golvan,
1983).

Les complications apparaissent tardivement et tout le systeme urinaire peut étre atteint: fistule
urétrale, sténose et dilatations urétrales, urétérohydronéphrose, surinfection (cystite, pyélonéphrite,
polynéphrose etc.), lithiase vésicale, glomérulonéphrite. La complication majeure de la bilharziose uro-
génitale est le cancer de la vessie, surtout sur la paroi postérieure, qui présente un aspect verruqueux ou

plus souvent nodulaire.

Les appareils génitaux peuvent étre touchés (urétrite, épididymite, spermatocystite, prostatite,
salpingite, endométrite, vaginite, cervicométrite) entrainant une impuissance sexuelle ou une stérilité
(Chabasse, 2007).

D’autres complications peuvent étre possibles : hépato-splénomégalie, atteinte cardio-pulmonaire,

atteinte neurologique, atteinte cutanée et une association avec la salmonellose (Bourée, 2005).
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I11.3. Diagnostic

Le diagnostic repose tout d’abord sur des éléments d’orientation suivants :

a) Aspects épidémiologie: il devra étre suspecté chez un patient revenant d’une zone d’endémie
bilharzienne. L’interrogatoire devra rechercher la notion d’une possible contamination (bain dans un

marigot, un lac d’eau douce etc.).
b) diagnostic clinique : il sera évoqué devant une hématurie.

c) Diagnostic biologique : I’hyper-éosinophilie n’est pas spécifique mais peut étre évocatrice en association

avec les données cliniques et épidémiologiques (Anofel, 2005).

Comme les symptémes, les méthodes de diagnostic sont différentes au cours des différentes

phases du cycle du parasite.

Pendant la phase d’invasion et de croissance, la bilharziose uro-génitale est rarement diagnostiquée
car elle est souvent asymptomatique (il n’y a pas encore d’élimination d’ceufs). Le diagnostic est alors
indirect et permet de donner des indicateurs appréciables sur la présence du parasite. 1l repose sur les

techniques suivantes :

> La mesure de I’éosinophilie sanguine : I’hyper-éosinophilie (par hémogramme) a une valeur
d’orientation tres élevée au début mais elle se stabilise ensuite entre 2 et 15 % (Siriez et al., 2008).

> La recherche d’hématurie microscopique : En zone d’endémie, I’hématurie microscopique est trés
specifique de la bilharziose urinaire, surtout chez les enfants. La sensibilité et la spécificité varient
selon le niveau d’endémie, I’age et le sexe (Garba et al., 2000). On recherche cette hématurie grace a
des bandelettes réactives spécifiques (Hemastix).

» Le Sérodiagnostic : il permet souvent une orientation diagnostique de bonne valeur,
aboutissant parfois a la déecision thérapeutique malgré I’absence de preuves parasitologiques
directes.

Les techniques immunologiques utilisées permettent la mise en évidence d’anticorps ou

d’antigénes circulants spécifiques, qui en fait ne sont pas spécifiques du fait de la possibilité de
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réactions croisées avec d’autres helminthiases (nombre de faux positifs selon la qualite de
I’antigéne). Elles sont, par contre, beaucoup plus sensibles que les techniques parasitologiques
directes. Leur application est actuellement encouragée, surtout pour [I'‘évaluation de la
chimiothérapie et la détection des faibles infections (Boudin, 1979). Les principales techniques
sont: I’immunofluorescence indirecte, le test ELISA, la réaction du complément,

I’hémaglutination indirecte et I’immunoélectrophorése (Revillard, 1998).

Pendant la phase de maturation, le diagnostic est parasitologique. Les techniques de
diagnostic sont directes. Elles permettent la mise en évidence des ceufs a éperon terminal qui
apporte la preuve indiscutable de la parasitose. Celle-ci est en principe toujours possible a la phase
d’état de I’affection lorsque le ver arrive & maturité 2 a 3 mois apres I’infection par les cercaires.
Cependant, sa réalisation se heurte parfois a des difficultés techniques, et dans le cas d’infection
modeéreée elle peut étre malaisée (Anofel, 2005).

Le diagnostic consiste a rechercher les ceufs dans les urines ou dans les muqueuses rectale et
veésicale.

Dans les urines, il s’agit uniqguement des ceufs de S. haematobium. Deux techniques sont

utilisées :

> La technique de centrifugation : elle consiste a examiner le culot de sédimentation des urines
de 24 heures apres avoir éliminé les substances chimiques génant la lecture (les phosphates et
le sang essentiellement). Ces urines de 24 heures doivent étre recueillies, si possible, apres un
effort physique pré-mictionnel (marche a pied, montée d’un escalier, gymnastique pelvienne,
sautillement etc.) ce qui améliore la sensibilité de I’examen. En cas d’impossibilité de
recueillir les urines de 24 heures, les ceufs peuvent étre recherchés dans les derniéres gouttes
d’urines et de préférence sur miction compléte matinale (entre 10 heures et 14 heures). Ces
urines seront décantées pendant 24 heures et apres avoir rejeté le surnageant, elles seront
centrifugées a 1500 tours/ minute pendant 3 a 4 minutes. Le culot de centrifugation sera
examiné en totalité.

» Latechnique de filtration sur membrane : c’est une technique sensible et fidéle qui permet une
évaluation quantitative (nombre d’ceufs par litre d’urine) de la parasitose. Cette technique sera
développée plus loin.

Dans les muqueuses, les biopsies rectale et vésicale peuvent étre réalisées au cours de la
rectosigmoidoscopie ou de la cystoscopie. Elles doivent étre pratiquées lorsque les examens

d’urine sont négatifs. On préléve des petits fragments de muqueuse et de sous-muqueuse, soit au
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niveau d’une lésion (granulome, ulcération), soit sur le bord d’une valvule de Houston, sans les
fixer. Les fragments sont ensuite écrasés entre lame et lamelle et montés dans de la gomme au
chloral (pour son grand pouvoir éclaircissant), puis examinés au microscope. Dans les biopsies
rectales, on ne trouve pas uniquement des ceufs de S. haematobium, mais c’est la forme des ceufs

et la position de I’éperon qui déterminera le diagnostic.

Si la présence des ceufs dans un prélévement biologique (urine, biopsie) affirme le diagnostic de la
bilharziose, leur absence n'exclut pas l'existence d'une bilharziose évolutive, d’ou I’intérét d’interpréter les
résultats du diagnostic parasitologique, parce que la ponte ne débute qu'aprés plusieurs semaines, et les
ceufs ne sont retrouvés que dans 60 a 70 % des cas avec des variations individuelles importantes. Dans ce
cas, les diagnostics cliniques, et épidémiologiques associés aux diagnostics sérologiques prennent ainsi
toute leur valeur (Anofel, 2005).

Des examens complémentaires seront necessaires pour évaluer I’extension des lésions. On peut

distinguer :

= La cystoscopie : elle permet I’examen visuel de la vessie et du canal urinaire. Les images sont
pathognomoniques et différentes suivant la phase évolutive.

» La radiographie de I’abdomen sans préparation : elle permet d’observer des calcifications vésicales ou
urétérales. La vessie peut étre entierement calcifiée donnant I’image classique de la « vessie porcelaine
».

= L’urographie intraveineuse (UIV) : elle est indispensable pour faire le bilan des lIésions vésicales et
urétérales et évaluer le retentissement rénal.

= L’échotomographie : elle permet de repérer les papillomes vésicaux ou les dilatations calicielles au
niveau des reins. Elle permet aussi d’apprécier le degré des stases, les rétrécissements et dilatations des

ureteres, I’hydronéphrose uni ou bilatérale et la calcification vésicale. (Anofel, 2005).
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111.4. Immunité

L’ immuniteé est une reaction de résistance développée ou acquise par I’organisme humain
pour se defendre contre I’agression des micro-organismes pathogeénes. Il n'existe pas d'immunite
naturelle due a la bilharziose. Il s'agit plutét d’immunité concomitante ou de prémunition, termes
utilisés pour décrire une sorte d’immunité acquise au cours de laquelle la présence de
schistosomes adultes qui vivent dans I’h6te induit une réaction immunitaire qui protege la
réinfestation du méme individu par de nouvelles formes immatures du parasite (Chapel et al.,
2004). Cette réaction immunitaire consiste a detruire les schistosomules par une réaction
d'immunité cellulaire. Les cellules effectrices sont: les lymphocytes, les éosinophiles, les
macrophages, les plaguettes sanguines mais aussi les neutrophiles et les basophiles. Elles
agissent toutes sous le controle de cytokines spécifiques (Revillard, 1998). La réaction
immunitaire est déclenchée par la présence d'anticorps létaux induits par ces vers adultes : il s'agit
d'une réaction dite ADCC.

Bien que les vers adultes soient intra-vasculaires et par conséquent entourés d'anticorps dressés
contre eux, il existe des mécanismes d'évasion, qui leurs permettent d'esquiver l'attaque immunitaire. Parmi
ces mécanismes on note le camouflage antigénique. En effet les schistosomes adultes empruntent a leur

hote définitif des molécules notamment des glycolipides et des glycoprotéines qui masquent la surface de

leurs téguments.

Le développement d'un vaccin repose sur ce mécanisme de réaction. En effet, en 2000, quatre
candidats vaccins (Sm97 et MAP4 contre S. mansoni, Sh28GST contre S. haematobium et Sm12 contre S.
mansoni et Fasciola hepatica) ont entamé le cycle préparatoire devant aboutir aux essais cliniques. Le
candidat le plus avancé est la Sh28GST (Bilhvax) de I’Institut Pasteur de Lille (Boulanger, 2000) et les

essais cliniques des phases | (a Lille et au Sénégal) et Il (au Sénégal et au Niger) ont déja connu des succes.

Les résultats prometteurs obtenus lors de ces phases ont rendu aujourd’hui possible la mise en

ceuvre des essais de phase Il au Sénégal : phase clinique d'efficacité sur un nombre important de patients.

Ce vaste programme incluant la production du vaccin a débuté vers la fin de I’année 2007. C’est en
Mars 2009 que les premiers enfants malades ont été vaccinés au Sénégal dans la région de Saint-Louis.
Avec la participation de 12 villages de la vallée du fleuve Sénégal, I’équipe investigatrice de 1’Ong
sénégalaise Espoir pour la santé a réalisé cet essai clinique selon les normes internationales de qualité et de

sécurité sous la tutelle du ministéere de la santé du Sénégal et de I’Inserm (Eurogentec, 2009). L’essai
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clinique devrait permettre la mise sur le marché d’un nouveau vaccin utilisable en Santé Publique et a

moindre codt pour les populations touchées par la bilharziose urinaire.

I11.5. Traitement

Le Praziquantel est actuellement le médicament de choix pour le traitement de la
schistosomiase. Cette préférence étant essentiellement due a son codt raisonnable et a son
efficacité contre toutes les especes de schistosomes. En général, une dose orale unique de 40
mg/kg suffit pour donner un taux de guérison compris entre 60 et 90 %, et une baisse de 90 a 95 %
du nombre moyen d’ceufs excrétés (OMS, 1998).

La seule alternative au Praziquantel est le Métrifonate, a la dose de 10 mg /kg/j en deux
prises espacées de 15 jours, actuellement disponible sous forme générique.

Dans les enquétes de prévalence au niveau scolaire, I’OMS (2004) recommande la stratégie

de traitement médical suivant :

= Pour une forte prévalence (> 50%) : traiter tous les enfants d’age scolaire, une fois par an,

= Pour une prévalence modérée (= 10% et < 50%) : traiter tous les enfants d’age scolaire une
fois tous les 2 ans,

= Pour une faible prévalence (< 10%) : traiter tous les enfants d’age scolaire deux fois pendant la

scolarité primaire (une premiére fois a I’entrée et une deuxiéme fois a la fin du cycle).

Il existe aussi des traitements dans le cadre des complications liées a la maladie. On peut
distinguer selon la Haute Autorité de Santé de France (HAS, 2007) :

= Des traitements antibiothérapies : en cas de surinfection urinaire,

= Des traitements chirurgicaux dans les complications uro-néphrologiques : ablation de rein
pyélonéphrotique, exérese de lithiase et du bilharziome vésical ou urétéral, chirurgie a visée réparatrice
(plasties vésicales ou urétérales et réimplantation d’uretére) d’indication restreinte,

= Une prise en charge thérapeutique du carcinome vésical,

= Des traitements de I’hypertension portale : pharmacologique (diurétique, bétabloquant, somatostatine,
octréotide, terlipressine...), endoscopique (ligature et sclérose de varices), chirurgical,

= Une prise en charge de la stérilité (repermeation tubaire, Pma...).
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111.6. Prophylaxie

La prophylaxie est I’ensemble des mesures a prendre pour prévenir une maladie. Dans le cas des

bilharzioses, elle est d’abord individuelle puis collective.

La prophylaxie individuelle est la principale mesure a prendre pour se protéger de la bilharziose
urinaire en évitant toute immersion méme partielle en eau douce (mares, marigots, rivieres etc.). Cependant
cette mesure d’hygiene personnelle, est difficile & exiger aux populations rurales qui le plus souvent n’ont
pas une adduction d’eau potable. La prophylaxie individuelle ne pourrait avoir une importance dans la lutte

contre la bilharziose urinaire si elle n’est pas accompagnée d’une prophylaxie collective ou générale.

Une prophylaxie collective devra impérativement comporter les actions suivantes :

4 Le traitement du réservoir humain du parasite (surtout les enfants en age scolaire) au niveau des
infrastructures sanitaires ou des établissements scolaireset méme au niveau des maisons. A
Madagascar par exemple, dans un plan d’action 2008-2012 lancé par le gouvernement, I’OMS (2008)
a mis a la disposition plus de 25 millions de comprimés distribués a grande échelle dans tous les
villages et les écoles. Cet effort a permis de traiter entre Juin et Octobre 2008 plus d’un million

d’enfants d’age scolaire ;

4 L’Amélioration du niveau d’hygiene des populations par I’assainissement et I’approvisionnement en
eau. La construction et I’utilisation des latrines sont actuellement encouragées, méme si on a noté
quelques difficultés au Niger ou lors d’un programme d’éducation et d’assainissement la construction
de latrines a été abandonnée aprés une évaluation qui avait montré un désintérét de la communauté
persuadee que la chaleur dégagée par les latrines était source de plusieurs maladies (Aboubacar, 2000).
L’auteur recommande par la suite que toutes les collections d’eau de pluie, soient éliminées par

remblayage ou drainage ;

4 L’élimination des hotes intermédiaires par divers formes de lutte anti-mollusque ;
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La lutte chimique par épandage de molluscides est plus utilisée par les Programmes Nationaux de Lutte
contres les Schistosomoses (PNLS). Mais en raison de son co(t élevé, des difficultés liées a son
utilisation et des conséquences écologiques, elle semble ne plus étre a la premiére place. Au Niger par
exemple, cette forme de lutte n’a pas été retenue dans le programme de lutte contre la bilharziose
(Aboubacar, 2000). Actuellement, le molluscide de choix est le Niclosamide (commercialisé sous le
nom de Bayluscide ®). Un produit analogue est connu en Egypte sous le nom de Mollutox®
(Coulibaly, 2000) ;

La lutte biologique est peu employée par ces programmes. Au Mali par exemple, une tentative de lutte
biologique avec Marisa cornueratus en 1983 a été stoppée aprés que les acteurs aient découvert
expérimentalement que M. cornueratus mange le mil, notamment les jeunes pouces (Coulibaly, 2000).
L auteur encourage ainsi I’utilisation des plantes molluscides afin que I’on puisse reprendre la

destruction des mollusques, pour relancer la lutte contre les schistosomiases ;

La lutte environnementale est la moins employée. Il s’agit d’irrigation par canaux couverts
(Desfontaine et Sellin, 1979), d’assechement périodique des canaux d’irrigations a ciel ouvert et des
rivieres, de destruction des végétaux dont se nourrissent les mollusques, de désherbage régulier avec

peut-étre modification périodique du niveau de I’eau dans les canaux (Coulibaly, 2000).

44



CHAPITRE II

ETUDE DE LA PREVALENCE ET DE L’INTENSITE
D’INFESTATION DE LA BILHARZIOSE

URO-GENITALE A NIAKHAR
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I1.1. MATERIELS ET METHODES

11.1.1. MATERIELS

I1.1.1.1. Zone d’étude

La zone de surveillance épidémiologique de Niakhar se trouve au Sénégal, dans la région de Fatick (Figure
5). Elle se situe a 150 kilométres a I’Est de Dakar et couvre une superficie de 230 km2. Son climat est de
type sahélien. Les températures ont de faibles amplitudes annuelles. Les moyennes mensuelles extrémes
sont de 24 °C pour les mois les plus frais (Décembre et Janvier) et 30 °C pour les mois les plus chauds

(Mai et Juin) (Delaunay & al., 2003).
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Figure 5 : Position de Niakhar dans le Sénégal (IRD, 2003)
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On note deux saisons distinctes : une saison seche de Novembre a la premiéere quinzaine de Juin,
une saison pluvieuse chaude et humide de la deuxiéme quinzaine de Juin a Octobre. La moyenne

des précipitations annuelles a été estimée a 757, 4 mm en 2008 (ANSD, 2009).

La zone comprend 30 villages répartis en deux communautés rurales : Diarére et

Ngayokhéme (Figure 6).
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La population est estimée a environ 39 000 habitants en 2009. Cette population est jeune : plus de
la moitié a moins de 20 ans. Elle augmente annuellement avec un taux de croissance de 1,7% et un
taux de natalité voisin de 4%o soit environ 1200 naissances par an (Chippaux, 2005). Les Serere
sont majoritaires et représentent 96,5 % de la population. Les autres groupes ethniques sont : les
Wolofs (1,4 %), les Toucouleurs (1,1 %), les Laobés (0,6 %), les Peuhls, les Maures, les Socés et
les Diolas (0,5 %). (Delaunay et al., 2003).
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Figure 6 : Carte de la zone d’étude de Niakhar

Des études nutritionnelles, épidémiologiques et démographiques y sont menées
régulierement, faisant de la zone un observatoire de population et de santé. A partir de 1987, la
zone a servi de cadre a des essais vaccinaux contre la rougeole et la coqueluche (Chippaux, 2005).
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Derniérement, un vaccin a été testé dans la zone contre la méningite et actuellement on y teste

également un vaccin contre la grippe.

Un systéeme d’observation des eaux de surface a permis de connaitre le dynamisme des
zones inondables et de surveiller les principales sources de vecteurs et parasites : moustiques pour
le paludisme et les arboviroses, hotes intermédiaires de pathologies telles que les mollusques pour
les schistosomes et les crustacés planctoniques pour le ver de guinée aujourd’hui éliminé de la
zone (Chippaux, 2005).

Depuis 2002, un suivi scolaire est introduit dans la zone. En 2003, la zone comptait 20
établissements primaires dont la plupart avait un cycle incomplet. Le taux de scolarisation était de
57,25% chez les gargons et 54,20% chez les filles (Levi et Adyamagbo, 2003). Lors de notre étude
nous avons dénombré 28 établissements primaires dont 14 ont un cycle complet. L’effectif total
est de 6873 éleves inscrits pour I’année scolaire 2008-2009. Les filles sont plus nombreuses
(52,48%) que les garcons (47,54%).

Les infrastructures sanitaires sont assez faibles. Les centres de santé sont inégalement
répartis sur I’ensemble de la zone. On y compte deux dispensaires publicsa Toucar et
Ngayokhéme, un dispensaire prive catholique a Diohine, ainsi que 2 cases de santé fonctionnelles
a Kalom et Sob. Le recours aux praticiens traditionnels encore répandu est en cohabitation avec

les structures sanitaires (Chippaux, 2005).

Les activités economiques sont essentiellement dominées par la culture du mil, de

I’arachide, du sorgho et par I’élevage de bétail.

La zone est traversée du Nord au Sud-ouest par des bas-fonds inondables (marigots) qui la
sépare en deux parties en plein hivernage (Figure 6). On note aussi I’existence de plusieurs mares
fluviatiles (Figure 7) temporaires disséminées sur tous les villages. Ces points d’eau
constitueraient les principaux lieux de contamination pour la bilharziose urinaire a Niakhar grace a

la présence de mollusques hotes intermédiaires du parasite.
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Figure 7 : Vue d’une mare temporaire a Niakhar

11.1.1.2. Milieu et population d’étude

Notre étude est effectuée en milieu scolaire et a concerné les éléves agés de 7 a 15 ans. En
effet ces enfants constituent une population facilement mobilisable, particulierement exposée a
cette affection par ses activités (baignades aux heures chaudes, jeux prolongés dans I’eau) et
relativement sédentaire (il est facile de reconstituer son itinéraire journalier) (Akouala et al.,
1988).

11.1.1.3. Matériels de collecte des donnés

La collecte des donnés sur le terrain a nécessité la mobilisation du matériel suivant :

==Une voiture 4x4,

=—=Un questionnaire dont la fiabilité a été démontré par I’OMS (1983) et validée dans plusieurs
pays pour la détection des zones a haut risque de bilharziose (N’goran et al., 1998 ; Mafe et al.,
2000 ; Poda et al., 2001),
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Ce questionnaire a éeté testé en vue de mieux I’adapter a notre zone d’étude. Ceci nous a permis

d’ajouter d’autres questions et d’en retirer d’autres.

—=Des listes sur lesquelles se sont inscrits les enfants non sélectionnés et qui ont déclaré avoir

uriné du sang,

=—Du matériel de laboratoire : deux types de pots transparents et étiquetés, les plus larges pour les

filles et les autres pour les garcons.

11.1.1.4. Matériels utilisés au laboratoire

e Pots en plastique transparents contenant des urines,

e Etiquettes,

e Filtres en nylon (mailles de 12 microns),

e Ports-filtres (swinnex millipores) de 13 mm de diamétre,
e Seringues en plastiques graduées a 10 ml et a emboue centrale,
e Microscope et lames-portes objets,

e Pince,

e Liquide de lugol,

e Pipette Pasteur,

e Seaux avec eau de javel,

e Gants,

e Minuteur,

11.1.2. METHODES

11.1.2.1. Type et période d’étude

Nous avons effectué une étude descriptive transversale dont la collecte des donnés a été

réalisée sur une période allant de Février a Juin 2009.
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11.1.2.2. Echantillonnage

Pour realiser notre échantillonnage nous avons fait une enquéte préliminaire qui nous a
permis d’obtenir les effectifs des éléves des établissements primaires et arabo-coraniques dans les

30 villages de la zone d’étude.

Vingt villages sur les 30 ont au moins un établissement primaire. On a dénombré au total
32 etablissements. Les établissements arabo-coraniques étaient au nombre de 4 (2 %) contre 28
établissements primaires (98 %). Vu ce faible pourcentage par rapport aux établissements
primaires et pour ne pas les laisser en marge nous avons ajouté leurs effectifs a ceux des
établissements primaires des villages ou ils existent. Ensuite, nous avons fait le cumul des effectifs

des éléves des différents établissements scolaires (Tableau 1).

La technique d’échantillonnage utilisée est le sondage par grappe, méthode préconisée par

I’OMS dans les enquétes épidémiologiques.

L’objectif du sondage était de décrire la prévalence de la bilharziose uro-génitale en milieu

rural scolaire dans la zone d’étude de Niakhar.

Pour cela, nous avons comme base de données exhaustive le recensement des
établissements de la zone d’étude et comme base de sondage les 20 villages qui ont au moins un
établissement primaire avec les effectifs cumulés des éleves (Tableau 1).

Nous avons fixé a 15 le nombre de grappes (n) sur lesquelles nous avons travaillé. Pour effectuer
le tirage au sort des grappes, nous avons déterminé un pas de sondage (Ps) selon la

formule suivante :

Ps=M/n

M étant I’effectif cumulé total des éléves qui est de 6873

Ps =6873 /15 =458
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Un tirage au hasard d’un nombre a éte effectué entre 1 et le nombre correspondant au pas de
sondage pour déterminer la premiére grappe a enquéter. Nous avons tiré le nombre 157 et la
premiére grappe sélectionnée appartient a I’établissement du village de Ngayokhéme d’effectif (E

=632) (Tableau 2). Les grappes suivantes sont sélectionnées selon la loi suivante :

E, E+Ps, E+2Ps, E+3Ps, . ..

Les établissements scolaires des villages correspondants aux grappes sélectionnées sont

représentés dans le tableau 2.
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Tableau 1 : Effectifs cumulés des établissements de la zone d’étude de Niakhar, en 2009.

Nombre Effectif Effectif Effectif Effectif
Village d’établissement garcons filles Total Cumulé
Ngayokhéme 3 298 334 632 632
Kalom ndofane 1 70 65 135 767
Sass Ndiafadji 1 154 147 301 1068
Ngan fissel 1 59 87 146 1214
Sob 1 149 187 336 1550
Lambanéme 1 175 184 359 1909
Datel 2 126 113 239 2248
Ngangarlame 1 22 30 52 2300
Ngonine 1 305 248 553 2853
Toucar 3 506 568 1074 3927
Poudaye 1 66 84 150 4077
Ndokh 1 22 8 30 4107
Gadiak 5 304 292 596 4703
Godel 1 95 109 204 4907
Kothiokh 1 169 210 379 5286
Khassous 2 23 48 71 5357
Dame 1 85 97 182 5439
Logdir 1 142 203 345 5784
Diohine 3 358 419 i 6561
Poultok-Diohine 1 138 174 312 6873
Total 32 3266 3607 6873 6873
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Tableau 2 : Grappes sélectionnées pour I’étude aprés sondage

Nombre de grappes

Etablissement Effectif cumulé | Nombre d’échantillonnage sélectionnées
Ngayokhéme 632 157 1
Kalom ndofane 767 Non selectionnée
Sass Ndiafadji 1068 1090 1
Ngan fissel 1214 Non sélectionnée
Sob 1550 1548 1
Lambanéme 1909 Non sélectionnee
Datel 2248 2006 1
Ngangarlame 2300 Non selectionnée
Ngonine 2853 2464 1
Toucar 3927 2922-3380-3838 3
Poudaye 4077 Non sélectionnée
Ndokh 4107 Non sélectionnee
Gadiak 4703 4296 4754 2
Godel 4907 Non sélectionnee
Kothiokh 5286 5212 1
Khassous 5357 Non sélectionnée
Dame 5439 Non selectionnée
Logdir 5784 5670 1
Diohine 6561 6128 6586 2
Poultok-Diohine 6873 7044 1
Total 6873 15

54




Dans chacune des 15 grappes sélectionnées, nous avons choisi 14 éleves &gés de 7 a 15 ans. Cela nous a
donné une taille d’un échantillon de 210 éléves pris dans chaque classe, de la premiére année du cycle

primaire (CI) a la derniére année (CM2).

11.1.2.3. Méthodes de Collecte des donnés aupres des éléves

Le tirage au hasard des éléves sur le terrain a ete effectue a partir de la liste de présence de
chaque classe. Dans certaines classes, nous avons tiré 2 eleves de sexes différents, dans d’autres
nous avons pris 3 selon les effectifs des deux sexes afin d’obtenir 14 éléves par grappe. Lors du
tirage, nous avons évité I’effet grappe ou cluster. C’est a dire éviter de prendre dans une méme
classe deux éléves qui appartiennent au méme hameau ou a la méme concession car ils ont

tendance a avoir les mémes activités.

Dans chaque établissement scolaire, nous avons cherché un éleve comprenant mieux le
francais et le wolof pour traduire certaines questions dans la langue locale (sérere). Au moment ou
nous remplissions les questionnaires pour chacun de nos sujets d’étude, les enseignants

inscrivaient dans leur classe les autres éleves qui déclaraient avoir uriné du sang.

Apres remplissage du questionnaire nous avons recueilli les urines de chaque sujet d’étude
dans des pots bien eétiquetés et numérotés. Pour chaque pot, nous avons noté I’aspect
macroscopique des urines sur le terrain. Le recueil des urines s’est fait de 10 heures a 14 heures.
Les pots d’urines sont ensuite mis dans un carton et acheminés au laboratoire pour I’analyse

microscopique.

NB : Les établissements arabo-coraniques n’ont pas été intégrés dans I’étude car ils ont été

trouvé fermés lors des prélévements.

11.1.2.4. Examens parasitologiques

Au laboratoire, nous avons effectué deux examens parasitologiques des urines : un examen

macroscopique et examen microscopique.
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L’examen macroscopique consistait a observer I’aspect des urines a travers un récipient
transparent. L’aspect normal des urines est jaune plus ou moins foncé et translucide, sans aucun
élément en suspension. Toutes les urines qui ne possédent pas ces caractéristiques sont

considérées comme anormales (Garba, 2000).

Nous avons retenu pour notre étude trois aspects (Figure 8): les urines claires (urines d’aspect
normal, translucides), les urines troubles (urines d’aspect anormal, non translucides avec caillots
ou éléments en suspension) et les urines franchement hématiques (urines anormale, non

translucide, de couleur rouge).

Figure 8 : Aspect macroscopique des urines : & gauche urine claire, au milieu
urine trouble, a droite urine hématique

L’examen microscopique consiste a mettre en évidence les ceufs de Schistosoma
haematobium. Deux techniques peuvent étre utilisées : la technique de centrifugation et
sédimentation et la technique de filtration urinaire.
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Nous avons utilisé uniquement la technique de filtration urinaire de Plouvier et al. (1975).

Cette technique, recommandée par I’OMS (1983) est pratiquée dans de nombreuses pays

pour des études de prévalence (Akouala et al, 1988 ; Lwambo et al., 1997 ; Mafe et al., 2000 ;

Randrianasolo et al., 2002). Elle permet la recherche des ceufs de Schistosoma haematobium (ceufs

a éperon polaire) dans 10 ml d’urine filtrée. La technique est la suivante :

+
+

Numéroter d’abord les lames correspondantes aux pots d’urine,

Imbiber d’eau les filtres dans un flacon avant de les monter dans les ports-filtres grace a la
pince,

Remuer tout doucement le pot pour homogeéneiser les urines et éviter que les ceufs ne se
déposent au fond,

Remuer a nouveau avec la seringue en aspirant et en reversant I’urine dans le pot jusqu'a trois
reprises,

Aspirer ensuite 10 ml avec la seringue et refermer le pot,

Introduire I’embout de la seringue dans le port-filtre et faire passer I’urine tout doucement a
travers le filtre pour éviter que les ceufs ne se dispersent vers les rebords ce qui rendra leur
décompte plus difficile,

Retirer ensuite la seringue, aspirer un peu d’air et la réintroduire & nouveau pour chasser les
derniéres gouttes d’urine (faire cela a deux reprises),

Retirer la seringue et la mettre dans un premier seau contenant de I’eau de javel,

Ouvrir ensuite le capuchon du port filtre et avec la pince faire déborder d’un coté le filtre avant
de I’enlever,

Jeter le port filtre dans un deuxieme seau contenant aussi de I’eau de javel,

Déposer le filtre sur une lame porte-objet bien identifiée de facon a ce que les ceufs soient a la
surface du filtre,

Avec la pipette Pasteur, déposer une goutte de lugol pour colorer les ceufs et passer au
microscope.

Les ceufs de S. haematobium apparaissent colorés en orange. Nous avons observe les ceufs

a I’objectif x 10. Le déecompte des ceufs a éte fait par balayage horizontal ou vertical de la totalité

du filtre. Le nombre d’ceufs par filtre a été donné par le minuteur.

Une fois tous les échantillons d’urine observés, nous avons versé le reste dans le lavabo et

introduit les pots dans un troisieme seau contenant de I’eau de javel pour étre lavés. Les filtres
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sont introduits dans un flacon contenant de I’eau de javel pendant 24 heures et seront bien lavés

pour étre réutilisés aux besoins.

NB : Pour les enfants qui ont donné moins de 10 ml d’urine, nous avons ramené le nombre

d’ceuf a 10 ml selon la formule suivante :
Nombre d’ceufs comptés

Nombres d’ceufs pour 10 ml d’urine = -----=-=-==mm-mmmmmmm oo x 10
Volume d’urine donné

Les résultats obtenus apres les examens macroscopique et microscopigque sont notés sur un
cahier dans lequel nous avons le numéro d’identification du sujet, I’établissement, le nom, le

préenom, I’age, le sexe, et le volume d’urine collecté.

La saisie et I’analyse des donnés ont été faites avec le logiciel Epi-info version 2000 et
Excel version 2007. Les cartes ont été confectionnées par le logiciel Mapplinfo professionnel
version 9.5. Les résultats ont été organisés en une partie descriptive portant sur les fréquences et
les moyennes observées avec leur intervalle de confiance et en une partie analytique portant sur les
comparaisons de frequences par I’utilisation de test X2 (Chi2), avec un seuil de signification p fixé
a0,05.

11.2. RESULTATS

11.2.1. Caractéristiques de I’échantillon

Les sujets les plus nombreux de notre étude sont de sexe féminin, soit 108 éléves (51,4%).
Le sexe ratio (M/F) étant de 0,94 (Tableau 3).

Tableau 3 : Répartition des sujets par sexe

Sexe Nombre de sujets Pourcentage (%)
Masculin (M) 102 48,6%
Féminin (F) 108 51,4%
Total 210 100%
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La majorité des sujets de notre étude a un age compris entre 10 et 12 ans, soit 87 eleves
(41,4%) (Tableau 4). C’est la classe d’age qui prédomine. L’age moyen est compris entre 10 et 11
ans, soit 10 ans 4 mois.

Tableau 4 : Répartition des sujets par classes d’ages

Classe d’age Nombre de sujets | Pourcentage (%)
7-9ans 78 37,1%
10 - 12 ans 87 41,4%
13 -15ans 45 21,4%
Total 210 100%
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La plupart des sujets de notre étude vient de I’établissement public de Toucar, soit 28

éleves (Tableau 5).

Tableau 5 : Répartition des sujets par établissement scolaire

Etablissement scolaire Nombre de sujets
Datel 14
Diohine privee 14
Diohine public 14
Gadiak 14
Godel 14
Kothiokh 14
Logdir 14
Ngayokhéme 14
Ngonine 14
Poultok- Diohine 14
Sass Ndiafadji 14
Sob 14
Toucar privée 14
Toucar public 28
Total 210
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L’hématurie (présence de sang dans les urines) et la dysurie (douleur au moment de la
miction) sont les symptémes les plus signalés par les sujets, soit respectivement 110 (52,4%) et 56
(52,3%) tandis que la douleur abdominale est le symptéme le moins signalé, soit 37 éleves
(34,7%) (Tableau 6).

Tableau 6 : Répartition des symptémes presentés par les sujets

Symptomes observés Oui Non Total
Nombre de sujets | Pourcentage | Nombre de sujets | Pourcentage

Sang dans les urines 110 52,4% 100 47,6% 210

Douleur

mictionnelle 56 52,3% 51 47,7% 107

Douleur abdominale 37 34,7% 70 65,4% 107

L’examen macroscopique montre que les urines d’aspect clair (103/210, soit 49%) sont
plus nombreux, que les urines d’aspects trouble (84/210, soit 40%) et hématique (23/210, soit
11%) (Tableau 7). Mais si I’on considére I’aspect clair comme normal et les aspects trouble et
hématiqgue comme anormaux, on constate que ces derniers sont plus nombreux (107/210, soit
51%).

Tableau 7: Répartition des sujets selon I’aspect macroscopique des urines

Aspect macroscopique
des urines Nombre de sujets Pourcentage (%)
Clair 103 49%
Hématique 23 11%
Trouble 84 40%
Total 210 100%
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11.2.2. Prévalence et intensité d’infestation

Selon les resultats de la technique de filtration de Plouvier et al. (1975), 121 sujets (57,6%) sont
infestés (Tableau 8) par S. haematobium (I.C 95% comprise entre 50,6% et 64,4%).

Tableau 8 : Prévalence de la bilharziose uro-génitale aprés examen microscopique

des urines
Sujets Effectif Prévalence (%)
Infestés 121 57,6%
Non infestés 89 42 4%
Total 210 100%

Parmi les sujets infestés, 91 (75,2%) ont excrétés plus de 50 ceufs pour 10 ml d’urine
(Tableau 9). La charge ovulaire moyenne est estimée a + /- 805 ceufs pour 10 ml d’urine, avec un
minimum de 2 et un maximum de 4800 ceufs.

Tableau 9 : Répartition des cas de bilharziose uro-génitale selon le nombre d’ceufs

Pour 10 ml d’urine (intensité d’infestation)

Nombre d’ceufs

Nombre de sujets

Pourcentage (%)

pour 10 ml d’urine infestés
>1<49 30 24,8%
>50 91 75,2%
Total 121 100%
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11.2.3. Caractéristiques des sujets infestés par S. haematobium

Notre étude a chercher a mettre en évidence les différents facteurs de risque associés a la
bilharziose uro-génitale en essayant d’établir la relation entre I’infestation et les facteurs

incriminés.

La prévalence de la bilharziose uro-génitale est plus élevée chez les garcons (65,7%) que
chez les filles (50%) (Tableau 10).

Tableau 10 : Prévalence de la bilharziose uro-génitale selon le sexe

Sexe Nombre de Nombre de sujets | Prévalence (%)
sujets examinés infestés
Masculin 102 67 65,7%
Féminin 108 54 50%
Total 210 121 57,6%

Les fortes infestations (> 50 ceufs pour 10ml d’urine) sont retrouvées chez les gargons
(59,3%) contre 40,7% chez les filles. En revanche, les faibles infestations (1 a 49 ceufs pour 10 ml

d’urine) ou ont été observees chez les filles (56,7%) contre 43,3% chez les garcons (Figure 9).
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Figure 9 : Intensité d’infestation de la bilharziose uro-génitale selon le sexe

La prévalence de la bilharziose uro-génitale est de 44,3% chez les éléves agés de 7a 9 ans ;

64,4% chez les 10 a 12 ans et 66,7% chez les 13 a 15 ans (Tableau 11).

Tableau 11 : prévalence de la bilharziose uro-génitale selon les classes d’age

Classe d’age Nombre de sujets | Nombre de sujets | Pourcentage(%)
examinés infestes
7-9ans 78 35 44,3%
10 - 12 ans 87 56 64,4%
13- 15 ans 45 30 66,7%
Total 210 121 57,6%
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La répartition des fortes infestations est de 28,6% chez les éléves de 7 a 9 ans ; 45,1%
chez les 10 & 12 ans et 26,4% chez les 13 a 15 ans.

Celle des faibles infestations est de 30% pour les éléves de 7 a 9 ans ; 50% pour les 10 a 12 ans et
20% pour les 13 a 15 ans (Figure 10).

60 [ntensite d'infestation %
& ]

MFaibles (> 1 <49
ceuts pour 10 ml
d'urine)

M Fortes (> 50 ceufs
pour 10 ml d'urine)

Classes d' ages

7-9ans  10-12ans 13-15ans

Figure 10 : Intensité d’infestation de la bilharziose uro-génitale selon les classes d’ages

La prévalence de la bilharziose uro-génitale dans les établissements scolaires varie entre 14,3% a
Ngonine et 92,9% a Kothiokh (Tableau 12).
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Tableau 12 : Prévalence de la bilharziose uro-génitale dans les établissements scolaires

Etablissement Nombre de Nombre de sujets | Prévalence (%)
scolaire sujets examinés infestés

Datel 14 10 71,4%
Diohine privé 14 10 71,4%
Diohine public 14 12 85,7%
Gadiak 14 7 50%

Godel 14 9 64,3%
Kothiokh 14 13 92,9%
Logdir 14 8 57,1%
Ngayokhéme 14 6 42,9%
Ngonine 14 2 14,3%
Poultok -Diohine 14 11 78,6%
Sass Ndiafadji 14 4 28,6%
Sob 14 8 57,1%
Toucar privé 14 7 50%

Toucar public 28 14 50%

Total 210 121 57,6%

Sur les 210 sujets de notre étude, 110 ont déclaré une hématurie dont 84 (76,4%) sont

effectivement infestés et 100 n’ont pas déclaré une hématurie mais parmi eux nous avons trouvé
37 infectés (37%) (Tableau 13).
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Tableau 13 : Relation entre I’hématurie déclarée et I’infestation a S. haematobium

Hématurie declarée Nombre de sujets

Infestés (%) Non infestés (%) Total
Oui 84 (76,4%) 26 (23,6%) 110
Non 37 (37%) 63 (63%) 100
Total 121(57,6%) 89 (42,2%) 210

Chez les 107 sujets qui ont répondu a la question de savoir s’ils ressentent de la douleur
pendant la miction, 56 ont dit oui dont 42 (75%) infestés et 51 ont dit le contraire dont 42 (82,4%)
infestés (Tableau 14).

Tableau 14 : Relation entre la douleur mictionnelle et I’infestation a S. haematobium

Douleur mictionnelle Nombre de sujets

Infestés (%) Non infestés (%) | Total
Oui 42 (75%) 14 (25%) 56
Non 42 (82,4%) 9 (17,6%) 51
Total 84 (78,5%) 23 (21,5%) 107
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Pour les sujets ayant présenté des urines d’aspect clair, 27,2% ont été trouvés infestés.
Chez ceux ayant des urines d’aspect trouble, 83,3% ont été trouvés infestés, et tous les sujets ayant
des urines d’aspect hématique ont présenté une infestation a S. haematobium (Tableau 15).

Tableau 15 : Relation entre I’aspect macroscopique des urines et I’infestation a S.

haematobium

Aspect macroscopique

des urines Nombre de sujets
Infestés (%) Non infestés (%) | Total
Clair 28 (27,2%) 75 (72,8%) 103
Trouble 70 (83,3%) 14 (16,7%) 84
Hématique 23 (100%) 0 (0%) 23
Total 121(57,6%) 89 (42,2%) 210

Les urines d’aspect hématique, la majorité de celles d’aspect trouble (82,9%) et 35,7% de

celles d’aspect clair ont présenté de fortes intensités d’infestation (Figure 11).

Les faibles intensités d’infestations (1 a 49 ceufs pour 10ml d’urine) ont été uniquement
obtenues dans la majorité des urines d’aspect clair (64,3%) et dans peu d’urines d’aspect trouble
(17,1%) (Figure 11).
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Figurell : Intensité d’infestation de la bilharziose uro-génitale selon I’aspect macroscopique des

urines
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11.2.4. Caracteéristiques du milieu

La plus faible prévalence de la bilharziose uro-génitale (14,3%) a été trouvée dans le village de
Ngonine (Nord - ouest) et la plus élevée (92,9%) dans le village de Kothiokh (Sud - ouest). Les
fortes infestations (charges ovulaires plus élevées) ont été trouvées de plus dans les villages de la
communauté rurale de Diarére. 1l s’agit de Poultok-Diohine 10 cas sur 11 (90,9%) ; Diohine 18
cas sur 22 (81,8%) ; Gadiak 6 cas sur 7 (85,7%) ; Godel 8 cas sur 9 (88,9%) et Logdir 8 cas sur 8

(100%). 1l en est de méme pour les prévalences.

NGANGARIAM

NGONIN

PUDAYE

GAJIAK

NGAYOKHEM

DIOKHINE

Zones inondables
—— Limites de villages

— Limite de communautés
ruarales

Nombres en vert: Prévalence (%)

MNombres en rouge. Fortes
charges ovulaires (%)

Kilométres KHASSUS

Fonds cle carte: LERICOLAIS A.-OMS-IRD US D08

Figure 12: Distribution par village des prévalences (%) de la bilharziose uro-génitale et des fortes

intensités d’infestation ou fortes charges ovulaires (%).
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Tous les 210 enfants de notre étude ont répondu a la question relative a la fréquentation des
mares. Parmi eux, il y a 160 qui ont dit avoir fréquenté des mares dont 105 (65,6%) infestés et 50

qui ont dit le contraire parmi lesquels 16 (32%) étaient infestés (Tableau 16).

Tableau 16 : Relation entre la fréquentation des mares et I’infestation a S. haematobium

Fréquentation des mares Nombre de sujets

Infestés (%) Non infestés (%) | Total
Oul 105 (65 ,6%) 55 (34,4%) 160
NON 16 (32%) 34 (68%) 50
Total 121(57,6%) 89 (42,4%) 210

Au total nous avons denombré dans les villages investigués de la zone d’étude 62 mares
qui sont frequentees par les enfants. Les mares les plus fréquentées sont représentées dans la
figure 13. 1l s’agit de: " Bill Bill " et "Sapane" & Diohine ; "Bandiala" a Godel ; "Carriere" a
Poudaye ; "Mbéla Mack™" et " Thiolaye " a Toucar ; " Mamane " a Logdir ; " Fassaw " a Sob ; "

Gane Fa Mack " a Ngan Fissel et " Locane " a Mocane.
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Figure 13 : Répartition des mares les plus fréquentées dans la zone d’étude de Niakhar
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11.3. DISCUSSION

111.3.1. Prévalence et intensité d’infestation a S. haematobium

Notre étude a mis en évidence chez les enfants de 7 a 15 ans, dans 14 établissements
primaires de Niakhar, un taux de prévalence global de la bilharziose uro-génitale de 57,6%
(Tableau 8). Ce qui correspond a la définition de I’OMS (1985) du risque élevée dans la

communauté.

Akiana (2003), avait trouvé dans deux villages de la zone (Toucar et Diohine) une
prévalence de 66,5%. Nous pensons que cette difféerence de prévalence est certainement due au
groupe d’age étudiée par I’auteur (3 -15 ans) car il avait obtenu dans la classe d’age de 3-5 ans une
prévalence de 35,7%. Dans notre étude, la prévalence (61,4%) dans les établissements des deux
villages (Toucar et Diohine) est proche de celle trouvée par Akiana.

Notre prévalence globale n’est pas loin de celle obtenue par Ka (2002) a Diourbel dans le
district de Bambey (63,2%). Par contre, elle est trés supérieure aux prévalences antérieures
obtenues dans d’autres localités de la région de Fatick lors de I’enquéte nationale effectuée en
1996 par le Service de Parasitologie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie. IL s’agit des
villages de Fayil (31%), Tataguine (22,8%), Mbar (12,8%), Tchiky (5%), Khelkome (8,2%),
Fimla (3%), soit une prévalence globale de 15% (Ndir, 2000). Notre prévalence est encore
supérieure a celle obtenue en 2007, dans la méme région au niveau des villages de Diakhao (16%),
Niakhar (35,4%), Tataguine (39,6%), soit une prévalence globale de 30,2% (Seck et al., 2007).
Elle est également trés supérieure aux prévalences antérieures obtenues au niveau du périmétre
irrigué de Diomandou (0,6%) et dans la commune de Richard- Toll (0,1%) (Ndir et al., 1998).

Dans ces régions de la vallée du fleuve Sénégal, I’indice d’infestation tres basse était di a
I’absence ou la faiblesse des populations d’hotes intermediaires de la bilharziose urinaire
(Handschumacher et al., 1995).

A Bambey, I’indice d’infestation élevée serait di a I’existence de nombreuses mares qui se

constituent pendant I’hivernage et qui se prolongent en saison seche (Ka, 2002). Ce méme constat
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avait eté fait par Gaye et al. (1991) dans la région de Bignona en Casamance et aussi par Thiam

(1993) a Barkédji dans le département de Linguere.

Dans la zone de Niakhar, il n’existe pas d’aménagements hydro-agricoles. Nous pensons
que notre prévalence élevée pourrait aussi s’expliquer par I’existence de nombreuses mares
naturelles ou artificielles temporaires et des marigots qui sont les principaux gites des bulins. Etard
et Borel (1992), avaient montré en Mauritanie que les villages ayant des mares étaient parfois

méme plus infestés que ceux ayant des plaines alluviales.

Notre prévalence pourrait étre en dessous de la réalité car il ne prend pas en compte les
enfants de moins de 7 ans et les adolescent(e)s de plus de 15 ans. Selon Campagne et al. (1999),
cette prévalence doit étre slrement sous-estimée du fait que nous n'avions fait qu'une seule
filtration urinaire. Une filtration urinaire répétée 2 ou 3 jours consécutifs aurait permis de trouver

une prévalence plus élevée d’apres Garba et al. (2000).

La prevalence des fortes infestations (75,2%) est importante dans notre population
d’étude (Tableau 9) et est supérieure a celle obtenue en 2003 (54%) par Akiana (2003). La charge
ovulaire moyenne est de +/- 805 ceufs pour 10 ml d’urine. Nous pensons que ce fort taux
d’excrétion ovulaire pourrait étre di au groupe d’age étudié car selon Keita et al. (2001), les
enfants de 7 a 14 ans sont les plus forts excréteurs d’ceufs. En plus, 84,6% des enfants infestées
n’avaient jamais recu de traitement antibilharzien. Mais selon I’OMS (1983), I’oviurie a un
caractére intermittent d’un jour a I’autre. Campagne et al. (1999), ne s’éloignent pas de cette idée.
Ils pensent que la classification des sujets infectés en forts excréteurs d’apres une seule filtration
urinaire, possede peu de valeur. En effet dans une étude réalisée au Niger, ces auteurs avaient
constaté que pour 5 filtrations urinaires pendant 5 jours successifs, les 50% des cas ayant dépassés
50 ceufs pour 10 ml d’urine pendant le premier jour ont fortement diminués jusqu’a atteindre 1,

2% au 5 jour.
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11.3.2. Caractéristiques des sujets infestés par S. haematobium

11.3.2.1. Le sexe

D’apres nos résultats, la prévalence de I’infestation a S. haematobium est plus élevée chez
les garcons que les filles, soit 67 (65,7%) contre 54 (50%) (Tableau 10). La différence est
statistiquement significative (p = 0,02). Akiana (2003), avait aussi trouvé une prévalence plus
élevée chez les garcons (73%) que chez les filles (59%) mais la différence était statistiquement
non significative. Ka (2002), avait trouvé a Bambey une différence d’infestation statistiquement
significative entre les garcons (69,75%) et les filles (48,48%). Seck et al. (2007) avaient aussi fait
la méme observation dans trois villages a Fatick (p = 0,003). D’autres auteurs (Mouchet et al.,
1987 ; Garba, 2000 ; Sangho et al., 2002) ont remarqué également dans certains localités de la
sous region que la prévalence de I’infestation a S. haematobium est significativement plus élevée

chez les enfants de sexe masculin.

Nous pensons que ces différences d’infestation pourraient étre dues a des raisons culturelles
et comportementales. En effet, & Niakhar, les garcons réalisent diverses activités les amenant en
contacts fréquents et prolongés dans les mares ou les marigots. Les contacts avec ces points d’eau
sont essentiellement liés aux activités récréatives aussi bien pour les gargons que pour les filles
(Figure 16). Chez les garcons, ces contacts ont lieu en général, soit a I’occasion de I’abreuvage du
bétail (Figure 14), ou méme encore pendant qu’ils lavent les anes ou les chevaux (Figure 17). Seck
et al. (2007) avaient montré que parmi les motifs de fréquentation des mares, chez les garcons, la
conduite des troupeaux a I’abreuvoir est le plus mentionné dans leur questionnaire. Dans nétre
étude, les garcons se baignent plus que les filles car ces dernieres restent le plus souvent a la
maison et aident leurs mamans dans les travaux domestiques comme par exemple : la vaisselle et
la préparation de certains produits agricoles (mil, sorgho etc.) pour la cuisine. En plus, elles
utilisent le plus souvent I’eau des puits ou des bornes fontaines pour faire la vaisselle. Ceci
diminue leurs contacts avec I’eau des mares. La lessive est la principale activité domestique

amenant les filles en contact avec I’eau des mares (Figure 15).

A Niakhar, nous pensons que les garcons constituent le groupe a risque élevé pour la

bilharziose uro-génitale.
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Nous n’avons pas noté de différence statistique significative entre les charges ovulaires et le sexe

(Figure 9 ; p = 0,13), de méme qu’avec I’age (Figure 10 ; p = 0,78).

Figurel4 : Abreuvage du bétail a Niakhar Figure 15 : Lessive a Niakhar

Figure 16 : Baignade des enfants dans Figure 17 : Bain d’un cheval par un enfant

une mare a Niakhar dans une mare & Niakhar
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11.3.2.2. L’age

La prévalence de I’infestation a S. haematobium, est plus faible dans la clase d’ages de 7- 9
ans (44,3%) que dans les classes d’ages de 10-12 ans (64,4%) et 13-15 ans (66,7%) (Tableau 11).
La différence est statistiquement significative (p = 0,02). Poda et al. (2001), au Burkina-Faso avait
montré qu’il existe une différence statistique significative (p = 0,005) entre I’infestation et les classes
d’age de 7- 9 ans, 10-12 ans et 13-16 ans. Nos résultats montrent que la prévalence de la bilharziose
uro-génitale augmente avec I’age. Ces resultats sont comparables a ceux obtenus par Akiana (2003)
dans deux villages de la zone d’étude. En effet, I’auteur avait montré chez des enfants de 3 a 15 ans
que la prévalence augmente en fonction de I’age mais qu’elle s’infléchissait a partir de 14 ans.

La répartition de I’intensité d’infestation de 28,6% chez les €léves de 7 a 9 ans ; 45,1% chez
ceux de 10 a 12 ans et 26,4% chez ceux de 13 a 15 ans ne correspond pas a I’évolution de notre

prévalence selon I’age. En effet nous avons noté une diminution a partir de 10 a 12 ans.

Cela est certainement dd selon I’OMS (1994) a I’acquisition progressive d’une immunité
protectrice d’apparition lente a partir de I’age de la puberté. Mais selon Gryseels (1984), des
observations fiables de cette immunité n’existent pas, et il pense que la baisse prononcée des taux
d’infestation chez les enfants les plus agés dans certaines populations ne peut s’expliquer que par une

diminution des contacts homme-eau.

Nous pensons que la diminution de I’intensité d’infestation observée dans notre étude chez les
enfants les plus agés serait due a leur migration vers les régions urbaines, comme Dakar par exemple.
Cette migration est plus remarquée chez les filles qui y vont pour la recherche de I’emploi
domestique.

La proportion d’éleves atteints par la bilharziose uro-génitale dans la tranche d’age de 10-12
ans (64,4%) est sensiblement égale a celle de la tranche d’age 13-15 ans (66,7%). Ceci se rapproche
du schéma couramment rencontré ou on observe un pic dans la tranche d’age de 10-14 ans (Sellin et
al., 1982 ; Traore et al., 1990). En plus, les fortes intensités d’infestation ont été encore trouvées de
plus dans la tranche d’age de 10-12 ans, et nous pensons donc que c’est la classe d’age a risque élevé
dans la zone d’étude de Niakhar.
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11.3.2.3. Symptdmes déclarés

Le role de I’hématurie déclarée par interrogatoire dans le dépistage de la bilharziose uro-
génitale a eté démontré par plusieurs auteurs dans des régions endémiques telles qu’en Cote d’ivoire
(N’goran et al., 1998) ; au Niger (Campagne et al., 1999) ; au Benin (Garba et al., 2000) ; au Congo
(Lengeler et al., 2000) etc.

Nos résultats confirment ces observations car 76,4% des sujets ayant déclaré une hématurie
ont été trouveés infestés par S. haematobium (Tableau 13). Nous avons noté une relation statistique

significative entre I’hématurie déclarée et I’infestation a S. haematobium (p << 0,05).

Nous avons aussi observé que I’hématurie déclarée est significativement différente selon le
sexe (p = 0,001). Nous pensons que cette difference pourrait s’expliquer par la géne des filles a
déclarer qu’elles urinent du sang. Une étude faite au Bénin par Garba et al. (2000) avait fait le méme
constat.

La douleur ressentie lors de la miction a été aussi un symptdme déclaré par les sujets.
Cependant, nous n’avons pas noté de différence statistiquement significative avec I’infestation (p =
0,35).

Nous pensons qu’en zone hyper- endémique comme Niakhar ou la prévalence dépasse 50%,

la bilharziose uro-génitale doit étre suspectée chez tout enfant qui déclare une hématurie.
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11.3.2.4. Aspect macroscopique des urines

La valeur de I’aspect macroscopique des urines dans le diagnostic de la bilharziose uro-
génitale a été aussi démontré en zone endémique par certains auteurs (Sellin et al., 1982 ; Garba,
2000). Selon Garba (2000), en zone d’endémie, chez les enfants d’ages scolaires, on peut faire la
relation : urines non translucides = urines anormales = bilharziose uro-génitale. Sellin et al. (1982)
avaient aussi fait le méme constat. En effet, dans une étude qu’ils avaient réalisée au Burkina Faso
(ex Haute-Volta), les auteurs n’avaient pas trouvé de différence significative entre les résultats de
I’examen macroscopique et ceux de la filtration urinaire (X2 = 2,38). Traoré et al. (1990), avaient
aussi trouvé dans deux villages au Burkina-Faso une relation statistiquement significative entre

I’hématurie macroscopique et la présence d’ceufs de Schistosoma haematobium (p = 0,0182).

En ce qui concerne notre étude, la majorité des urines d’aspect trouble 70/84 (83,3%) étaient
positives. Environ 30% des urines d’aspect clair étaient positives. Toutes les urines d’aspect
hématique étaient aussi positives (Tableau 15) avec de fortes charges ovulaires (Figure 11). Ceci
confirme I’hématurie comme principal symptdme de la bilharziose uro-génitale. Nous avons noté une
relation statistiquement significative entre I’aspect macroscopique des urines et I’infestation a S.
haematobium (p << 0,05). Cette relation reste statistiquement significative méme en croisant I’aspect
macroscopique des urines et I’intensité d’infestation (p << 0.05) (Figure 11). Seck et al. (2007),
avaient aussi trouvée une différence statistiquement significative entre I’infestation et I’aspect
macroscopique des urines (p = 0,000001). L’hématurie macroscopique dans notre population d’étude
est plus importante chez les garcons (73,9%) que chez les filles (26,1%). La différence est
statistiquement significative (p = 0,03). Cette différence pourrait étre due au fait que les garcons
fréquentaient de plus les mares infestées (p = 0,00003) aux heures les plus chaudes de la journée
(période de forte émission des cercaires).

Vu ces résultats, nous pensons que pour un éléve de Niakhar, I’aspect clair des urines n’est
pas synonyme de non infestation par S. haematobium. De plus, s’il a des urines d’aspect trouble ou

hématique nous pensons a un cas de bilharziose uro-génitale avec un taux d’infestation éleve.
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11.3.3. Caractéristiques du milieu

Nos résultats montrent aussi qu’aucun établissement des villages enquétés n’est épargné par la
bilharziose uro-génitale, avec toutefois des disparités quant a I’intensité de la prévalence (Tableau
12). La distribution des prévalences nous a permis de classer les villages en trois niveaux

d’endémicités :

= Un village hypo-endémique (Ngonine) : prévalence comprise entre 1 et 19%,

= Deux villages méso-endémiques (Ngayokhéme et Sass Ndiafadji) : prévalences comprises entre
20 et 49%,

= Onze villages hyper-endémiques : prévalences supérieures ou égales a 50% (Figure 12).

La prévalence la plus élevée trouvée a Kothiokh (92,9%) pourrait s’expliquer par I’existence
d’activités importantes de maraichage dans ce village mais aussi par la présence d’un marigot (zone
inondable) qui le traverse et persiste jusqu’a la saison séche. En plus, il n’existe pas de réseau de

distribution d’eau potable dans le village.

Cette situation est aussi retrouvee dans certains villages tels que Gadiak, Godel, Datel, Logdir
avec des prévalences respectives de 50% ; 64,3% ; 71,4% et 64,3%. Cependant, nous pensons que
I’acces a I’eau n’est pas un facteur déterminant dans I’infection a S. haematobium a Niakhar. En
effet, dans certains villages comme Ngayokhéme, Toucar, Diohine et Poultok-Diohine ou le réseau
de distribution en eau potable fonctionne, les prévalences sont également élevées et sont
respectivement 42,2% ; 50% ; 85,5% et 78,6% (Figure 12).

Ces prévalences pourraient aussi étre dues au fait que la majorité des enfants (88 % ; I.C
95% comprise entre 82,8% et 92,1%) restent au village pendant les grandes vacances, maintenant
toujours élevées les prévalences a cause probablement d’une fréquence importante des ré-infestations
mais aussi de la mauvaise perception de la maladie. La majeure partie (95,7 % ; 1.C 95% comprise

entre 92% et 98%) des enfants interrogés ne connaissent pas la bilharziose urinaire.

80



Nous pensons que la plus faible prévalence observée a Ngonine (14,3%) est due a I’absence

de mares dans le village, mais aussi a son éloignement par rapport aux zones inondables.

En analysant toujours la figure 13, nous avons constaté que les prévalences les plus élevées (>
50%) et les fortes charges ovulaires (fortes intensités d’infestation) sont trouvées de plus dans les
villages de la communauté rurale de Diarére. Nous pensons que cela pourrait étre di a leur proximité
par rapport aux zones inondables (marigots) mais aussi a I’existence de nombreuses mares. Tous les

établissements des villages enquétés dans cette communauté rurale sont hyper-endémiques.

Notre étude a aussi montré que les mares de la zone étaient fortement fréquentées pendant
I’hivernage par les enfants a diverses heures de la journée et pendant des durées plus ou moins
longues. En effet, parmi les éleves enquétés, 160/210 (76,2%) ont déclaré fréquenter les mares contre
seulement 50/210 (23,8%). De méme, la proportion d’éleves qui fréequentaient les mares et qui
avaient la bilharziose uro-génitale est prépondérante par rapport aux autres éléves : 65,5% contre
32% (Tableau 16). Nous avons noté une relation statistiquement significative entre la fréquentation
des mares et le fait d’étre infesté par S. haematobium (p = 0,00005). Des résultats similaires ont été
aussi trouvés par Seck et al (2007) dans d’autres villages ayant des mares de la région de Fatick, et
par De Clercq et al. (2000) dans les villages disposant de périmetres irrigués, notamment dans la
vallée du fleuve Sénégal ou ils ont constaté une augmentation importante de la prévalence de la
bilharziose uro-génitale. Une prospection malacologique réalisée au niveau du « systeme des mares
temporaires » de la zone de Richard-Toll avait montré que la faune y est constituée uniquement de
bulins (B. umbilicatus, B. senegalensis) hotes intermédiaires de la bilharziose uro-génitale au

Sénégal mais en tres faible quantité (Diaw et al., 1991).

Nous pensons que dans une zone dont le systeme épidémiologique est constitué de mares
temporaires comme a Niakhar et ou la prévalence dépasse 50%, tout enfant qui déclare fréquenter des
mares est susceptible d’étre atteint par la bilharziose uro-génitale.

Cependant, la connaissance des mares les plus fréquentées et les marigots ou zones
inondables (Figure 13) ne suffit pas pour évaluer leur réle dans la transmission de la bilharziose uro-
génitale. Seule une prospection malacologique pourrait nous permettre de connaitre les principaux

sites de transmission grace a la présence de mollusques hotes intermédiaires infectés.
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CONCLUSION, PERSPECTIVES ET RECOMMANDATIONS

Notre étude a montré que la bilharziose uro-génitale est hyper-endémique dans la zone
d’étude de Niakhar avec une prévalence de 57,6 % en milieu scolaire. L’étude a aussi révélé une forte
intensité d’infestation dans la zone (75,2% fortement infestés). Parmi les facteurs a risque éetudiés,
nous avons trouvé que les enfants de sexe masculin sont plus exposés a la maladie (p = 0.02), car ils
fréquentent plus les mares (p = 0,00003) et présentent plus de fortes intensités d’infestation (p =
0,13). L’hématurie macroscopique est également beaucoup plus présente chez les garcons (p = 0,03).
Les classes d’ages de 10-12 ans et 13-15 ans jouent un role tres important dans la transmission de la
maladie au sein des villages. Nous avons aussi montré que les aspects clair et trouble ne sont pas

synonymes de non infestation par la bilharziose uro-génitale.

L’etude a aussi montré qu’aucun établissement scolaire des villages de la zone n’est épargné
par la bilharziose uro-génitale et que I’établissement du village de Kothiokh a la prévalence la plus
élevee (92,9 %) et celui de Ngonine, la plus faible (14.3%).

Les sites de transmission de la maladie sont des mares temporaires et des zones inondables
(marigots). De nombreuses mares de la zone d’étude sont susceptibles d’étre dangereuses pour la
population car trés proches des habitations et des mollusques hétes intermediaires infectés pourraient
s’y trouvé. Les mares les plus probablement infectantes sont: "Bill-bill", "Sapane”, "Bandiala",

"Carriere", "Mbéla Mack", "Thiolaye", "Mamane",

Fassaw", "Gane Fa Mack", "Locane".

Cependant, des recherches plus approfondies devraient étre entreprises dans le domaine
malacologique pour déterminer le r6le des mares et des zones inondables (marigots) dans la
transmission de la maladie, le ou les bulins qui intervient (nent) dans la transmission du parasite,
mais également sur le plan épidémiologique pour determiner les lésions causées par les ceufs chez
les jeunes grace a des examens échographiques et éventuellement pour dépister des cas de cancer lié
a la bilharziose uro-génitale chez les adultes. Il serait aussi intéressant d’envisager une surveillance

épidemiologique sur deux sites (établissements scolaires) sentinelles de la zone.
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Pour ramener I’endémie a des taux ou elle ne serait pas probleme de santé publique dans la zone
d’étude de Niakhar, nous pensons qu’il est indispensable de traiter avec du praziquantel tous les
enfants d’&ge scolaire une fois par an, d’insister auprés des autorités administratives de la nécessité

de construire des sanitaires dans les établissements primaires.

L’enquéte a pu objectiver I’absence de ces infrastructures dans certains établissements. D’ailleurs,
nous avons rencontre quelques difficultés pour les prélevements d’urines chez les filles car certaines
avaient refusé de donner des urines par ce que tout simplement il n’y avait pas de toilettes dans
I’établissement, et nous avions dd les changer avec d’autres. Cela a handicapé non seulement notre
travail mais aussi pourrait handicaper ces éléves car elles ne seront pas prises en compte lors d’un

traitement au cas ou elles seraient infectées.

Il serait aussi nécessaire d’introduire dans les programmes d’enseignement des éléves des écoles
primaires des cours sur la bilharziose urinaire pour les sensibiliser tres t6t sur ce probleme de sante
publique et enfin, d’améliorer les programmes d’éducation sanitaire dans les établissements scolaires

et arabo-coraniques mais aussi dans les familles pour sensibiliser aussi les parents.
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Résumé : La bilharziose uro-génitale est un probléme de santé publique au Sénégal. Elle constitue la
deuxieme maladie parasitaire endémique apres le paludisme. La présente étude est une enquéte transversale
descriptive. Elle s’est déroulée de Février a Juin 2009 dans 14 établissements primaires élémentaires.
L’objectif principal était d’évaluer la prévalence et I’intensité d’infestation de la bilharziose uro-génitale et ses
facteurs de risque en milieu scolaire rural, @ Niakhar, au Sénégal. Un questionnaire était soumis aux éléves
puis un échantillon systématique d’urine était prélevé en vue de la réalisation d’une filtration urinaire. Au
total, 210 éléves agés de 7 a 15 ans ont été inclus dans I’étude. Le sexe ratio (M/F) était de 0,94. La moyenne
d’age était de 10 ans 4 mois. La filtration urinaire a révélé une prévalence globale de 57,6 % de la bilharziose
uro-génitale dans la population d’étude. Parmi les facteurs de risque étudiés, nous avons trouvé une prévalence
de la bilharziose urinaire plus élevée chez les enfants de sexe masculin (65,7 % ; p = 0,02) qui fréquentaient
plus les mares (p = 0,00003) et qui présentaient plus une hématurie macroscopique (p = 0,03). Nous avons
trouvé en moyenne 805 ceufs pour 10 ml d’urine filtrée. La prévalence la plus élevée a été retrouvée dans la
classe d’age de 13 a 15 ans (66,7% ; p = 0,02) cependant, les plus fortes charges ovulaires sont rencontrées
dans la classe d’age de 10 a 12 ans. Nous avons trouvé une différence significative de la prévalence de la
bilharziose uro-génitale entre les éléves ayant déclaré une hématurie (76,4 %) et ceux ne I’ayant pas
déclaré (37 % ; p << 0,05). L’étude a aussi révélé que tous les établissements des villages de la zone d’étude
de Niakhar sont atteints par la bilharziose uro-génitale avec des niveaux allant de I’hypo-endémicité a I’hyper-
endémicité. Les noms des mares les plus fréquentées par les sujets sont: "Bill Bill", "Sapane", "Bandiala",
"Carriére", "Mbéla Mack", "Thiolaye", "Mamane", "Fassaw", "Gane Fa Mack", et "Locane". Tous les enfants

malades ont été traité selon la taille par du praziguantel avec une toise a comprimés.

Mots clés : Prévalence, intensité d’infestation, Bilharziose uro-génitale, Schistosoma haematobium, Eléves,
Niakhar, Fatick, Sénégal.
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«Prévalence et intensité d’infestation de la bilharziose uro-génitale chez des enfants d’age

scolaires a Niakhar (milieu rural sénégalais)»

Questionnaire d’étude

Q1 Numéro de la grappe :
Q2 Numéro du pot :

Numéro questionnaire (Numéro de la grappe & Numéro du pot)

Q3 Date :

Q4 NOM ET PRENOM :

Q5 AGE :

Q6 Sexe : (1 pour "Masculin™ et 2 pour "Féminin")

Q7 BT 11 o -

Q8 NN o 40 LU 0T
Q9 NOM e A MBI & et e e e e e e e e,

Q10 o0} [

Q11 Tes parents sont-il au village ? (1 pour "Oui" et 2 pour "Non")

Q12 Quelle est le travail de tON PEIE 2 ... .ve i e e e e e e,

Q13 Quelleest le travail detamMEre 2 ..o e e e,

Ql4 Ton urine est-elle de couleur rouge ? (1 pour "Oui" et 2 pour "Non")

Si oui, a quel moment de la miction ? (Une seule réponse est

Qla.l possible)

(1 pour "Début", 2 pour "Milieu", 3 pour "Fin" et 4 pour "Pendant toute
la miction™)
Q15 Y a-t-il une douleur lorsque tu urines ? (1 pour "Oui" et 2 pour "Non")

Si oui, a quel niveau : (Ecrire 1 devant chaque lieu cité par le
répondant, 0 sinon)

Q15.1 Ventre
Q15.2 Vessie
Q15.3 Sexe
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Q154 Autre

Q154.1 Si autre, précisez :

Q16 Est-ce que ton sexe te démange ? (1 pour "Oui" et 2 pour "Non")

Q16.1 Si oui, est-ce-que tes parents I’ont remarqué ? (1 pour "Oui" et 2
pour "Non")

Q16.1.1 Si oui, qu’est ce qu’ils t'ont dit ?

Est-ce-que tu es allé au poste de santé ? (1 pour "Oui" et 2 pour
Q17 "Non")

Q17.1 Si oui, as-tu regu un traitement ? (1 pour "Oui" et 2 pour "Non")
017.1.1 Si traitement, lequel ?
Si pas de traitement, pourquoi ?
Q17.1.2
C'était quand la derniére fois que tu y es allé ?
Q7.2 e e
Q18 Avez-vous recu un traitement traditionnel ? (1 pour "Oui" et 2 pour
MNlAWM
Si oui, lequel ?
Q18.1
Q18.2 Si non, pourquoi ?
C’était quand la derniere fois que tu as recu le traitement traditionnel ?
1 70

Q19 Est-ce que tu vas dans les mares ? (1 pour "Oui" et 2 pour "Non")

Si non, pourquoi ?

Q00 L
Sioui :
Q19.3 Quand ? (Plusieurs réponses possibles)
(1 pour "Pendant I'hivernage"; 2 pour "Pendant la saison seche")
Q194 A quel moment de la journée ?
(1 pour "Matin", 2 pour "Apres-midi*, 3 pour "Soir")
Q19.2 Combien de fois dans la journée ?
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Q19.3

Q19.2.1
Q19.2.2

Q20

Q21.1
Q21.2
Q21.3
Q21.4

Q22.1

Q22.2

Q22.3

Q22.4

Q23

Q24

Q24.1

Q25

Q26

Que fais-tu la-bas ?

Lessive

Vaisselle

Baignades

Jeux

Autres

Si Autre, précisez :

Pourquoi ?

Combien de marres proches de ton village ou ton école connais-tu ?

Comment les appelle-t-on ?

Quelles sont les mares que tu aimes fréquenter et pourquoi ?

Pourquoi pas les autres ?

Penses-tu qu'uriner du sang est une maladie ? (1 pour "Oui" et 2 pour
IINonll)

Si oui, comment s'appelle cette maladie dans ta langue ?

Avez-vous une fois entendu parler de la Bilharziose urinaire ? (1 pour "Oui" et 2
pour "Non")

Ou étiez-vous les grandes vacances passees ? (1 pour "Village" et 2
pour "Autres")
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Q26.1

Q26.2

Q26.2.

Q27

Q28

Q29.1
Q29.2
Q29.3

Q29.4

Q30.1

Q30.2

Si "Autres" ;

Précisez :

Y a-t-il des mares ? (1 pour "Oui" et 2 pour "Non")
Si oui, est-ce que tu y vas ? (1 pour "Oui" et 2 pour "Non")
As-tu une autre activité extrascolaire au cours de I'année scolaire ? (1 pour "Oui" et 2

pour "Non")

Quelles activités fais-tu pendant les grandes vacances ?

Parmi ces lieux listés ci-dessous, lequel(s), d'apres toi, est (sont) un lieu de
transmission de la bilharziose urinaire ? (Ecrire 1 devant les lieux cités par le
répondant, O sinon)

Mares
Fleuve
Rizieres

Marigots

Parmi ces comportements ci-dessous listes, lequel (lesquels) d'apreés toi, peut (vent)
favoriser la transmission de la bilharziose urinaire ? (Ecrire 1 devant chaque lieu cité
par le répondant, 0 sinon)

Mauvaises habitudes alimentaires

Baignades
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Q30.3
Q30.4

Q305

Q31.1
Q31.2
Q313
Q31.4
Q315

Q31.6

Q32.1
Q32.2
032.3
Q32.4

Q325

Riziculture
Lessive et vaisselle dans I’eau

Ne pas uriner dans l'eau

Lequel (s) des comportements suivants permet (tent) de luter contre la bilharziose ?

(Ecrire 1 devant chaque lieu cité par le répondant, 0 sinon)

Ou est-ce que tu prends tes bains ?
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Eviter de se baigner dans I’eau
Ne pas faire la lessive dans I’eau
Se traiter

Mettre des botes et des gants

Ne pas uriner dans I’eau

Ne pas jouez dans I’eau

A la maison avec I’eau du robinet
Dans les mares

A la maison avec I’eau des mares
Avec un sceau a coté des mares

A la maison avec I’eau du puits
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