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INTRODUCTION 

Les schistosomiases sont des maladies parasitaires très 
répandues. Par leur importance sur le plan socio-économique et en 
santé publique dans les régions tropicales et subtropicales elles 
viennent au second rang après le paludisme. 

Les biharzioses sont des maladies liées à l'eau. Elles sont 
endémiques et constituent une menace permanente pour tous ceux 
que leurs activités quotidiennes mettent en contact avec l'eau par le 
fait d'activités professionnelles (agriculture, riziculture, pêche) ou 
d'activités domestiques (linge, vaisselle) ou de loisirs (baignades des 
enfants aux heures chaudes de la journée). 

Au Niger, pays sahélien à pluviométrie capricieuse, la politique 
d'auto-suffisance alimentaire a entrainé le développement d'une 
agriculture irriguée intensive, le long du fleuve et de jardins 
maraîchers autour des mares (cultures dites de contre-saison) avec 
un grand risque de propagation de la maladie. 

Pour une surveillance épidémiologique étroite, et l'évaluation 
d'un programme de lutte, une bonne méthode de détermination de 
la prévalence s'avère indispensable. 

La présente étude se donne pour objectif le choix d'une 
meilleure méthode d'évaluation de la prévalence de la bilharziose 
urinaire dans une population. Il s'agit de comparer les 3 méthodes 
d'échantillonnage: en milieu scolaire, chez les tout venant et au 
niveau de toute la population en prenant celle-ci pour référence. 

Avant d'exposer notre méthode d'approche il nous a paru 
d'abord nécessaire de présenter les bilharzioses et l'état de 
l'endémie au Niger. 

C'est alors que nous présenterons notre travail qui s'articulera 
sur trois points: 

- présentation de la zone d'étude, 
- les différentes méthodes d'évaluation de la prévalence, 
- la comparaison entre ces méthodes. 
Pour finir nous exposerons les conclusions auxquelles nous 

sommes parvenus ainsi que nos recommandations. 
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Les bilharzioses sont des helminthiases de l'appareil circulatoire 
des· mammifères et des oiseaux dues à des digènes de la famille des 

Schistosomatidae (Poche, 1907) dont les stades larvaires se développent 

chez un mollusque aquatique. 

1. LES ESPECES PATHOGENES POUR L'HOMME 

Les bilharzioses ou schistosomoses humaines ont pour agent 
pathogène des trématodes du genre Schistosoma qui se distinguent par 

leur gonochorisme et leur dimorphisme sexuel marqué. Ces vers vivent 

dans le système circulatoire et sont hématophages. 

Cinq espèces sont connues pour parasiter l'homme à l'état adulte: 

- Schistosoma haematobium (Bilharz, 1852), responsable de la 
bilharziose uro-génitale; l'hôte intermédiaire est un mollusque pulmoné 
du genre Bulinus; 

- Schistosoma mansoni (Sambon, 1907). responsable de la 

bilharziose intestinale; l'hôte intermédiaire est un mollusque du genre 
• Biomphalaria; 

• 

• 

• 

• 

• 

.. 

.. 

.. 

"" 

- Schistosoma intercalatum (Fischer, 1934) responsable de la 
bilharziose rectale; l'hôte intermédiaire est un mollusque du genre 

Bulinus; 

- Schistosoma japonicum (Katsurada, 1904), responsable de la 

bilharziose artério-veineuse: les vers adultes vivent dans les veines du 

réseau porte-hépatique et dans les artères pulmonaires: l'hôte 

intermédiaire est un mollusque du genre Oncomelania; 

- Schistosoma mekongi (Nage, Bruckner, Bruce, 1978). responsable 

d'une bilharziose proche de celle à S. japonicum; l'hôte intermédiaire est 

un molllusque du genre Tricula. 

En Afrique de l'Ouest, on ne trouve que deux espèces: S . 

haematobium et S. mansoni. 

Au Niger, la bilharziose urinaire a longtemps été la seule connue . 

.En 1985, Mouchet et al. ont mis en évidence un foyer d'endémie à S. 

mansoni à Gaya à l'extrême sud du Niger . 
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2. ffiSTORIQUE 

En 1851 Théodor Bilharz décrit sous le nom de Distoma haematobia 

le parasite rencontré dans les veines mésentériques d'un patient 

originaire du Caire et dont les oeufs sont à éperon terminal. Il établit la 

relation entre la présence de ces vers et les hématuries observées. 

En 1859, Cobbold observe des oeufs à éperon latéral qu'il considère 
issus du même ver et qu'il nomme Bilharzia haematobia. 

C'est Weinland en 1858 qui donne le nom de genre Schistosoma à la 

suite de l'observation de la forme particulière du parasite mâle (présence 

du canal gynécophore). 

En 1864, Harley trouve une espèce ne pondant que des oeufs à 

éperon terminal et, pensant décrire une espèce différente, la dénomme 

Bilharzia capense. 

Dès cette époque, Harley et Cobbold émettent l'hypothèse d'un 

mollusque hôte intermédiaire et d'une contamination transcutanée, ce 

qui sera confirmé en 1910 par Katsurada et Hashégawa. 

En 1902, Manson n'observe que des oeufs à éperon latéral chez les 

antillais. Ce n'est qu'en 1907 que Sambon règle définitivement le 

problème de la dualité des espèces initialement décrites en donnant le 

nom de Schistosoma mansoni à l'espèce dont les oeufs sont à éperon 

latéral. 

C'est Leiper qui entre 1915 et 1918 différencie ces deux espèces 

par le tropisme des vers adultes (vésical pour S. haematobium , intestinal 

pour S. mansoni). leur morphologie (nombre des testicules différents 

pour les adultes) et leur hôte intermédiaire. 

Depuis, de très nombreux travaux sont venus approfondir les 

connaissances tant biologiques que cliniques sur ces parasitoses. 

3. REPARTITION GEOGRAPffiQUE DANS LE MONDE 

L'aire de distribution des schistosomes intéresse les régions du 
globe schématiquement comprises entre le 25ème degré de latitude 

nord et le 25ème degré de latitude sud. Elle correspond, sauf pour S· 

intercalatum, à la répartition géographique des mollusques hôtes 
intermédiaires. 
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3.1. Schistosoma haematobium : carte n°1 

Cette bilharziose sévit en Afrique dans toute la zone tropicale 
(depuis la Tunisie jusqu'à Madagascar), à l'île Maurice, au Moyen Orient, 
en Inde. 

3.2. Schistosoma mansoni: carte n° 2 

La bilharziose intestinale est présente dans toute l'Afrique 
intertropicale à Madagascar, au Yémen, en Arabie Saoudite, en Israel. 
C'est la seule bilharziose décrite sur le continent sud-américain au nord
est et aux Antilles. 

3.3. Schistosoma intercalatum : carte n° 2 

Son aire de répartition se limite à l'Afrique équatoriale et sud 
équatoriale (Congo, Zaïre, Gabon, Cameroun, Centrafrique). 

3.4. Schistosoma japonicum: carte n° 1 

On le rencontre dans certains pays d'Extrême-Orient: Thai1ande , 
Chine méridionale, Philippines, Indonésie, Célèbes. Il n'existerait plus au 
Japon. 

3.5. Schistosoma mekongi : carte n° 1 

Il a été découvert récemment au Laos, au Cambodge et en Malaisie. 

4. CYCLE EVOLUTIF 

Au cours de leur développement, les parasites du genre Schistosoma 
sont alternativement et obligatoirement parasites d'un vertébré 
(mammifère) et d'un invertébré (mollusque). Pour assurer cette 
alternance ils doivent effectuer à deux reprises une brève période de vie 
libre en eau douce. Ce mode complexe de développement par 
changements successifs de milieu est réalisé grâce à l'enchaînement de 
plusieurs stades évolutifs structurellement et fonctionnellement adaptés 
à chacune des étapes du cycle biologique. 
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4.1. Schéma du cycle évolutif (fig.I) 

Les adultes siègent accouplés électivement dans les plexus veineux 
vésicaux pour S. haematobium et dans les veines mésentériques pour S. 
mansoni. Une femelle de S. mansoni pond environ 300 oeufs (Moore et 
Sandground, 1956; Weimmenn et Hunter, 1961; Cheever et Anderson, 
1971) à 600 oeufs par jour (Damian et Chapman, 1983). La femelle de S. 
haematobium ne pond que 20 à 200 oeufs par jour (OMS, 1985). 

Un pourcentage important de ces oeufs restera bloqué dans les 
tissus. Une partie pourra être embolisée et seuls ceux qui vont tomber 
dans la lumière vésicale ou digestive pourront assurer la continuité du 
cycle. Ainsi, selon Moore et Sandground (1956), seuls 22% de la totalité 
des oeufs produits par une femelle de S. mansoni sont évacués avec les 
fèces. Une fois tombés dans l'eau douce avec une température de 20 à 

35°C et un éclairement adéquat, les oeufs éclosent et donnent naissance 
à un miracidium. Cette larve nage 24 heures à la recherche de son hôte 
intermédiaire, attirée par ses sécrétions. A l'intérieur du mollusque, 
s'effectue le phénomène de cercariogénèse. L'émission cercarienne 
débute 3 à 4 semaines après l'infestation. 

Les cercaires sont émises selon un rythme circadien dont 
l'acrophase peut être diurne ou nocturne. 

La plupart des espèces de schistosomes ont un rythme d'émission 
circadien avec acrophase diurne. C'est le cas de S. mansoni (Giovannola, 
1936), S. haematobium (Pitchford et Dutoit, 1976) , S. japonicum (Mao et 

al., 1949) et enfin S. mekongi (Lohachit et al., 1980). Cependant pour S. 
japonicum des rythmes d'émission circadiens à acrophase nocturne ont 
été décrits à Formose (Isobe, 1923) et aux Philippines (Bauman et 

al., 1948). 

D'autre part Théron (1985) a démontré l'existence d'une variation 
intraspécifique du rythme d'émission pour une même espèce de 
trématode. Certains sont émetteurs précoces {pic d'émergence en fin de 
matinée vers 11-12 heures), d'autres tardifs (pic d'émergence en fin 
d'après midi vers 16-17 heures). 

Ainsi, S. mansoni présente une acrophase diurne qui coïncide 
exactement avec le moment où l'activité de l'homme est maximale. 
Autrement dit, il se baigne, lave le linge, puise de l'eau, lorsque les 
densités cercariennes sont les plus fortes. 
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Attirées par les sécrétions cutanées, les furcocercaires se fixent sur 
la peau. Leur pénétration, où interviennent des actions mécaniques et 
enzymatiques, s'effectue en une dizaine de minutes. La queue de la 
cercaire est abandonnée à l'extérieur tandis que le corps cercarien, 

dénommé dès lors schistosomule, poursuit sa pénétration dans la peau 
jusqu'à atteindre un vaisseau sanguin ou lymphatique. Une fois dans le 
sang veineux, les schistosomules entraînées par le courant centripète 
quittent la peau et parviennent aux poumons via le coeur droit en 4 à 8 
jours. Leur migration se poursuit à travers les capillaires pulmonaires, le 
coeur gauche puis l'aorte-hépatique en passant par les artères hépatiques 

et mésentériques d'où certaines schistosomules gagnent le système 
porte-hépatique en passant par les artères hépatiques et mésentériques. 
D'autres sont entraînées dans la circulation générale périphérique pour 
repasser par les poumons avant de s'engager à nouveau dans les artères 
hépatiques et mésentériques (Wheater et Wilson, 1979). Certaines 

feraient ainsi 2 à 3 circuits (Wilson et al., 1986). 
Lorsqu'elles arrivent dans le système porte-hépatique entre les 

lOème et 2lème jours, les schistosomules migratrices se transforment 

en jeunes schistosomes. La présence simultanée des mâles et des 
femelles est indispensable pour que le développement des adultes soit 
complet. Cette maturation dure 3 semaines pendant lesquelles se passe 
l'accouplement. 

Les couples migrent à contre-courant pour aller pondre dans leur 
territoire de prédilection: dans les veines mésentériques pour S. 

mansoni, dans le plexus veineux vésical pour S. haematobium 

La durée de vie moyenne des adultes est de 5 ans mais certains 
individus vivent beaucoup plus longtemps. 

4.2. Description morphologique des différents stades (fig.2) 

4.2.1. Les vers adultes 
Ils correspondent au stade parasite du vertébré. Ils se distinguent 

des autres trématodes par leur gonochorisme et la formation du couple 
permanent. La femelle filiforme s'insère dans la gouttière gynécophore du 
mâle. 

Les vers mâles sont plats, à corps mou, foliacé dont les bords 
s'enroulent pour former le canal gynécophore 
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Ils possèdent une ventouse antérieure terminale, large et une 
ventouse ventrale. 

Le tube digestif est composé d'une bouche (située au centre de la 
ventouse antérieure), d'un court oesophage et d'un intestin bifurquant au 

niveau de la ventouse ventrale et se réunifiant postérieurement aux 
testicules pour former un tube aveugle. 

Le système génital comprend au maximum neuf testicules disposés 

en 1 ou 2 rangs. La vésicule séminale est pré-testiculaire et le gonophore 
est post-acétabulaire. 

Chez la femelle l'ovaire est allongé et situé au centre du corps et 
médian. 

Les caractéristiques des vers mâles et femelles, ainsi que les 
différences existant entre S. haematobium et S. mansoni, sont résumées 
et présentées dans le tableau 1. 

4.2.2. Les oeufs 

Les oeufs de S. haematobium. de forme ovalaire, mesurent 112 à 

1 70 um sur 40 à 70 um et possèdent un éperon terminal. La coque est 
acido-alcoolo-résis tan te. 

Les oeufs de S. mansoni, de forme aussi ovalaire, mesurent de 114 à 

175 um sur 45 à 68 um avec un éperon latéral. La coque est aussi acido
alcoolo-ré sis tan te. 

4.2.3. Le miracidium 

C'est une larve ciliée à cuticule mince. La ciliature est discontinue, 
les cils s'insèrent au niveau des plaques épidermiques bien délimitées. 

A l'avant du miracidium se trouve un térébratorium conoïde avec 2 
glandes de pénétration. 

4.2.4. Les sporocystes 
Nous nous limiterons uniquement à la description de l'évolution 

des sporocystes de S. haematobium 

D'après Kechemir (1985), l'évolution larvaire intramolluscale de S. 
haematobium est tout à fait comparable à celle de S. mansoni . Elle peut 
être récapitulée de la façon suivante : le miracidium se transforme en 
sporocyste (Spi) dont la seule fonction connue à ce jour est la production 
de sporocystes II (Spll); certains de ces Spll entrent directement dans 
une phase de cercariogénèse et à différents âges de la parasitose, sous 
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l'influence de divers facteurs, subissent une reconversion de leur fonction 
et deviennent sporocystogènes. 

Les sporocystes issus de cette réplication vont, soit se comporter, 
comme leurs ascendants, c'est à dire produire des cercaires, soit devenir 
directement sporocystogènes. Une partie des SpII peut être directement 
sporocystogène. 

Kéchemir propose le schéma de développement larvaire suivant: 

N cercaires 

/' 

F 
n Spi--.,....,_ ...,... ..- ::: 

Reconversion__... 

sporocystique 
1 Mi---1..,.- 1 Spi 

b n Sp ::::tn Sp 

4.2.5. Les cercaires 

r .::t .:: Jlilo-

n Sp 

b: nSp 

Elles sont constituées de 2 parties: le corps cercarien ovalaire (158 
um x 53 um) et l'appendice caudal terminé par 2 fourchons (207 x 32 um 
pour le tronc impair et 86 x 13 um pour le fourchon). Elles possèdent 
une ventouse ventrale, une glande céphalique, un système musculaire, un 
appareil nerveux, 5 paires de glandes de pénétration, un appareil 
germinal et un appareil excréteur. La production des cercaires présente 
des variations périodiques qui ont tendance à s'atténuer avec l'âge de la 
parasitose (Théron, 1982). 

5. LES HOTES INTERMEDIAIRES EN AFRIQUE DE L'OUEST 

5.1. Position systématique 

Dans la classification zoologique, les mollusques hôtes 
intermédiaires des schistosomes se placent de la façon suivante: 

- classe: Gastéropodes (Cuvier) 
- sous-classe: Pulmonés (Cuvier) 
- ordre: Basommatophora (Schmidt) 
- super-famille: Planorbidae (Raflnesque) 
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- famille: Planorbidae (Rafinesque) 
- genre: Biomphalaria (Preston, 1910). hôte intermédiaire 

de S. mansoni et Bulinus, hôte intermédiaire de Schistosoma haematobium. 

Les Biomphalaria sont des mollusques à coquille discoïde, univalve, 
sans opercule, dont la hauteur est supérieure à 2,5 mm. En Afrique de 
l'Ouest, tous les gastéropodes à coquille planorbide de plus de 2,5 mm 
appartiennent aux espèces Biomphalaria pfeijferi (Krauss, 1848) et B. 

sudanica (Martens, 1870), à l'exeption de planorbes, observés dans 
certains points d'eau de Côte d'ivoire, appartenant à l'espèce 
Indoplanorbis exustus (Deshayes, 1834) introduite accidentellement. 

Les Bulinus sont caractérisés par une coquille sénestre plus haute 
que large. Six espèces sont rencontrées en Afrique de l'Ouest: Bulinus 

globosus (Morelet, 1866), Bulinus truncatus rohlfsi (Clessin, 1886), Bulinus 

umbilicatus (Mandahl-Barth, 1973), Bulinus forskalii (Erhenberg, 1831), 
Bulinus guernei (Dautzenberg, 1890) et Bulinus senegalensis (Müller, 
1781). Toutes ces espèces jouent un rôle dans la transmission de S. 

haematobium à l'exeption de B. forskalii pour lequel un doute persiste. 

5.2. Biologie des mollusques hôtes intermédiaires des 
schistosomes 

Les Bulinus et les Biomphalaria sont des mollusques essentiellement 
phytophages qui affectionnent la microflore. Ils respirent à l'aide de 
pseudo-branchies. 

Ce sont des mollusques hermaphrodites autofécondables avec une 
fécondation croisée possible qui est assez fréquente chez les Biomphalaria 

et plus rare chez les Bulinus. 

Les Bulinus résistent bien à l'assèchement de leur gîte alors que les 
Biomphalaria ont une résistance à la dessication beaucoup moins 
importante. Ces 2 genres peuvent être rencontrés dans les eaux 

courantes ou stagnantes, claires avec de la végétation ou boueuses sans 
végétation. 

La croissance et le développement de ces mollusques sont 
conditionnés par la présence de microflore et fortement influencés par la 
température de l'eau. Il a été montré qu'une température dépassant 25°C 
ralentissait le développement de Biomphalaria pfeifferi (Appleton, 1977), 
ce qui limiterait l'extension de la schistosomose intestinale. 
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5.3. Répartition géographique des mollusques hôtes 
intermédiaires 

La répartition géographique des mollusques en Afrique de l'Ouest 
est résumée dans le tableau 2 . 

Les résultats obtenus montrent une omniprésence des Bulinus, ce 
qui explique l'ubiquité de la bilharziose urinaire. 

Mais cette distribution n'est pas homogène et on retrouve une 
prédominance des gîtes à Bulinus dans les zones à climat sahélo
soudanais. Par contre, les gîtes à Biomphalaria sont fréquents dans les 
zones de forêt et de savane humide alors qu'ils sont très rares au nord du 
14ème parallèle nord. 

Par ailleurs, les populations de S. haematobium diffèrent selon les 
régions comme cela a été montré au Ghana par Mc Cullough (1959) et au 
Niger par Véra (1990). B. globosus semblerait être l'hôte intermédiaire 
majeur dans les zones de forêt et de savane humide et être remplacé par 
B. truncatus dans les zones sahéliennes et de savane sèche. Dans d'autres 
régions du Mali et de Mauritanie, ce serait B. umbilicatus qui jouerait le 
rôle le plus important dans la transmission. 

6. CLINIQUE 

6.1. Anatomie pathologique, pathogénie 

Les adultes interviennent dans les phénomènes immunitaires et 
inflammatoires mais ce sont les oeufs qui sont les principaux 
responsables des lésions anatomiques. Ceux-ci s'embolisent dans les 
capillaires distaux et traversent la paroi vasculaire par l'intermédiaire de 
réactions traumatiques, enzymatiques et inflammatoires. Autour de 
chaque oeuf va s'organiser le granulome bilharzien fait d'éosinophiles, 
d'histiocytes, puis de cellules épithélioïdes et géantes, enfin de 
fibroblastes. Ce granulome réalise un modèle de réaction 
d'hypersensibilité retardée spécifique à médiation cellulaire. Cette 
réaction induite par les nombreuses sécrétions immunogènes du 
miracidium vivant à l'intérieur de la coque ovalaire, aboutit à la 
destruction de l'oeuf, puis induit sclérose et calcification. 

A mesure que l'infection progresse et que de nouveaux oeufs viables 
s'embolisent, la réaction qui les entoure diminue graduellement puis 
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disparaît. Les lésions granulomateuses prédominent donc dans les stades 
précoces de l'infection. 

Par l'intensité des réactions immunologiques qu'elle déclenche, la 
bilharziose peut induire la formation d'immuns complexes circulants qui 
peuvent entraîner des lésions glomérulaires (Falcao et al., 1975). Si ces 
atteintes ont été confirmées pour S. mansoni, elles semblent moins 
fréquentes avec S. haematobium. 

6.2. Symptomatologie (Houin, 1981) 

Trois phases sont décrites dans les biharzioses humaines: 
- réactions cutanées d'infestation, 
- phase d'invasion, 
- phase d'état, 

Les deux premières sont communes à toutes les bilharzioses mais 
sont d'intensité variable. La dernière dépend du tropisine de chaque 
schistosome. Les caractères parasitologiques, cliniques et anatomo
pathologiques de ces différents stades sont résumés dans le tableau 3. 

6.2.1. Réactions cutanées d'infestation 
Elles débutent 15 à 30 mn après la pénétration transcutanée des 

cercaires et se traduisent par des réactions urticariennes disparaissant 

en quelques jours. Dans les formes accentuées, de la fièvre et un malaise 
général peuvent s'associer pendant quelques heures au prurit. 

Ces réactions sont d'autant plus vives que la parasitose est moins 
spécifique de l'homme. Elles sont maximales avec les trématodes 
d'oiseaux, intenses avec S. intercalatum et S. mansoni, très modérées avec 

S. haematobium 

6.2.2. Phase d'invasion 
Elle survient après une période d'incubation variable (entre 45 

jours et 3 mois) et correspond aux migrations et au développement des 
schistosomules. Elle est caractérisée par des réactions d'hypersensibilité 
fébriles (éruptions urticariennes, asthme) accompagnées d'hépato
splénomégalie et parfois de diarrhée. L'intensité des réactions sera 
variable selon le degré d'infestation et le schistosome en cause. S. 
haematobium entraîne des manifestations moins intenses mais plus 
prolongées que les autres espèces. Cette phase est inexistante lors des 
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achèvement de le maturation épisode fébrile algu tven- réactions hyperergiques, générales 

2) Maturutlon et débutdel'ov1posiUonevec tuel et non toujours déce- et locales, aux proô.Jlts ovulaires 
migration jusqu'aux sites lé et/ou aux schistosOITIJles (chez les 
définitifs animaux d'expérience) 
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gnée d'une excrétion corres - nique précoce caractérisée principalement par fonnatlon œ· 
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naux en particulier prédominant. 

infestation prolongée , souvent stade caractérisé pc.r des lésion\ vasculal~s et rlbrotl-
avec lnterruntion ou dlminut1on syndromes dJ scret.s: hyper - ques de gravité variable. 
de l'excrétiC'lfl d'oeofs. tension portale, m coeur . 

il) Inrestation pulmonaire, des rlstules, 
tardive et une uropothle obstructlve 
COl'fl' l1 ce ti ons et une lnsurr1sence réna-

le; le sérologie permet 
d'orienter le diagnostic 
présoo,:iti r. . 

..: 

Tableau n°3 Cleaaificetion de ! 'évolution de le echietoaOfnOee sur le baee des carnctériatiquea 

P?resitologiqoee, cliniqueo et onet01nO-pathol09lquee. (~,1985) 
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réinfestations. Elle est de durée variable: de 1 à 6 mois. L'éosinophilie est 
maximale. 

Cette phase est assimilée à une maladie sérique à complexes 
immuns. 

6.2.3. Phase d'état 
Les manifestations dépendent des territoires de ponte de chaque 

schistosome. Nous insisterons surtout sur les manifestations dues à S. 

haematobium (bilharziose urinaire). 
Bilharziose uro-génitale 

Elle donne une atteinte de l'appareil urinaire mais aussi de 
l'appareil génital et du rectum. 

Manifestations d'appel 
L'hématurie est le signe essentiel et le plus fréquent mais la 

symptomatologie due à la cystite peut être révélatrice, de même que les 
manifestations uro-génitales. Souvent les manifestations ·cliniques sont 
peu apparentes et la bilharziose n'est découverte que par examen 
systématique malgré des lésions parfois importantes. 

Atteinte vésicale 
Elle est constante mais progressive et d'intensité variable. Elle est 

très expressive et se manifeste par: 
- des hématuries quasi-constantes mais capricieuses (terminales ou 

totales, microscopiques à massives), 
- des douleurs sus-pubiennes plus ou moins permanentes souvent 

avivées par les mictions, 
- une pollakiurie chronique, tenace, associée à des brûlures ou des 

démangeaisons en fin de miction. 
L'évolution se fait vers la sclérose et la calcification, aboutissant 

tardivement et inconstamment à une perte de la capacité vésicale. 
Cependant à ce niveau, le pronostic est surtout fonction des 

complications: 
- surinfections fréquentes, sources de cystites, de lithiases, 

possibilité d'infections ascendantes de l'appareil urinaire, 
- lithiase vésicale moins fréquente, 
- transformation néoplasique qui reste controversée mais de 

nombreux arguments plaident en faveur d'une relation entre cancer 
vésical et schistosomose urinaire. 
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Atteinte urétérale 

Elle fait basculer le pronostic avec un reflux vésico-urétéral du à la 
béance des méats et des urétéro-hydronéphroses consécutives aux 
sténoses plus ou moins complètes des uretères. 

Atteinte rénale 
La sta~e avec hydronéphrose et infection ascendante peut entraîner 

une pyélonéphrite chronique avec insuffisance rénale terminale. 
Atteinte urétrale 
Des écoulements riches en oeufs, urétrorragies, rétrécissements, 

fistules périnéales sont possibles. 
Atteinte génitale 
Anatomiquement très fréquente sa traduction clinique est très 

variable: 
- chez l'homme on retrouve souvent une épididymite dure et 

indolore; la spermatocystite est encore plus fréquente; elle peut 
engendrer une hémospermie, une spermatorrhée et des douleurs 
périnéales: les prostatites sont rares; 

- chez la femme, les lésions basses, ulcérées ou pseudo-tumorales 
vulvo-vaginales et cervicales sont fréquentes; elles se surinfectent 
facilement; les atteintes du haut appareil avec endométrites et annexites 
sont possibles. 

Autres atteintes 
Les atteintes rectales et hépatiques sont constantes mais 

exceptionnellement patentes. Il peut y avoir des rectocolites et des 
localisations appendiculaires. 

Des localisations pulmonaires, cardiaques, cutanées et même 
nerveuses ont été trouvées occasionnellement. 

Bilharziose intestinale 

Les pontes sont localisées au niveau des ramifications du système 
porte, ce qui explique la topographie des lésions (intestins, foie et rate). 

Manifestations d'appel 
Elles sont loin d'être constantes et très souvent le diagnostic est 

porté à la suite d'un examen systématique des selles. 
Atteinte intestinale 
Elle se manifeste par des diarrhées plus ou moins intenses et 

douloureuses, ballonnements post-prandiaux:. Le diagnostic est évoqué 
par la constatation d'une splénomégalie associée ou non à une 



22 

hépatomégalie. Le taux d'éosinophiles est le plus souvent normal. Ces 
manifestations intestinales sont dues à la traversée de la paroi intestinale 
par les oeufs. Leur intensité est variable, on peut avoir un syndrome 
dysentérique associé à un ténesme et des brûlures rectales. 

Atteinte hépatique 
Elle est histologiquement constante et moins fréquente 

cliniquement. Le foie s'hypertrophie et cette hépatomégalie est modérée, 
ferme et lisse. Mais ce sont les formes graves avec hypertension portale 
qui conditionnent le pronostic de la bilharziose à S. mansoni. Le plus 
souvent il n'y a pas d'ictère mais les épreuves fonctionnelles hépatiques 
sont très perturbées. 

Atteinte spléno-portale 
Dans les manifestations spléno-portales, la splénomégalie est 

constante et parfois monstrueuse dans les formes hypertensives avec 
congestion passive. Des rates dépassant la crête iliaque et pesant plus de 
3 kg ont été décrites. Elles sont très fragiles. 

Il existe également une circulation collatérale abdominale avec 
risque de rupture des varices oesophagiennes et gastriques. 

L'hypersplénisme est responsable d'anémie, de leucopénie et de 
thrombopénie. 

Atteinte cardia vasculaire 
Les manifestations cardio-pulmonaires sont plus fréquentes que 

dans la bilharziose urinaire et se manifestent par une hypertension 
pulmonaire et une hypertrophie ventriculaire droite. Radiologiquement, 
la multiplication des granulomes bilharziens dans le parenchyme 

pulmonaire peut simuler une miliaire tuberculeuse. 
Autres manifestations 
Des atteintes cérébrales. médullaires et rénales ont été décrites. 

6.3. Examens complémentaires 

6.3.1. Cystoscopie 
Elle révèle des lésions spécifiquement bilharziennes évoluant en 

plusieurs stades dans la bilharziose urinaire. 
- Lésions primaires: faites de semis de granulations brillantes en 

"grains de semoule", sur une muqueuse érythémateuse. Chaque grain 
correspondant à un granulome bilharzien centré par un oeuf. 



23 

- Lésions secondaires . La confluence des lésions primaires entraîne 
la formation de nodules, éléments papuleux de 1 à 2 mm de diamètre, 
blanchâtres ou jaunâtres, sur une muqueuse rouge sombre, saignant 
facilement au contact. 

- Lésions tertiaires. Le groupement et l'évolution des lésions 
précédentes peuvent aboutir à 2 aspects différents qui peuvent coexister 
chez un même malade: 

. le tapis sableux, semis de fines granulations jaunâtres 
correspondant à la fibrose puis à la calcification des lésions initiales; 

. les lésions prolifératives, tumeurs framboisées et papillome 
bilharzien, sessiles ou pédiculées, qui saignent facilement. 

- Lésions cicatricielles. La vessie a un aspect grisâtre et terne, 
parsemée de plaques télangiectasiques. La fibrose puis la calcification 
s'étendent à toute l'épaisseur de la paroi, la rendant inextensible. 

La cystoscopie permet également d'apprécier l'état des méats 
urétéraux (punctiformes ou béants). 

6.3.2 Examens radiologiques 
Les radiographies sans préparation peuvent montrer des· 

calcifications vésicales pathognomoniques dessinant le contour de la 
vessie, lui donnant un aspect porcelainé, et visualiser les différentes 
lithiases vésicales, urétérales ou rénales. 

L'urographie intra-veineuse permet d'apprécier l'état de l'appareil 
urinaire. Elle peut montrer un aspect pseudo-tumoral de la vessie et 
visualiser des troubles de l'évacuation vésicale éventuellement un reflux 
vésico-urétéral qui est mieux apprécié par la cystographie rétrograde. 

Au niveau urétéral, les atteintes sont souvent bilatérales mais 
asymétriques. Les sténoses siègent principalement au niveau du 1/3 
inférieur et s'étendent sur quelques cm. En amont de ces sténoses se 
développent des dilatations qui peuvent aboutir à des urétéro
hydronéphroses. 

Au niveau rénal, se succèdent plusieurs stades: 
- retard de l'excrétion, 
- .. trop belle image" des cavités excrétrices, 
- puis dilatation des cavités pyélocalicielles et diminution de 

l'épaisseur du cortex rénal, 
- enfin au stade terminal, le rein est muet. 
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Toutes ces anomalies radiologiques sont d'autant plus importantes 
et multiples que les charges parasitaires sont élevées. Après traitement 
antibilharzien, certaines anomalies sont susceptibles de régresser, voire 
de disparaître. Il s'agit notamment des défects vésicaux dGs aux~ 
granulomes et des dilatations en amont qui leur sont imputables. Ces 
améliorations sont d'autant plus nettes et évidentes que les patients sont 
jeunes, fibrose et sténose n'ayant pas eu le temps de se fixer. 

L'exploration radio-isotopique à l'hippuran 1 est utilisée dans la 
surveillance du traitement de la bilharziose urinaire et se révèle être une 
méthode plus sensible que l'U .LV pour apprécier l'amélioration 
fonctionnelle du rein. 

6.3.3. L'échographie 
L'échographie urinaire et rénale se révèle être une méthode très 

sensible dans la détection des lésions urologiques dues à S. haematobium 
en dehors des calcifications vésicales (Degrémon t et al:, 1985). Cette 
technique non invasive, anodine, reproductible et bien acceptée des 
populations est adaptée aux enquêtes de masse et permet l'étude de 
groupes témoins. 

Lésions vésicales 

Trois types de lésions peuvent être individualisées (Heurtier et al., 

1985): 

- épaississement de la paroi vésicale, muqueuse régulière mais dont 
l'épaisseur est de 6 mm et plus, 

- irrégularité de la muqueuse qui montre des zones épaisses 
alternant avec des plages de muqueuse à moindre épaisseur, l'ensemble 
formant une irrégularité globale de la vessie, 

- hypertrophies localisées de la muqueuse d'aspect polypoïde à base 
large: la taille de ces hypertrophies est très variable, de quelques mm à 

des formes tumorales parfois calcifiées. 
Les calcifications vésicales sont très difficiles à mettre en évidence. 

Lésions rénales 

Trois degrés d'hydronéphrose peuvent être individualisés selon 
Weill et al.,(1985): hydronéphrose au début • hydronéphrose franche et 
hydronéphrose majeure. Il existe une parfaite corrélation entre les 
lésions trouvées en échographie et par U.I.V. 
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Lésions hépatiques 

Selon l'importance des lésions, trois stades de fibrose ont été 
distinguées selon les critères proposés par Homeida et al.( 1988). 

Stade 1. Epaississement minime des parois d'au moins deux 
branches de la veine porte avec modification minime de la veine porte 
principale ou échogénicité diffuse, fine, linéaire, éparpillée à la surface 
du foie. 

Stade 2. Epaississement minime des parois d'au moins deux 
branches de la veine porte, essentiellement en périphérie avec peu ou 
pas d'épaississement des parois mais retrécissement moyen des 
branches. Les parois de la vésicule biliaire sont épaissies. 

Stade 3. Epaississement modéré ou sévère de la majorité des 
branches de la veine porte avec diminution marquée de la lumière 
centrale. L'épaississement des veines est irrégulier. Il est marqué à la 
bifurcation de la veine porte et s'étend à la surface du foie. La paroi de la 
veine porte a une épaisseur de 2 à 10 mm. Les parois 'de la vésicule 
biliaire sont épaissies. 

L'échographie a un intérêt non seulement dans l'étude 
épidémiologique de la fibrose périportale mais également pour juger des 
effets du traitement spécifique. 

7. DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est uniquement biologique. Pour cela on dispose de 
méthodes directes avec mise en évidence des oeufs et de méthodes 
indirectes avec des techniques immunologiques. 

7 .1. Techniques parasitologiques 

Elles apportent la preuve absolue de la parasitose en mettant les 
oeufs en évidence. Mais elles sont en général peu sensibles, l'excrétion 
des oeufs étant inconstante. Pour pallier ce manque de sensibilité. des 
techniques d'enrichissement ont été mises au point. 

Par ailleurs, si les techniques qualitatives sont suffisantes pour le 
diagnostic clinique, les estimations quantitatives sont essentielles pour le 
dépistage de masse. Elles constituent un indicateur épidémiologique qui 
renseigne à la fois sur l'importance de la morbidité et sur le degré de 
transmission. Les données de ce type sont donc importantes pour 
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l'évaluation de l'efficacité d'un programme de lutte contre la 
schistosomose où l'on se fixe comme objectif de faire baisser la 
morbidité. 

Le choix de la méthode va donc dépendre du compromis 
sensibilité-simplicité et de la possibilité de quantifier les résultats. 

7 .1.1. Mise en évidence de la schistosomose urinaire 
Pour l'analyse des urines, des techniques de filtration remplacent 

de plus en plus souvent les techniques qualitatives de sédimentation. On 
dispose de plusieurs techniques: 

- la concentration par centrifugation des urines de 24 heures avec 
examen de la totalité du culot, elle est sensible mais non réalisable sur le 
terrain; 

- la concentration par filtration des urines (Plouvier et al., 1975); 
c'est la filtration de 10 ml d'urines homogénéisés sur papier filtre . Elle 
est suffisamment sensible, d'exécution simple et rapide, applicable aux 
grandes séries, économique , elle permet une quantification des 
résultats. Cette méthode se révèle la plus intéressante sur le terrain. 

7 .1.2. Mise en évidence de la schistosomose intestinale 
La mise en évidence de la schistosomose intestinale repose sur les 

techniques d'examen coprologique : 
- l'épreuve de Kato ou technique de frottis fécal épais sous 

rectangle de cellophane est préconisée pour le diagnostic des 
infestations à S. mansoni., 

S. japonicum et S. intercalatum; 

- les techniques d'enrichissement dans le formol-éther selon la 
méthode de Ritchie modifiée sont utilisées lorsque le degré d'infestation 
est léger, en général moins de 100 oeufs par gramme de matière fécale. 
Elle peut être améliorée en utilisant le M.I.F. (Merthiolate-Iode-Formol) 

qui permet la conservation des selles. 

7.1.3. Techniques communes pour la mise en évidence de S. 

haematobium et S. mansoni 

La biopsie de la muqueuse rectale suivie d'un examen à frais est 
d'une grande sensibilité si le prélèvement est effectué au niveau d'une 
zone lésée comportant de la sous-muqueuse. Elle ne permet aucune 
quantification et ne peut être utilisée sur le terrain. 
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Le test d'éclosion des miracidiums est une technique intéressante 
dans les essais cliniques des antibilharziens, elle est essentielle pour 
déterminer la viabilité des oeufs de schistosomes. Cependant elle est 
imparfaitement normalisée et nécessiterait de nouvelles améliorations. 
Cette technique est le plus souvent réalisée pour S. haematobium, les 
problèmes étant importants pour S. mansoni. 

7.2. Réactions immunologiques 

Les méthodes sont assez sensibles mais peu spécifiques surtout en 
pays d'endémie. De plus, elles ne donnent aucun renseignement sur 
l'intensité de la maladie. Elles restent néanmoins une arme diagnostique 
importante lorsque les examens parasitologiques sont en défaut 
notamment pendant les phases initiales de la maladie. Après traitement 
spécifique, la montée des anticorps constitue un bon argument 
d'efficacité thérapeutique, puis les réactions se négativent lentement. 

Parmi les réactions utilisées on peut citer: 
- la réaction de fixation du complément qui consomme beaucoup 

d'antigène et fournit des résultats assez spécifiques : cette réaction se 
positive précocement avant la maturation des vers adultes; 

- les réactions d'agglutination indirecte au latex ou sur cristaux de 
cholestérol qui sont de réalisation simple, rapide, applicables aux grandes 
séries, assez sensibles mais peu spécifiques; la technique 
d'hémagglutination est plus délicate; 

- les réactions de précipitations avec la double diffusion 
d'Ouchterlony et l'immunoélectrophorèse (I.E.P) qui sont des réactions 
longues et difficiles: elles sont en outre consommatrices d'antigène et 
peu sensibles, si bien qu'elles ne présentent guère d'intérêt en 
épidémiologie malgré une excellente spécificité; la contre
immunoélectrophorèse (C.I.E). dérivée de l'I.E.P, consomme moins 
d'antigène mais il faut attendre de possèder des antigènes purifiés pour 
simplifier la lecture et rendre cette technique applicable en 
séroépidémiolo gie; 

- les réactions immunologiques sur antigènes figurés avec les 
méthodes d'immunofluorescence (sur coupes de vers adultes ou sur 
furcocercaires) et d'immunopéroxydase indirecte sur lames qui sont 
sensibles et peuvent être réalisées en grande série et à partir des 
microprélèvements sériques sur confettis; 
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Réactions sérologiques Valeur Valeur Sensibilité Spécificité Rapidité Apparition 
qualitatl ve quantitatl ve Siwpllcité des AC 

Réaction de Fixation 
0 précoce 

du complément + + + + + + + 

Hémagglutination 
0 passive + + + + + + + + 

I1Tm.J11oélectrophorèse + + + 0 + + + + 0 tardive 

Inmunofluorescence précoce 
indirecte + + + + + + + + + + + + + 

a ISA 0 + + + + +(+) + +(+) + + 

Test de floculation 0 + + + + + + + + précoce 

!OO {lrmiédiate.) 0 + + + + + + + + + précoce 

Tableau n° 4: Valeurs comoarées des différentes.techniques de diagnostic inmunologique 
(CJ45, 1985) 
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- les méthodes immunoenzymatiques avec antigène soluble; 
l'antigène est ici marqué par une enzyme et la mise en évidence du 
complexe antigène-anticorps se fait par une réaction colorimétrique très 
sensible; !'ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay) et la DASS 
(Defined Antigen Substrate Spheres) peuvent être utilisées dans le 
dépistage de masse, car elles sont automatisables, sensibles, consommant 
peu d'antigène et peu de sérum mais nécessitent un matériel coûteux, 
leur spécificité pourra être améliorée grâce à l'utilisation de fractions 
antigèniques spécifiques; 

- l'intradermoréaction qui permet d'explorer deux types 
d'hypersensibilité: immédiate lue 15 minutes après l'introduction de l'Ag. 
et retardée dont la lecture s'effectue après 24 et 48 heures; 
l'hypersensibilité immédiate est sensible et sa réalisation est codifiée par 
l'OMS. 

Toutes ces réactions sont comparées dans le tableau n°4. D'autres 
tests ne sont réalisables que dans les laboratoires très spécialisés (test 
d'inhibition de la migration leucocytaire. test de transformation 
lymphoblastique). 

Toutes ces méthodes immunologiques sont d'intérêt limité en 
raison de leur coût. de leur complexicité et leur manque de spécificité. 

8. LUTTE CONTRE LES SCHISTOSOMOSES 

Les différentes méthodes de lutte employées contre les 
schistosomoses visent à interrompre le cycle évolutif du parasite en un 
point quelconque de celui-ci. Pour cela plusieurs méthodes sont utilisées: 

- la chimiothérapie humaine, 
- la lutte contre les hôtes intermédiaires, 
- la lutte contre les larves infectantes. 
- la diminution des possibilités de contacts homme-eau . par 

l'éducation sanitaire des populations et la création d'aménagements 

sanitaires. 
L'objectif est de trouver une méthode d'une inocuité parfaite tant 

pour l'homme que pour la flore et la faune et qui ait l'avantage d'être 
simple. acceptable. efficace, économique, applicable à grande échelle. 
Malheureusement, aucune méthode ne répond à tous ces impératifs à 

l'heure actuelle. 



PRal.JITS 

Antimonies 

Tarte émétique 

Néoantimonan 
Fonadine® 

Stibiothiomalate 
de lithium 

A nthiomaline ® 

Stibocapl._ate 
Astiban® 

Amphotalide 
Schistomide® 

Thioxanthones 

Lucanthone@ 
Miracil d 

Hycanthone 
Etrénol ® 

Niridazo~ 

Ambilhar® 

Voie d'administration 
Durée 

IV 
1 mois 

IV ou IM 
9 injections 

IV 
12 à 20 inject. 

IV ou IM 
10 jours 

per os associé 
aux antimdn es 
surtout à 
l'anthiomaline 

per os 20 j. 

IV ou IM 
1 inj . ou per· os 
5 jours 

per os 7 jours 
consécutifs on 
y associe un 
anxioly~que 

(Valium\BJ) 

30 

Posologie Tolérance 

3cg ts les 2j. Douleurs localisées 
toxicité rénale, 

myocardique 

adulte: 40cc Troubles digestifs 
en tout toxicité myocardi-

enfant: 
0,06cc/kg en 

tout 

que. 

1, 5 à 2cc au Toxicité cardiaque .. · 
total , selon 
tolérance com-
mencer par 
0,05cc 

Nausées, vomissements 

400 mg/kg par Troubles digestifs 
cure. SOg par 
j ..iur chez 
l'adulte 

Efficacité 

80 à 90'> 

70 à 60% 

80 à 90% 

80% 

600 mg/jour Troubles digestifs 60 à 90% 

2 à 3 mg/kg 

17 à 25 mg/kg 

et neuro-psychiques 

Nausées, vomissements peu utilisé 
céphalées, 
hépatotoxicité. 

Troubles digestifs, 90 à 100% 
neuro-psychiques 
électrocardiographi-
ques 

Tableau n° 5: Antibilharziens classiques utilisés avant 1975 

(Thèse de Houenassou , 1972) 

.. 
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8.1. Chimiothérapie humaine 

Elle a l'avantage sur les autres méthodes de réduire le risque de 
morbidité et de mortalité des patients en tuant les vers. Elle permet 
aussi la guérison des lésions réversibles. Par ailleurs, elle diminue 
l'émission d'oeufs vivants par l'organisme du malade et freine de la sorte 
la transmission. Pour pouvoir être utilisable en traitement de masse, ces 
médicaments doivent répondre à plusieurs impératifs: 

- ils doivent être efficaces aux doses thérapeutiques, 
- ils ne doivent pas être toxiques et donner peu d'effets 

secondaires, 

- ils doivent se prescrire à dose unique et par voie orale, 
- ils doivent être bon marché. 
Aucun de ces médicaments actuellement disponibles ne repond à 

toutes ces qualités; cependant les plus récents se rapprochent de cet 
idéal. 

8.1.1. Anciens produits 
Les caractéristiques principales des produits utilisés avant 1975 

sont regroupées dans le tableau 5. 

8.1.2. Produits utilisés depuis 1975 
Tous les nouveaux antibilharziens donnent des taux de guérison 

élevés. Même quand l'excrétion d'oeufs se poursuit après le traitement, 
l'intensité de l'infestation est fortement réduite. 

Actuellement parmi les nombreux médicaments actifs sur les 
schistosomoses, seuls sont envisageables pour la chimiothérapie de 
masse, le métrifonate. l'oxamniquine et le praziquantel. Leurs propriétés 
sont résumées dans le tableau 6. 

Métrifonate 

Le métrifonate (Bilarcil) R est un ester organo-phosphoré actif 
uniquement sur S. haematobium. L'absorption, la métabolisation et 
l'excrétion du médicament sont rapides. 

Posologie: il se présente sous forme de comprimés dosés à 1 OO mg 
et s'administre par voie orale: la posologie est de 7,5 à 10 mg par kg de 
poids corporel en 3 doses espacées de 2 semaines chacune. 

Effets secondaires: la tolérance du médicament est bonne. parfois 
on note des effets secondaires cholinergiques qui sont rares et en cas de 



Propriétés Type de schistosomose Métrlfonate Oxarrniquine 

Efficacité thérapeutique S. mansoni Effet curatif négligeable 60% à plus de 90% 
Taux de guérison approxi-
matif S.haematobium 40% à plus de 80% sans efficacité 

Acceptabilité estimative 
de la dose type par la 
population 

Tolérance estimative par 
la population 

Mode d'aâninistration 

S.japonicum 

S.mansoni 

S.haematobium 

S.japonicum 

Effet curatif négligeable sans efficacité 

50 à 90% plus de 80% 

sans objet 

bonne 

sans objet 

3 doses de 7,5 - 10 mg/kg 
chacune à 2 semaines d' in-
tervalle. 

bonne 

sans objet 

sans objet 

- En Amérique du sud 
aux Caraibes et en 
Afrique occidentale 
1 seule prise (1!img/ 
kg) chez les adultes 
et(20 mg/kg) chez les 
enfants 
- En Afrique 1 un 
traitement réparti 
-sur 2 ·jours est gé
nérallement néces
saire: dose totale: 
30 à 60 mg/kg. 

Praziquantel 

60 à 90% 

80 à 95% 

60 à 80% 

plus de 90% 

bonne 

bonne 

bonne 

S.mansonl et haem. 
1 seule dose de 
40-60 mg/kg 
S.Japonicum: dose 
de 60 mg/kg en 
plusieurs prises. 

Tableau n°6 : Propriétés des antischistosomiens utilisés depuis 1975 ( OMS, 1985) 

w 
N 
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symptômes cholinergiques marqués on administrera par voie parentérale 
1,0 ml de sulfate d'atropine en une seule fois. 

Contre-indications: son administration est à éviter pendant la 
grossesse, bien que les épreuves de laboratoire n'aient révélé ni 
embryotoxicité ni tératogénicité. 

Indice thérapeutique: dans les programmes de lutte contre la 
schistosomiase, les taux de guérison observés allaient de 40% à plus de 
80%, la diminution des oeufs chez les sujets non guéris atteignant 90%. 
Dans un groupe d'essai clinique on a noté au bout de 6 mois un taux de 
guérison de 28% chez les sujets ayant reçu une dose de métrifonate, de 
65% avec 2 doses, et de 84% avec 3 doses. 

Oxamniquine 

L'oxamniquine (VansilR} est une tétrahydroquinoléine qui n'est 
active que sur S. mansoni. On ne connait pas son mode d'action précis. Il 
est efficace sur les stades précoces du développement du schistosome et 
est plus actif sur le mâle que sur la femelle. 

Posologie: il existe de nettes différences dans l'efficacité de cette 
chimiothérapie sur les souches de schistosomes provenant d'Amérique 
du Sud ou d'Afrique; en Afrique occidentale, une seule dose de 15 mg/kg 

est suffisante chez l'adulte et l'enfant. 
Effets secondaires: l'oxamniquine est bien tolérée, surtout si elle 

est absorbée à la fin d'un repas: les effets secondaires les plus fréquents 
consistent en étourdissements, somnolence et céphalées; ils surviennent 
1 à 2 heures après l'ingestion et durent rarement plus de 6 heures; 
vomissements et diarrhées ne sont pas fréquents: dans de rares cas, on a 
observé, dans les 24 à 72 heures suivant le traitement, une réaction 
fébrile. 

Précautions d'emploi: en cas d'antécédents de crise comitiale, la 

prudence s'impose et le traitement doit être conduit sous surveillance et, 

éventuellement, comporter l'administration simultanée d'un 

anticonvulsivan t. 
Indice thérapeutique: l'administration de la dose thérapeutique 

convenable d'oxamniquine, détermine en principe un taux de guérison 
d'au moins 60%, dépassant souvent 90%. Chez les patients qui ne sont 
pas guéris, le nombre d'oeufs excrétés est abaissé de plus de 80% et 
généralement de plus de 90% un an après traitement. 
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Praziquantel 

Le praziquantel (Biltricide)R est un pyrozinoiso-quinoléine 
hétérocyclique. Il est actif contre les schistosomoses humaines, contre 
les distomatoses hépatiques, intestinales ou pulmonaires et contre les 
cestodes de l'homme. 

Posologie: le praziquantel se présente sous forme de comprimés 
dosés à 600 mg: il s'administre par voie orale; contre S. haematobium et 
S. intercalatum , une dose unique de 40 mg/kg est recommandée; la 
même dose ou une dose légèrement plus élevée, allant jusqu'à 60 mg/kg 
peut être nécessaire dans certaines régions contre la schistosomose à S. 
mansoni ou contre les infestations mixtes. La posologie alors 
recommandée est de 2 doses de 30 mg/kg (dose totale de 60 mg/kg) à 4 
heures d'intervalle (OMS 1985). 

Effets secondaires: le praziquantel est bien toléré; les principaux 
effets secondaires sont: une gêne abdominale, une diarrhée, des 
étourdissements et de la somnolence; de la fièvre et un rash cutané sont 
signalés plus rarement: tous les effets secondaires sont moins fréquents 
quand l'infestation traitée est une schistosomose à S. haematobium. 

Indice thérapeutique: le taux de guérison des infestations à S. 
haematobium est généralement compris sur le terrain entre 80 et 95%: 

chez les sujets non guéris, le nombre d'oeufs est habituellement réduit de 
90 à 95% , un an après traitement; le taux de guérison est moins élevé en 
cas d'infestation mixte à S. haematobium et S. mansoni; quant aux 
schistosomoses à S. mansonï. S. intercalatum, S. japonicum et S. mekongi, 

le taux de guérison est généralement supérieur à 60% au bout d'un an et 
le nombre d'oeufs est réduit d'au moins 95% chez les sujets non guéris; 
le praziquantel semble être le produit de choix pour le traitement de 
masse des schistosomoses dans l'avenir. 

8.2. Lutte contre les hôtes intermédiaires 

C'est la lutte contre le mollusque. Celle-ci constitue la prem1ere 
étape de la prophylaxie du fait de l'extension géographique limitée des 
mollusques. La destruction de l'hôte intermédiaire est un moyen idéal 
pour supprimer la transmission mais son application pose des problèmes 
en pratique (toxicité envers la flore et la faune non cible, coût). 
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Pour l'instant la lutte chimique paraît la plus efficace. 
D'aùtres méthodes sont à l'étude comme la modification du milieu, de 
l'environnement et la lutte biologique. 

8.2.1. Lutte défensive 
Elle consiste à rendre le milieu impropre au développement et au 

maintien des colonies de mollusques, en modifiant les composants 
écologiques indispensables à leur installation et à leur reproduction. 

Pour cela, on supprime les collections d'eau inutiles ainsi que les 
supports indispensables au développement des mollusques. Mais ces 
méthodes ne sont que palliatives et ne peuvent remplacer la lutte 
chimique. 

8.2.2. Lutte offensive 
C'est l'une des plus anciennes méthodes de lutte. Les molluscicides 

employés doivent répondre à trois critères: 
- être sûrs, c'est à dire dépourvus de toxicité vis à vis des 

mammifères et des organismes aquatiques, 
- ne pas déterminer d'effet indésirable inacceptable au cas où ils 

pénétreraient dans la chaîne alimentaire, 
- et pouvoir être conservés dans de bonnes conditions de stabilité. 
Il faut aussi tenir compte du coût et de l'approvisionnement, de la 

spécificité vis à vis des mollusques, d'une faible toxicité à l'égard des 
espèces non cibles et d'une méthode fiable d'analyse sur le terrain. 

A l'heure actuelle le molluscicide de choix est le niclosamide 
commercialisé sous le nom de Bayluscide R . 

Les sels de cuivre qui sont les plus anciens molluscicides chimiques 
ont été abandonnés; leur efficacité molluscicide étant douteuse et leur 
rentabilité moindre par comparaison avec le niclosamide. 

Les composés à fonction amide {fluoracétamide, bromoacétamide, 
chloroacétamide) ont eux aussi une forte activité molluscicide. Ils sont 
peu toxiques pour les poissons, hydrosolubles, stables et faciles à 

épandre. D'après des résultats d'essais limités sur le terrain, ils seraient 
particulièrement adaptés à une utilisation dans les bassins de 
pisciculture. 
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8.3. Lutte contre les stades libres 

Elle utilise des produits cercaricides ou cercarifuges comme les 
bétaïnes qui ont l'avantage de pouvoir être incorporés dans le savon 
utilisé pour le lavage du linge et les lavages corporels. 

8.4. Education sanitaire 

Elle doit être basée sur des principes d'hygiène élémentaire. Elle 
est primordiale dans les régions atteintes de schistosomose endémique. 
Elle doit s'adresser en priorité aux personnes qui jouent le plus grand 
rôle dans la transmission, ce qui est le cas des enfants. 

L'action éducatrice devra être orientée vers la lutte contre le péril 
fécal en apprenant aux enfants à éviter de polluer l'eau. Mais, pour qu'elle 
soit réellement efficace, des aménagements sanitaires doivent être mis à 
la disposition de la population. Toutes les écoles devraient posséder des 
latrines. Il faut donc expliquer aux populations l'intérêt du respect des 
règles élémentaires d'hygiène et le danger des immersions intempestives 
sans protection. 

8.5. Lutte intêgrêe 

L'association des différents moyens de lutte que nous venons de 
passer en revue apparaît indispensable pour éradiquer la bilharziose en 
agissant dans le cadre d'une lutte intégrée à la fois sur l'homme et sur le 

mollusque. 
Au niveau de l'homme. l'éducation sanitaire des populations, 

l'amélioration des conditions d'hygiène fécale ainsi que la création des 
réseaux de distribution en eau saine sont au premier plan de la lutte. Ces 
mesures seraient à elles seules suffisantes pour faire baisser de façon 
considérable l'endémie bilharzienne mais elles sont étroitement 
dépendantes du niveau socio-économique. 

L'utilisation en traitement de masse des médicaments 
antibilharziens est bien sûr indispensable pour permettre un déparasitage 
de la population en agissant sur le .. réservoir de virus" mais elle n'est pas 
suffisante. 
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La lutte contre les mollusques est également nécessaire. Elle fait 
appel tout d'abord aux molluscicides mais aussi à la lutte par des moyens 
physiques et biologiques. L'action sur les stades infectants (miracidiums. 
furcocercaires) des produits chimiques est à prendre en compte. 

Par ailleurs, des recherches sont menées depuis plus d'une 
décennie sur la mise au point d'un vaccin contre la bilharziose mais ces 
travaux n'en sont encore qu'au stade expérimental chez l'animal. 

En Afrique intertropicale et particulièrement au Niger, la 
focalisation de la bilharziose peut permettre l'élaboration et la mise en 
oeuvre d'un programme de lutte intégrée. 

9. LES BILHARZIOSES AU NIGER 

Au Niger, il s'agit essentiellement de schistosomose à S. 

haematobium. Comme dans les autres pays sahélien, elle constitue une 
endémie parasitaire importante et représente une des parasitoses les 
plus fréquentes. Elle occupe le deuxième rang après le paludisme. 

Ce n'est qu'à partir de 1984 qu'une zone d'endémie à S. mansoni a 
été mise en évidence à Gaya par Mouchet et al.,(1984). 

9.1. Prêsentation du Niger: 

Outre les différents aspects classiquement abordés pour la 
présentation d'un pays, nous traiterons de l'élevage, aspect 
économique qui revêt une importance capitale dans la compréhension 
de l'épidémiologie des bilharzioses animales. 

Le territoire de la République du Niger, qui couvre 1.267.000 km2 

et s'inscrit entre les longitudes 0°10' et 16° E et les latitudes 11°41' et 
23°17' N, appartient principalement aux domaines saharien et sahélien 
de l'ouest africain. Sa partie soudanienne est limitée à une frange au 

sud du pays. 

Ce pays continental, limité au nord par l'Algérie et la Lybie, à l'est 
par le Tchad, au sud par le Nigéria et le Bénin et à l'ouest par le 
Burkina-Faso et le Mali, subit des contraintes physiques et climatiques 
qui pèsent lourdement sur la vie socio-économique. 
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9.1.1. Relief et hydrographie 
Le territoire de la République du Niger est, dans l'ensemble, 

assez peu contrasté. Le pays est essentiellement constitué de vastes 
plateaux successifs, dont les altitudes croissent lentement du sud-ouest 
(la vallée du fleuve Niger est à moins de 200 m d'altitude) vers le nord 
et le nord-est. Les plateaux de l'ouest et du sud, compris entre 200 et 
500 m, sont entaillés par la vallée du fleuve Niger et celles, fossiles, de 
ses anciens affluents, nommées "dallols" ou "goulbis". Les plateaux du 
nord et du nord-est, qui dépassent les 800 m d'altitude sont le siège 
des points culminants du pays, avec par ordre décroissant les monts 
Bagzane (2020 m) et Gréboun (1945 m) dans l'Aïr et le Er Roui 
Mousselini (1150 m) dans le massif du Djado-Mangueni. 

Au Niger, 3 domaines hydrographiques coexistent : 
• le 1er caractérisé par l'absence de tout écoulement avec 

toutefois un réseau fossile (Ténéré à l'est de l'Aïr, Tamesna à l'ouest) ; 
• le 2e où siège un écoulement occasionnel ; 
• le 3e constitué par des milieux à mise en eau permanente, 

essentiellement les mares pérennes, la cuvette nord du lac Tchad et le 
fleuve Niger. 

A ces éléments s'ajoutent, en saison des pluies, de nombreuses 
mares temporaires ou semi-permanentes (qui peuvent être 
temporaires ou permanentes en fonction de la pluviométrie) dont la 
durée de mise en eau varie en fonction des années. 

Toutes ces eaux de surface peuvent jouer, à une période ou une 
autre, un rôle important dans l'épidémiologie des bilharzioses. 

9.1.2. Climat 
Comme au niveau des autres pays de l'Afrique de l'ouest. le climat 

du Niger est déterminé par l'opposition de 2 masses d'air, la mousson 

et l'harmattan. 
Au Niger, le climat offre des caractères continentaux très 

marqués. Celui-ci se signale par l'opposition de 2 saisons très 
tranchées, une brève saison des pluies ou hivernage, entre juin et 
fin septembre qui culmine au mois d'août, et une longue saison 
sèche, de septembre-octobre à mai-juin. En raison de différences 
thermiques importantes, la saison sèche est subdivisée en 3 
périodes : 
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• une période chaude et humide, d'octobre à fin novembre ; 
• une période froide, de décembre à mi mars. pendant laquelle 
souffle en direction du sud-ouest l'alizé continental ou "harmattan", 
amenant froid et brume sèche faite de poussières en suspension ; 
• une période chaude et sèche, de mars à juin, où la 
température augmente et peut atteindre 49°C et où souffle, à partir 
de mi-mai et en direction du nord-est, l'alizé du continent austral 
("mousson") chargé d'humidité qui sera à l'origine des pluies 
d'orages de la saison des pluies. 

Les températures annuelles moyennes sont très élevées, 
entre 27 et 29°C. Elles présentent 2 maxima, au printemps et en 
automne et 2 minima. en été et surtout en hiver (15°C). 
L'amplitude thermique annuelle varie de 9°C au sud à 16°C au nord
est. 

Cinq régions climatiques peuvent être individualisées : 
• les régions hyper-arides avec une pluviométrie inférieure à 

27 mm, un an sur deux, et des amplitudes thermiques diurnes 
d'environ l 6°C ; 
• l'Aïr où, en raison du relief, on assiste à une recrudescence 
des pluies (180-200 mm par an) et à un froid hivernal très 
marqué; 
• les régions arides avec une pluviométrie inférieure à 250 mm 
par an et des amplitudes thermiques journalières élevées (l 5°C) : 
• le sahel où les précipitations varient entre 250 et 700 mm 
par an, et qui comprend le sahel septentrional et oriental, plus sec, 
avec de nombreux caractères désertiques et des amplitudes 
thermiques diurnes de 10°C et le sahel occidental où la saison des 
pluies dépasse 140 jours et où prédominent les caractères 
tropicaux; le domaine sahélien est subdivisé en 2 par la limite des 
cultures : le secteur nord à une vocation essentiellement pastorale, 
le secteur sud, quant à lui, a une vocation agricole (mil, sorgho. 
niébé) : 
• la se région est représentée par le Dendi, dans l'extrême sud 
du pays, avec un climat tropical sec, une saison des pluies d'environ 
6 mois et une pluviométrie qui peut atteindre les 800 mm par an. 



9.1.3. Végétation 
La géobotanique permet de distinguer deux régions : la région 

saharo-sindienne et soudano-zambienne. 

La région saharo-sindienne correspond à la zone hyper-aride 
du nord du Niger. La végétation est une steppe discontinue 
généralement réfugiée dans les concavités du relief ou sur certains 
sols sableux. 

La région soudano-zambienne recouvre le reste du pays et est 
subdivisée en domaine sahélien au nord et soudanien au sud 
(AUBREVILLE, 1950). 

La végétation sahélienne est une steppe de type arbustive 
claire dans la zone nord à vocation pastorale et de type arborée
arbustive dans la zone sud à vocation agricole. 

Le domaine soudanien, plus boisé, est caractérisé par une 
végétation de savane de type steppe herbacée continue. Ce domaine 
est peu représenté au Niger et se limite à la frange sud du pays. 

9.1.4. Population 
En 1989, le Niger comptait 7.490.000 habitants, dont 58°/o 

de moins de 20 ans et 45% de moins de 15 ans. 

Peu peuplé par rapport à ses voisins, le Niger présente 
toutefois les caractéristiques démographiques des pays en voie de 
développement avec une croissance annuelle de la population de 
3,3% par an devant conduire à 10.000.000 d'habitants en l'an 
2000, une fécondité de 230o/oo et un indice synthétique de 
fécondité supérieur à 7 (nombre moyen de naissances par femmes 
jusqu'à 50 ans). 

Face à cette croissance démographique préoccupante. le 
Niger se trouve confronté à un certain nombre de défis. comme 
l'autosuffisance alimentaire, l'accroissement du pouvoir d'achat et 
l'amélioration du cadre de vie des populations, le renforcement des 
équipements sanitaires et des programmes de formation, 
l'augmentation des voies de communication et la bonne gestion des 
problèmes crées par l'urbanisation galopante (à l'heure actuelle 



83,3% de la population est rurale mais on observe depuis déjà 
quelques années un exode rural très important qui fait croître, par 
exemple, la population de l'agglomération de Niamey d'environ 
10% par an). A cela s'ajoute un budget de l'Etat qui suit 
péniblement la croissance démographique ce qui génère, depuis 
une dizaine d'années, une stagnation de la dépense publique par 
habitant (au niveau de la santé par exemple, on estime cette 
dépense/habitant/an à 820 FCFA (environ 16 FF}). 

La population, musulmane à 95%, est constituée de divers 
groupes ethniques caractérisés par une langue spécifique : 
• les Haoussas rassemblent plus de la moitié (environ 56%) de 
la population du pays ; cette importante communauté nigérienne 
occupe les régions du centre et du sud du pays et pratique 
essentiellement l'agriculture et le commerce ; 
• les Zarma-Songhay représentent environ 22% de la 
population du Niger et occupent la vallée du fleuve Niger et l'ouest 
du pays ; en raison de leur culture et de leur parler proche, on a 
pris l'habitude de regrouper ces 2 ethnies bien que leurs territoires 
soient séparés, celui des Songhay se trouvant plus à l'ouest et 
débordant sur le Mali et le Burkina-Faso ; ces 2 groupes ethniques 
pratiquent l'agriculture et en particulier la culture du riz ; 

• les Peuhls ou Foulbés représentent à peu près 8,5% de la 
population ; s'ils sont partout présents, sauf peut-être dans les oasis 
du Djado et du Kawar, ils ne sont majoritaires dans aucune région 
ou dans aucun arrondissement; cette ethnie peut être nomade ou 
semi-nomade en fonction de l'activité de ses individus (on passe 
sans transition du nomadisme pastoral exclusif au semi-nomadisme 
des agro-pasteurs) ; 
• les Touaregs ou Kel Tamajeq constituent un groupe 
d'importance comparable (8%) et sont essentiellement concentrés 
dans le nord-ouest et le nord du Niger et en particulier le 
département d'Agadez ; ce peuple, nomade à l'origine, qui 
pratiquait exclusivement l'élevage avec souvent un volet de 
commerce caravanier, se sédentarise petit à petit et l'on observe 
aussi bien des agro-pasteurs sédentaires (cas des Touaregs de l'Aïr) 
que des artisans (cas des Touaregs de Niamey) ; 
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• les Kanouris (4.3% de l'ensemble nigérien), agriculteurs 
occupant le sud-est du pays, font partie d'un ensemble culturel qui 
déborde sur la région du Borno nigérian et un peu sur celle du 

Kanem tchadien ; 
• d'autres ethnies sont faiblement représentées, 11 s'agit des 

Toubous et les Béri-Béri à l'est. quelques Arabes dans les grands 
centres urbains et des Gourmantchés sur la rive droite du fleuve. 

9.1.5. Organisation sanitaire 
Il est à noter que les infrastructures hospitalières ainsi que le 

personnel soignant médical et paramédical restent concentrés dans les 

centres urbains malgré les efforts budgétaires en vue de l'amélioration de 
la situation sanitaire des populations rurales. 

Le pays compte dans sa totalité trois hôpitaux nationaux dont un à 
Zinder (capitale historique) et deux autres à Niamey, l'actuelle capitale. 

Chaque préfecture dispose d'une direction départementale de la 
santé responsable d'un centre hospitalier, d'une équipe d'hygiène et de 
médecine mobile, d'un centre social. d'une pharmacie populaire, des 
P.M.I {Protection Maternelle et Infantile) et des dispensaires {fig. 3). 

Le dispensaire ou centre médical supervise la formation et le travail 
des équipes de santé villageoises {ESV}. Ces ESV comportent en général 

deux secouristes et deux matrones, choisis par les villageois. Ces équipes 
couvraient 1500 villages en 1978. 

Il existe deux systèmes de distribution des médicaments: le 
premier est gratuit et placé sous l'égide des formations relevant du 

Ministère de la Santé. le deuxième est payant et organisé par l'ONPPC 
{Office National des Produits Pharmaceutiques et Chimiques}. 

Le pays compte une Faculté de Médecine à l'Université de Niamey, 

une école nationale de Santé publique pour la formation des infirmiers 
diplomés d'état et des sage-femmes à Niamey et une école nationale de 
formation des infirmiers certifiés et des assistants pour l'action sociale à 

Zinder. Les objectifs à atteindre sont: 
- une couverture de 4000 villages par les ESV, 
- un dispensaire pour 1900 habitants {26 700 en 1978). 
- un médecin pour 30 000 habitants (50 000 en 1978), 
- un infirmier diplomé d'état pour 8 250 habitants, 
- un infirmier certifié pour 3 900 habitants. 
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9.1.6. Élevage 
L'élevage est pratiqué sur environ 650.000 km2, soit plus de 

la moitié de la superficie totale du pays. Il constitue, avec 
l'agriculture, l'activité économique de base, car il représente le 
revenu essentiel et souvent unique de couches importantes de la 
population et un élément primordial du commerce extérieur. 
En 1985, le cheptel de bovins, ovins et caprins s'élevait à 

8.818.000 têtes. Les camelins, équins et asins ne représentaient 
qu'environ 1.000.000 d'animaux. 

L'élevage est pratiqué de la zone soudanienne au sud du pays à 

la limite nord sahélo-saharienne au niveau d'un transect Agadez 
(sud-ouest de l'Afr)-N'Gourti (nord du lac Tchad}. Les principaux 
départements pour l'importance du cheptel bovin (environ 60% du 
total) sont ceux de Taboua, Tillabéri. et Maradi. En ce qui concerne 
les petits ruminants, les départements de Taboua et Zinder réunis 
possèdent la moitié des effectifs. ceux de Maradi et Tillabéri, le 
tiers. 

Les systèmes pastoraux du Niger, comme ceux du sahel, 
possèdent tous les mêmes objectifs, à savoir accéder aux parcours 
de saison sèche et d'hivernage avec, entre les 2 types de pâturages, 
la possibilité de faire suivre au bétail une ou 2 cures salées. De façon 
générale on peut dire, d'une part que les parcours longs (entre Mali 
et Nigéria par exemple) n'existent plus et ont peu à peu été 
remplacés par des trajets plus courts et d'autre part, que les 
éleveurs et leurs troupeaux descendent au sud, en saison sèche, 
puis remontent au nord, en saison des pluies, en laissant place 
nette pour les agriculteurs qui sèment dès l'apparition des 1er 
orages. 

9.2. Les mollusques hôtes intermédiaires 

Nous avons rassemblé, sur les cartes 3 et 4 et l'annexe II.1., les 
résultats des prospections malacologiques effectuées au Niger qui 
ont été publiés et qui concernent essentiellement l'ouest du pays. 

Notons que la majorité des résultats sont issus d'enquêtes 
ponctuelles. L'absence, dans certaines collections d'eau, de 
mollusques vecteurs de bilharzioses ne signifie point qu'ils n'y 



soient pas présents à une période ou une autre de l'année. De 
même, la présence d'une ou plusieurs espèces de Pulmonés ne 
rend pas obligatoirement compte de l'ensemble des mollusques qui 
colonisent les milieux aquatiques. 

Six espèces de Planorbidae (Pulmonés) hôtes intermédiaires 
des schistosomes ont été rencontrées, une appartenant à la sous
famille des Planorbinae, Biomphalaria pjeifferi, et 5, si l'on se réfère 
à la taxonomie du genre Bulinus révisée par JELNES (1986) et 
BROWN et al. (1986), à la sous-famile des Bulininae, Bulinus 

truncatus, B. globosus, B. umbilicatus, B. jorskalii et B. senegalensis. 

Biomphalaria pj eijferi a été récolté au sud du Niger. dans des 
biotopes perm_anents de la région de Gaya et signalé aussi dans l'Aïr. 

Bulinus truncatus est l'espèce la plus représentée au Niger. On 
la rencontre aussi bien dans les canaux des périmètres irrigués que 
dans les mares temporaires ou semi-permanentes de la zone 
sahélo-soudanienne. 

B. globosus, a été signalé au niveau de nombreux 
aménagements hydro-agricoles situés le long du fleuve Niger où il 
colonise, comme B. truncatus, les canaux d'irrigation. Cette espèce 
a aussi été rencontrée dans des biotopes semi-permanents, 
notamment dans la région de Gaya. 

B. umbilicatus a été décrit dans quelques mares temporaires au 
nord du département de Tillabéri et à Gaya, au sud du pays. 

B. senegalensis n'a été signalé que dans quelques mares 
temporaires des départements de Tillabéri, Dosso et Zinder. Cette 
espèce a de plus été rencontrée dans des biotopes éphémères du 
massif de l'Aïr, dans le département d'Agadez. 

B. jorskalii est une espèce très représentée aussi bien dans les 
périmètres irrigués que dans les biotopes temporaires ou semi
permanents. Sa présence a aussi été signalée dans le massif de l'Aïr 
et à l'est du Niger. Cependant, la forte ressemblance 
morphologique de ce bulin avec B. senegalensis ont amené certains 
auteurs. comme MOUCHET et al. (1990a), à émettre certaines 
réserves quant à l'exacte détermination de ce mollusque, 
notamment dans les gueltas de l'Aïr. 

Afin de compléter la carte de répartition des mollusques au 
Niger, d'autres enquêtes malacologiques ont été menées par les 
chercheurs du CERMES mais n'ont pas donné lieu à des travaux 



publiés (MOUCHET, comm. pers. ; BREMOND, comm. pers.). Ces 
prospections réalisées à différentes périodes dans les 
départements de Tillabéri, Dosso, Tahoua, Maradi et Zinder 

montrent que: 
• Biomphalaria pfeifferi n'a jamais été rencontré en 

dehors des 2 localisations précédemment citées : 
• Bulinus truncatus est une espèce ubiquiste, présente 

particulièrement en saison fraîche ; . 
• B. globosus, outre sa présence le long de la vallée du 

fleuve et dans la zone de Gaya, a été récolté dans des biotopes 
temporaires, généralement à longue durée de mise en eau, du sud 
des départements de Maradi et de Zinder ; 

• La présence de B. umbilicatus dans les départements de 
Tillabéri et de Dosso n'a pas été confirmée, par contre, elle a été 
mise en évidence exclusivement dans des mares temporaires du 
département de Zinder; cette espèce a été récoltée juste après la 
saison des pluies ; 

• B. senegalensis est aussi une espèce ubiquiste qui 
colonise essentiellement les collections d'eau temporaires voire 
éphémères et très rarement les biotopes permanents; 

• B. jorskalii à un préférendum pour les biotopes 
permanents (mares ou périmètres irrigués) mais peut également 
coloniser les collections d'eau temporaires ; 

• un certain nombre de mollusques, présentant des 
caractéristiques morphologiques de la coquille intermédiaires 
entre B. truncatus et B. globosus, B. truncatus et B. umbilicatus, B. 
globosus et B. umbilicatus et enfin B. senegalensis et B. jorskalii, 
n'ont pu être identifiés de façon certaine : ceci met l'accent sur 
l'intérêt de l'utilisation de critères autres que morphologiques pour 
la détermination des mollusques. 

9.3. Les schistosomes et leurs hôtes définitifs 

Deux espèces de schistosomes à affinités essentiellement 
anthropophiles cohabitent au Niger, la première appartient au 
groupe à œufs à éperon latéral, S. mansoni (Tableau 7. ). la 
seconde, au groupe à œufs à éperon terminal, S. hœmatobium 
(Tableau 8. ). 
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La schistosomose à S. mansoni n'est présente que dans la 
région de Gaya, au sud du Niger, principalement au niveau de la 
vallée fossile du Dallai Foga. 

La bilharziose intestinale y sévit de façon hypo ou méso
endémique, les prévalences d'infestation chez les enfants de 10 à 

13 ans variant, en fonction des villages. entre 14, 1 % et 48%. 

Récemment. des muridés sauvages de l'espèce Arvicanthis 

niloticus ont été rencontrés naturellement parasités par ce 
schistosome dans cette région et pourraient jouer le rôle d'hôtes 
réservoirs de S. mansoni (MBIELEU NKOUEDEU, 1990). 

La bilharziose urinaire à S. hœmatobium est largement 
répandue au Niger et est actuellement en voie d'extension du fait 
de la politique d'autosuffisance alimentaire qui conduit l'Etat 
nigérien. avec l'aide de divers pays partenaires, à mettre en place 
de nombreux projets visant à élargir les surfaces cultivées par le 
biais surtout d'aménagements hydro-agricoles et de retenues d'eau, 
biotopes très favorables au développement des populations de 
mollusques hôtes intermédiaires. 

Les résultats des enquêtes parasitologiques qui permettent 
d'estimer le niveau d'endémie bilharzienne au niveau de certains 
foyers (carte 5), n'autorisent pas, par contre. l'évaluation précise du 
degré de parasitose des populations humaines sur l'ensemble du 
territoire. 

Il apparaît néanmoins que cette parasitose est distribuée en 
foyers centrés sur un milieu aquatique qui peut être soit un 
aménagement hydro-agricole, soit une mare temporaire ou 
permanente, soit un bras du fleuve. 

Les prévalences d'infestation sont très variables d'un village à 

l'autre (il n'est pas rare de rencontrer un foyer hyperendémique 
proche d'un foyer hypoendémique) et sont les plus importantes 
chez les classes d'âges jeunes, entre 5 et 20 ans. 

Les zones les plus touchées, situées le long de la vallée du 
fleuve, correspondent en fait à celles où les infrastructures hydro-
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agricoles sont les plus importantes. Dans le reste du pays les foyers 

sont situés au niveau de mares temporaires qui apparaissent 

pendant la saison des pluies et sont généralement d'un degré 

d'endémicité moindre (aussi bien en prévalence qu'en intensité) 

par rapport à ceux localisés au niveau de périmètres irrigués. 

Les schistosomes du bétail appartiennent au groupe à œufs à 

éperon terminal et sont représentés par les espèces S. curassoni et 
S. bovis (MOUCHET et al., 1989). 

Des enquêtes réalisées, entre novembre 1987 et février 1989, 

dans les abattoirs de Niamey et Tillabéri, à l'ouest du Niger, et celui 

de Zinder, à ~·est, ont mis en évidence la présence de S. curassoni 

uniquement dans la partie est du pays. 

S. curassoni infeste aussi bien les bovins que les ovins et caprins 
avec des prévalences d'infestation respectives de 7%, 4,6% et 

3.2%. A la lumière de ces résultats, il apparaît que la spécificité de 

S. curassoni vis à vis d'un hôte définitif ne semble pas très stricte. 

Toutefois, des enquêtes complémentaires ont mis en évidence une 

affinité beaucoup plus marquée de ce parasite pour les petits 

ruminants, ovins et caprins (BREMOND. corn. pers.). 

S. bovis ne semble pas inféodé à une région déterminée et a 

été rencontré aussi bien dans les abattoirs de l'ouest que dans celui 
de Zinder. 

Ce schistosome a des affinités très marquées pour les bovins 

mais parasite aussi les ovins et les caprins avec des prévalences 

d'infestation respectives de 39%,3,3% et 3% dans les 2 abattoirs 

de l'ouest du pays et de 21 %, 2,3% et l, l % dans l'abattoir de 

Zinder. 

Certains travaux ont par ailleurs mis en évidence des 

populations mixtes de S. curassoni et S. bovis aussi bien chez les 

bovins que chez les ovins et caprins, ce qui a posé le problème de 

l'hybridation naturelle entre ces 2 schistosomes (BREMOND et aL, 

1990a). Hybridation qui a par la suite été prouvée avec en outre un 

véritable flux génique entre S. bovis et S. curassoni (BREMOND et 

al., 1990a). 
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9.4. Caractéristiques épidémiologiques des foyers de 
schistosomiase urinaire au Niger 

L'ensemble des travaux sur l'épidémiologie de la bilharziose 
urinaire au Niger, réalisés par l'équipe du CERMES depuis la 
création du centre en 1980, a permis de montrer que les foyers de 
transmission du parasite appartiennent principalement à 4 
systèmes épidémiologiques,· bien qu'une étude plus fine, basée sur 
des critères écologiques ou socio-économiques, puisse permettre 
une subdivision de ces 4 entités : 

• les foyers des périmètres irrigués ; 
• les foyers des collections d'eau temporaires ou semi

permanentes de la zone sahélo-soudanaise : 
• les foyers des mares pérennes de la zone saharienne ; 
• les foyers traditionnels de la vallée du fleuve Niger. 

Dans ce travail, nous n'aborderons que les 3 premiers systèmes 
épidémiologiques, les foyers traditionnels de la vallée du fleuve 
n'étant plus représentés que de façon minoritaire et peu à peu 
remplaçés par des foyers de périmètres irrigués. 

a- Le système des périmètres irrigués 

Au Niger, de nombreux périmètres irrigués ont été créés dans 
le but d'accéder à l'auto-suffisance alimentaire. Ils forment un 
système épidémiologique particulier pour la bilharziose urinaire, 
constitué de foyers artificiels d'origine relativement récente 
(depuis 1955). 

Ces aménagements hydro-agricoles, localisés principalement le 
long de la vallée du fleuve Niger. ont une vocation essentiellement 
rizicole. Une partie moins importante de ces zones est réservée, 
d'une part à la culture de plantes fourragères destinées à 
l'alimentation des animaux d'embauche et d'autre part, à la 
plantation d'eucalyptus qui servent de coupe-vent au niveau des 
périmètres et sont employés dans la construction traditionnelle. 
D'autres périmètres irrigués, comme ceux des régions de Birni 
N'Konni, Maradi et Diffa sont consacrés essentiellement aux 



cultures maraîchères. Une faible part de ces zones a une vocation 
rizicole. 

Caractéristiques physiques et humaines 

Les périmètres irrigués de la vallée du fleuve sont construits au 
niveau des berges, dans des zones qui s'exondent en période 
d'étiage, ceux des autres régions du Niger, près d'une retenue 
d'eau artificielle. 

Conçus en maîtrise totale de l'eau, ces aménagements hydro
agricoles sont alimentés par des moto-pompes et 
occasionnellement par des pompes à énergie solaire. 
L'approvisionnen1ent en eau des parcelles de culture est effectué 
par le biais de canaux bétonnés et de canaux en terre. 

Ces zones appartiennent à la région climatique du sahel 
occidental et central (MOREL, 1980). caractérisée par un indice 
pluviométrique peu élevé (400 à 500 mm/an). Les températures 
maximales diurnes, dépassant 40°C, sont observées entre mai et 
juin, les températures nocturnes les plus basses, environ 10°C, en 
janvier. La végétation est de type steppe arborée-arbustive du 
domaine sahélien (PEYRE DE FABREGUES, 1980). 

Les périmètres rizicoles sont généralement caractérisés par 
une période d'assèchement des canaux et des parcelles qui 
entrecoupe les 2 saisons d'irrigation correspondant aux 2 cultures 
de riz annuelles. 

La population humaine de ces zones est constituée 
essentiellement de Zarmas dans l'ouest du pays et de Haoussas dans 
le centre et l'est. 

Ces périmètres irrigués sont fréquentés par les professionnels 
de la riziculture mais aussi par leurs familles, pour des besoins 
domestiques ou la baignade des enfants. 



Le parasite et l'homme 

La création des aménagements hydro-agricoles dans les zones 
exondables de la vallée du fleuve a permis non seulement le 
maintien des foyers à haute endémicité mais aussi une extension de 
la parasitose à des zones saines ou faiblement touchées. 

En effet. ces biotopes artificiels, en eau une grande partie de 
l'année, sont propices à l'installation et au développement des 
populations de mollusques hôtes intermédiaires et attirent tout 
particulièrement les populations humaines qui y voient une source 
de revenus et une certaine sécurité alimentaire. 

Il en résulte la création, le long du fleuve, d'un chapelet de 
foyers de schistosomose urinaire. 

Ces foyers ont des degrés d'endémicité variables en fonction 
de paramètres tels que le niveau d'endémie initial, la distance 
entre le lieu d'habitation et le(s) lieu(x) de transmission 
potentiel(s) et les phénomènes sociologiques qui lient l'homme et 
le(s) lieu(x) de contamination (SELLIN et al., 1986). Il n'est pas 
rare d'ailleurs de rencontrer un foyer d'hyperendémie proche d'un 
foyer d'hypoendémie. 

La distribution de la parasitose sur l'ensemble de la population 
est classique, les hommes et plus particulièrement ceux 
appartenant à la classe d'âge 5-20 ans étant globalement plus 
atteints. Cependant, les diverses enquêtes parasitologiques 
réalisées dans ce type de foyer font état d'un phénomène original. 
Dans le cas des villages à prévalence supérieure à 80% appartenant 
au foyer de Liboré, par exemple, la chute habituelle de la prévalence 
n'est pas observée chez les hommes appartenant aux classes d'âge 
supérieures à 20 ans (figure 4), alors qu'au niveau des oviuries, la 
chute est classique (figure 5). Des auteurs ont suggéré que des 
facteurs comme une immunité acquise et/ou une parasitose 
ancienne pouvaient être à l'origine de la faible excrétion d'œufs des 
adultes. Par contre, la fonction de riziculteur maintiendrait tout de 
même une fréquence des contacts des adultes avec l'eau 
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contanünée suffisamment importante pour générer des prévalences 
élevées SELLIN et al. (1986). 

Par des études cliniques, biologiques et échographiques de la 
bilharziose urinaire au Niger, BRETAGNE {1984) et HEURTIER et 

al. (1986). comparant des villages hyperendémiques appartenant à 

un foyer de périmètre irrigué et un village où les cas de bilharziose 
étaient sporadiques, a montré que le parasite était à l'origine : 

• d'anomalies du culot urinaire (numération des 
leucocytes et erythrocytes et quantification de la protéinurie avec 
des bandelettes réactives) plus importantes et plus fréquentes dans 
le village à forte endémie bilharzienne ; 

• d'un accroissement de la fréquence des infections 
urinaires basses : 

• d'une augmentation de la fréquence des anémies ; 
• d'une plus mauvaise croissance des enfants, d'après le 

calcul de certains paramètres anthropométriques comme le 
rapport périmètre brachial/périmètre cranien ; 

• de prévalences des lésions vésicales et rénales plus 
importantes dans le village hyperendémique par rapport au village 
témoin (avec par exemple, 70% contre 10% de lésions vésicales 
chez les enfants de 5 à 14 ans et 19% contre 0% de lésions rénales 
chez les garçons de 5 à 14 ans). 
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Les mollusques hôtes intermédiaires 

Les canaux d'irrigation des périmètres irrigués présentent des 
portions à courant très lent dans lesquelles le défaut d'entretien 
permet l'accumulation de sédiments favorisant la croissance d'une 
importante végétation aquatique. Il se constitue ainsi d'excellents 
gites de développement des mollusques hôtes intermédiaires de la 
bilharziose urinaire. 

Les enquêtes malacologiques effectuées dans les foyers de 
périmètres irrigués ont mis en évidence 4 espèces de pulmonés, 
hôtes intermédiaires potentiels de S. hœmatobium (MOUCHET, 
comm. pers.) : 

• B. senegalensis ; 
• B. tru.ncatus ; 
• B. globosus: 
• B. f orskalii. 

B. senegalensis a été rencontré de façon épisodique dans des 
zones de drainage ou des collections d'eau temporaires adjacentes 
aux canaux, formées lors de la saison des pluies mais peut gagner 
accidentellement les canaux d'irrigation sans toutefois y développer 
des populations. 

Les 3 autres espèces de bulins se développent principalement 
dans les canaux secondaires et tertiaires. Cependant, quelques 
B. truncatus ont été récoltés dans une parcelle mais n'y ont jamais 
établi de populations. L'absence de volant thermique dans ces 
milieux à faible hauteur d'eau pourrait expliquer ce phénomène 
(MOUCHET, comm pers.). 

Afin d'apprécier l'évolution annuelle des populations de 
mollusques dans les foyers de périmètres irrigués, nous présentons 
à titre d'exemple, sur la figure 6, la dynamique des populations de 
B. tru.ncatus, B. globosus et B. forskalii pour les années 1983-84 
dans le périmètre irrigué de Liboré. Cette figure montre que : 
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• B. truncatus se développe toute l'année ; la dynamique 
des populations de ce bulin est caractérisée par des densités 
maximales en saison sèche (principalement entre janvier et avril) 
lorsque la température de l'eau est la plus fraiche puis par une 
chute des populations lorsque l'eau se réchauffe (un peu avant et 
pendant la saison des pluies) ; 

• B. globosus colonise les canaux d'irrigation au moment 
de la saison des pluies et jusqu'à la fin de l'année avec des densités 
de populations maximales juste après la fin de la saison des pluies 
(octobre). avant que la température de l'eau ne se rafraîchisse ;. B. 

jorskalii est rencontré toute l'année mais les densités maximales 
sont observées en saison des pluies Ouin à octobre), au moment où 
l'eau est la plus chaude. 

b- Le système des mares temporaires ou semi-permanentes 
de la zone sahélo-soudanaise 

Les enquêtes épidémiologiques, effectuées par l'OCCGE dans 
les foyers de la zone sahélo-soudanaise, ont montré que ce système 
était constitué essentiellement par des zones habitées situées près 
de mares temporaires et semi-permanentes. Cependant, on peut 
considérer que les foyers localisés près des quelques mares 
permanentes et retenues d'eau artificielles appartenant à cette 
zone bioclimatique ont un fonctionnement comparable, surtout si 
l'on prend en compte les importantes fluctuations du niveau de 

l'eau dans ces biotopes. 

Caractéristiques physiques et humaines 

Au Niger, comme dans les autres pays ouest-africains de la 
zone sahélo-soudanaise, la saison des pluies est à l'origine de la 
formation de mares dans des dépressions de terrain, en particulier 
dans les vallées des cours d'eau temporaires ("korys") et les vallées 
des cours d'eau fossiles ("dallols"). Ces zones, favorisées par la 
présence d'une nappe phréatique peu profonde ou d'une structure 
pédologique permettant la rétention de l'eau, attirent tout 
particulièrement les populations qui se concentrent autour des 
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points d'eau susceptibles d'héberger les hôtes intermédiaires de la 
bilharziose urinaire. 

Les mares de dimensions variables (de quelques centaines de 
m2 à plusieurs hectares), restent en eau de quelques semaines à 

plusieurs mois et sont localisées aussi bien dans la zone sahélienne 
que dans la zone soudanienne du sud du pays. 

Une flore aquatique, composée essentiellement de nénuphars 
(Nymphaea sp.) et d'utriculaires (Utricularia sp.) peut se développer 
dans ces milieux aquatiques mais peut être aussi absente en 
fonction de la durée de la mise en eau de la mare et/ou de la 
composition physico-chimique de l'eau. 

Les indiçes pluviométriques varient en fonction du domaine 
bioclimatique concerné, ils passent de 850 mm/an au niveau du 
domaine soudanien à 200 mm au nord de la zone sahélienne. Les 
amplitudes thermiques annuelles sont très marquées (MOREL, 
1980). 

La population humaine qui vit autour de ces points d'eau 
temporaires est constituée principalement, de Zarmas dans la 
partie ouest du pays et de Haoussas au centre et à l'est. 

Les mares temporaires sont utilisées par les populations 
humaines pour leurs besoins domestiques, pour des usages 
professionnels (fabrication des briques en banco pour la 
construction traditionnelle, pêche au dipneuste), pour abreuver les 
troupeaux. De plus, les enfants fréquentent ces biotopes pour la 
baignade et le jeu. 

Le parasite et l'homme 

Les foyers de mares temporaires, contrairement à ceux des 
périmètres irrigués, sont d'origine naturelle. 

Les niveaux d'endémie sont variables et sous la dépendance de 
facteurs comme la distance entre les zones d'habitation et les 
mares, les rapports entre l'homme et l'eau, la durée de mise en eau 
des mares et les espèces de mollusque vecteur (MOUCHET, 1987). 

La distribution de la parasitose sur l'ensemble de la population 
divisée en classes d'âges dans ce type de foyers correspond au 
schéma classique. Les hommes et plus particulièrement les classes 
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d'âge jeunes sont globalement plus atteints. A titre d'exemple, nous 
présentons sur les figures 7 et 8,. la répartition de la prévalence et 
de l'oviurie sur l'ensemble de la population du foyer de Bangario. La 
figure 7 montre que les prévalences sont maximales dans la classe 
d'âge 15-19 ans et chutent après 20 ans aussi bien chez les 
hommes que chez les femmes, contrairement à ce qui a été observé 
dans les foyers de périmètres irrigués. En ce qui concerne les 
oviuries (figure 8), elles déclinent après 10 ans dans le sexe 
féminin et après 20 ans chez les hommes. 

La seule étude consacrée à la morbidité de la bilharziose 
urinaire dans ce type de foyer a montré notamment que 23.4o/o des 
enfants de 5 à 14 ans avaient à la fois une atteinte vésicale et rénale 
(SELLIN et al., 1991). 
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Les mollusques hôtes intermédiaires 

Bien que les contraintes bioécologiques qui peuvent peser sur 
ce type de foyers soient sévères, un certain nombre d'espèces de 
mollusques potentiellement vectrices de la bilharziose urinaire 
peuvent se développer au niveau des mares temporaires. D_ans ces 
biotopes temporaires, obligation est faite aux mollusques d'estiver 
pendant une période qui peut varier selon les années, entre 
quelques semaines et 11 mois. 

Cinq espèces du genre Bulinus ont été récoltées dans les mares 
temporaires (MOUCHET, 1987; BREMOND et al., 1990b, 1991) : 

• B. senegalensis : 
• B. tnmcatus ; 
• B. jorskalii : 

• B. globosus : 
• B. umbilicatus . 

Les diverses prospections malacologiques réalisées dans des 
mares temporaires suggèrent fortement que, mis à part les 
paramètres com1ne la qualité de reau et la constitution du 
substratum, la durée de mise en eau représente le facteur 
déterminant la composition de la faune malacologique des 
collections d'eau. 

En effet, les mares dont la durée de mise en eau est courte, 

variant entre un peu plus d'un mois et 7 mois sont colonisées 
uniquement par B. senegalensis. Celles à durée de mise en eau 
supérieure à 7 mois semblent permettre par contre le 
développement des 5 espèces de bulins. 

La seule étude qui ait permis de suivre, sur plusieurs années, la 
dynamique des populations de mollusques dans un foyer de mares 
temporaires a concerné les collections d'eau du foyer de Bangario 
(MOUCHET, 1987). Dans les mares de ce foyer 2 espèces de bulins 
ont été récoltées, B. senegalensis et B. truncatus. 

B. senegalensis s'est développé dans toutes les mares de la 
zone, aussi bien dans celles à courte durée de mise en eau 
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(minimum 1 mois environ} que dans celles à longue durée de nùse 
en eau. 

B. truncatus a été rencontré exclusivement dans la mare de 
Bangou Yessa dont la durée de mise en eau était supérieure à 7 
mois. 

Nous présentons à titre d'exemple sur la figure 9, la 
dynamique des populations de ces 2 bulins dans la mare de Bangou 
Yessa. Cette figure fait apparaître que : 

• B. senegalensis se développe principalement en saison 
des pluies, dans une eau à environ 25°C : après la saison des pluies, 
la température de l'eau chute et l'on observe un déclin des 
populations de ce mollusque ; une dynamique des populations de 
B. senegalensis comparable est observée dans les mares à courte 
durée de mise en eau ; 

• la croissance de B. truncatus débute généralement après 
le déclin des populations de B. senegalensis (entre septembre
octobre et l'assèchement de la mare entre janvier et mars} ; les 
densités maximales de B. truncatus sont observées habituellement 
entre décembre et février lorsque la température de l'eau est la 
plus fraîche, comprise entre 15°C et 18°C ; 

• l'année 1984-1985, qui présente une répartition des 
pluies irrégulière et une pluviométrie déficitaire par rapport aux 
autres années, a donné lieu à des dynamiques de populations de 
mollusques particulières : B. truncatus s'est développé le premier, 
avec un pic en saison des pluies pendant une période où les 
précipitations étaient faibles voire inexistantes : dès la réapparition 
de pluies régulières, B. senegalensis s'est développé mais a laissé la 
place prématurément à B. truncatus, dès la fin de l'hivernage. 

Les enquêtes malacologiques ponctuelles menées dans d'autres 
foyers de mares temporaires corroborent les résultats obtenus à 

Bangario pour B. truncatus et B. senegalensis. En ce qui concerne B. 
globosus, B. umhilicatus et B. forskalii, il semble que ces espèces 
colonisent les milieux temporaires à partir de la fin de la saison des 
pluies mais des recherches supplémentaires sont cependant 
nécessaires afin d'apprécier leurs saisons de développement et les 
paramètres qui les déterminent. 
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c- Le système des mai es pérennes de la zone saharienne 

Les foyers de transmission appartenant à ce type de système 
sont localisés exclusivement dans le massif montagneux de l'Aïr, 
situé dans le département d'Agadez dans le nord de la République 
du Niger. 

Le réseau hydrographique est de type endoréique, constitué 
d'oueds ou "korys" à écoulement occasionnel lors des fortes pluies 
et de petites mares permanentes ou "gueltas" alimentées par des 
sources (MOREL, 1980). 

Les popu_lations humaines se regroupent autour de ces zones 
favorisées pour y pratiquer, si des forages ont été creusés, le 
maraîchage et la culture des dattiers. 

Caractéristiques physiques et humaines 

Les "gueltas", points de contacts privilégiés entre l'homme et 
l'eau, mesurent quelques centaines de m2 au maximum. 

Dans le massif de l'Aïr, le climat, de type saharien avec des 
amplitudes thermiques journalières très marquées, est néanmoins 
largement influencé par l'orographie de cette zone qui arrête les 
formations nuageuses. Les précipitations, très irrégulières selon les 
années, varient entre 1 OO et 150 mm/ an (MOREL, 1980). 

Du point de vue géobotanique, les espèces sahélo-soudaniennes 
et sahariennes prédominent avec cependant quelques espèces 
reliques à affinités méditerranéennes (CHOPARD & VILLIERS, 
1950). Les macrophytes aquatiques paraissent absents des mares 
permanentes. 

La population humaine est constituée essentiellement de 
Touaregs sédentaires. 

Les points d'eau permanents sont utilisés pour 
l'approvisionnement en eau des villages exempts de puits, les 
besoins ménagers, la baignade et la toilette des habitants. 



Le parasite et l'homme 

La seule enquête épidémiologique réalisée dans des foyers de 
mares permanentes de la zone saharienne a concerné les villages 
d'El Méki et de Timia, situés respectivement à 150 km et 250 km 

au nord-est d'Agadez (MOUCHET et al .• 1990a). 
Les niveaux d'endémie, variables, dépendent principalement 

de la distance entre la zone d'habitation et les points de contact 
homme-eau. Le foyer de Timia est de type hypoendémique avec une 
prévalence de 24, 1 % sur l'ensemble de la population. Par contre, 
celui d'El Méki est mésoendémique avec une prévalence globale de 
43,5%. 

Si l'on prend comme exemple la distribution de la bilharziose 
urinaire par tranche d'âge à El Méki (figure 10 et 11), on remarque 
que: 

• comme dans les foyers de mares temporaires, la 
parasitose est distribuée de manière classique, les hommes étant 
globalement plus parasités que les femmes ; 

• la classe d'âge de 5 à 14 ans est la plus parasitée. 

A l'heure actuelle, aucune étude n'a été réalisée afin 
d'apprécier la morbidité associée à la bilharziose urinaire dans les 
foyers de mares permanentes de la zone saharienne. 
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Les mollusques hôtes intermédiaires 

Les prospections malacologiques ponctuelles effectuées dans 
les mares situées près des villages de Timia et El Méki ont mis en 
évidence la présence de 2 bulins, vecteurs potentiels de la 
bilharziose urinaire (MOUCHET et al., 1990a) : 

• B. truncatus : 
• B. senegalensis: 

B. truncatus colonise exclusivement les "gueltas .. et bien 
qu'aucun suivi malacologique n'ait été entrepris, il apparaît 
probable que la dynamique des populations de ce mollusque est 
soumise aux catastrophes écologiques que sont les crues du .. kory". 
Pendant la saison des pluies, la majeure partie des bulins est 
emportée par le courant. Seuls les mollusques, localisés dans des 
biotopes refuges, qui peuvent échapper à la violence du courant 
seront à l'origine d'une nouvelle population. 

Le retour de la saison sèche, entre août et septembre, permet 
une stabilisation du milieu aquatique et la colonisation du milieu par 
les bulins s'effectue progressivement pour atteindre un maximum 
en mai-juin. 

B. senegalensis n'a été rencontré que dans les flaques 
résiduelles restant dans le "kory" après le passage de la crue en 

saison des pluies. MOUCHET et al. (1990a) ont estimé que ce 
mollusque, comme dans les mares temporaires, développait des 
populations uniquement en saison des pluies, au niveau de biotopes 
éphémères qui présentent des caractéristiques écologiques 
différentes de celles rencontrées dans la "guelta" (température de 
l'eau plus chaude, pas de végétation aquatique) et qu'il devait 
ensuite estiver de longs mois en attendant une période plus 
favorable. 



CHAPITRE 2 
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1. Choix et présentation de la zone d'étude 

Pour une évaluation fiable de la prévalence de la bilharziose 
urinaire dans une population, l'idéal serait de recenser toute la 
population et de procéder à un examen systématique d'urine chez 
chaque individu. 

Mais cela est coûteux et difficile à réaliser en pratique. En effet 
cette méthode demande beaucoup de temps et exige d'importants 
moyens matériels et humains qui font défaut dans nos pays en 
développement. Enfin, elle indispose les populations dans leurs 
activités. 

C'est pourquoi on s'adresse à un échantillon plus petit. 
Les études précédentes (Alassane, 1989; Mouchet, 1987; OMS, 

1985; Sellin et Rey, 1984,) ont montré que pour évaluer rapidement 
et facilement l'importance qualitative de la schistosomiase urinaire il 
était préférable de s'adresser aux enfants d'âge scolaire. Cependant 
la question de savoir s'il était préférable de mener l'enquête chez les 
enfants scolarisés ou non restait posée. C'est pourquoi nous avons 
choisi trois villages de prévalence croissante (Tounfalis,.10%; 
Gantchi Bassarou, 31.6%; Namga, 100%) afin de voir par rapport à 

l'ensemble de toute la population quel était l'échantillon le plus fiable 
entre les enfants scolarisés et les enfants tout-venants. 

La zone d'étude est donc constituée par trois villages du 
département de Tillabéri: Tounfalis, Ganki-Bassarou et Namga (carte 
n°6). Leur choix a été fait à partir d'une enquête préliminaire visant 
à déterminer l'ampleur de la bilharziose urinaire dans ce 
département (Barkiré, 1992). Cette enquête réalisée à partir de 
questionnaires dont la fiabilité a été testée permettait de proposer 
des prévalences avec une précision suffisante pour classer les villages 
par niveau de prévalence. 

Le département de Tillabéri a été choisi en raison des différents 
systèmes épidémiologiques et écologiques qu'il abrite (régions 
désertiques, mares temporaires, mares permanentes, fleuve, 
aménagements hydroagricoles), ce qui entraine une grande variété au 
niveau de l'importance quantitative de la schistosomiase urinaire. Il 
représente donc la région la plus apte à fournir trois villages à niveau 
d'endémie croissant. 
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C'est ainsi que nous avons retenu les villages de: 
Tounfalis (Arrondissement de Fillingué). pour sa prévalence 

faible ( <30°/o). 

Gantchi-Bassarou (Arrondissement de Say), pour sa prévalence 
moyenne (comprise entre 30 et 60%), 

Namga (Arrondissement de Téra) pour sa prévalence élevée 
(>60%). 

Village de Tounf alis 

C'est un village situé en zone sahélo-sahélienne, à 195 km de 
Niamey et à 7 km de Fillingué, chef-lieu d'arrondissement. 

La végétation est faite de steppe arborée arbustive formée 
d'épineux (Acacia albida, A. radiana etc.). Le climat est de type 
sahélien avec une saison des pluies courte ( 4 mois entre mai et 
septembre) et une longue saison sèche (entre octobre et avril). 

La population d'ethnie Haoussa (Kourfey) s'occupe d'agriculture 
(mil et sorgho essentiellement) et d'élevage. 

Le réseau hydrographique est représenté par le Dallai Bosso 
dont le cours n'est régulier que pendant la saison des pluies. Celui-ci 
se transforme par la suite en un chapelet de mares permanentes où 
l'on pratique le jardinage et constitue la principale source 
d'approvisionnement en eau du village jusqu'à une certaine période 

\où les puits sont surtout utilisés. 

Village de Gantchi-Bassarou 

C'est un petit village de l'arrondissement de Say situé à 7 km au 
nord du chef-lieu d'arrondissement sur la rive droite du fleuve Niger. 
Il est peuplé de 1500 habitants environ d'ethnie Peulh et Djerma 
dont les principales activités sont l'agriculture, la riziculture, le 
jardinage, l'élevage et la pêche. 

Il est alimenté en eau par un bras du fleuve où s'est implanté 
l'aménagement hydro-agricole de Say. En période de décru, le fleuve 

se retire loin du village et les puits deviennent sources 
d'approvisionnement en eau du village. 



74 

Village de Namga 

Il est situé dans l'arrondissement de Téra, à 50 kin au nord-est 
du chef-lieu d'arrondissement à la limite du Goroual, en zone 
sahélienne. 

La population est estilnée à 1300 habitants. Elle est constituée 
de Sonraï et de Peuhl pratiquant essentiellement l'agriculture, le 
jardinage, la pêche et l'élevage. 

Le principal point d'eau du village est représenté par la mare où 
se déroulent des activités agricoles et de pêche. Cette mare est aussi 
la principale source d'alimentation en eau pour la population et le 
bétail. 

2. Détermination de la prévalence en milieu scolaire 

Choix de l'échantillon de population 

Notre échantillon se compose de 60 élèves, garçons et filles du 

cours moyen. Ce qui correspond à la tranche d'âge 13-15 ans; âge 
pour lequel la prévalence atteint son niveau maximal (Maoudé, 1982; 
Nouhou H, 1982) 

Examens parasitologiques 

Le dépistage se fait par la filtration des urines selon la technique 
mise au point par Plouvier et al. (1975) (annexe I). 

A chaque élève est remis un pot à urine. On lui inscrit sur le 
bras un numéro d'ordre correspondant au numéro de son filtre 

· d'examen. Ce numéro est ensuite reporté sur une plaque à godet où 
sont rangés les filtres à examiner. 



3. Dêtermtnation de la prêvalence chez les enfants tout 
venant 

Choix de l'échantillon 

Etaient considérés comme tout venant les enfants se présentant 
spontanément à l'équipe de recherche dès son arrivée dans le 
village.avant toute sensibilisation préalable. 

> N~re échantillon est constitué de 60 personnes: 30 garçons et 
30 filles dont l'âge est compris entre 4 et 19 ans. 

Après information du but de notre présence nous procédons à 

l'enregistrement du nom, de l'âge et du sexe des sujets. 

Examen parasitologique 

Comme pour les scolaires la technique de filtration des urines a 
été utilisée. 

4. Dêtermtnation de la prévalence chez toute la population 
après recensement 

Recensement 

/ L'ensemble de la population des villages retenus pour l'étude a 
i été recensé au cours de la période d'octobre à décembre 1991 selon 

le calendrier suivant: 
Tounfalis 
Namga 
Gantchi Bassarou 

octobre , 
novembre 
décembre 

Après accord des autorités administratives et du chef de village 
auxquels nous avons expliqué les raisons de notre présence, nous 

.. avons procédé au recensement. 
\ 

Celui-ci s'est fait par famille. Par convention nous avons 
considéré tout homme marié comme chef de famille. Pour chaque 



ï" 

individu nous avons noté le nom. le prénom. l'âge, le sexe et le lien 
de filiation. 

La fiche de recensement est familiale avec attribution d'un 
numéro d'individu et d'un numéro de famille. Le code suivant fût 

adopté. 
n° 10 
n° 20 

n° 21 
n° 22 

jusqu'au n°29 
n° 30 

n° 31 

chef de famille 
première épouse 
premier enfant de la première épouse 
deuxième enfant de la première épouse 

deuxième épouse éventuelle 
premier enfant de la deuxième épouse 

ainsi de suite jusqu'au n° 79 
n° 81 premier collatéral 
ainsi de suite jusqu'au n° 89 
n° 91 et suivants autres personnes habitant chez le chef de 

famille (ami. gardien etc.) 

Une fille mariée doit être recensée chez son mari si elle habite 
dans le village. 

A la fin du recensement nous remettons à chaque chef de 
famille une fiche cartonnée où est mentionné le nu1néro de famille. 

Exemple: le numéro 1221 représente le premier enfant de la 
première épouse dans la famille 12 du village considéré. 

Examen parasitologique 

Nous l'avons effectué dans la période d'octobre à décembre 
1991 sur l'ensemble des sujets recensés et présents. 

Les habitants sont réunis en un endroit choisi par le chef de 
village. Séance tenante le prélèvement d'urine est effectué chez tous 
les sujets présents. Les absents doivent se présenter dès que 
possible avec la fiche cartonnée remise au chef de famille pour une 
identification rapide. 

Le dépistage est effectué par la technique de filtration des 
urines de Plouvier et al.(1975), décrite plus haut. 



CHAPITRE 3 
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1. Résultats de l'étude chez les scolaires 

1. 1. Prévalence 

Comme nous le montrent les tableaux 9, l 0 et 11, la prévalence 
de la bilharziose urinaire pour l'ensemble des enfants examinés est 

de: 
- 100 % à Namga, 
- 31,6 °/o à Gantchi Bassarou, 
- 10% à Tounfalis. 
Nous remarquons également que les filles sont plus infestées 

que les garçons à Gantchi Bassarou (35 % contre 29, 7%) comme à 

Tounfalis (16,7% contre 5,5%). 

Les classes d'âge les plus atteintes sont: 
- 10-14 ans à Tounfalis, 
- 15-19 ans à Gantchi Bassarou. 
Il n'y apas de prédominance de classe d'âge à Namga. 

1.2. Oviurie 

Les résultats concernant l'oviurie chez les enfants scolarisés 
sont reportés aux tableaux 12, 13 et 14. 

Nous constatons au niveau des scolaires de ces 3 villages que 
l'oviurie est plus élevée dans la tranche d'âge 10-14 ans. 

La charge moyenne en oeuf par élève examiné et par village est 
de: 

- 48, 7 à Namga, 
- 2, 1 à Gantchi Bassarou, 
- 0,40 à Tounfalis. 
Chez les scolaires de Tounfalis et de Gantchi Bassarou, l'oviurie 

est plus élevée chez les filles que chez les garçons (0, l par garçon et 
0,8 par fille à Tounfalis; 1,8 par garçon et 2,8 par fille à Gantchi). 
Par contre à Namga les garçons présentent une oviurie plus élevée 
que les filles (69,4 contre 22,6). 



2. Résultats chez les enfants tout-venants 

2.1. Prévalence 

La prévalence sur l'ensemble des enfants exarninés est de: 
- 67,2 % à Namga, 
- 28,3 % à Gantchi Bassarou, 
- 3,2 % à Tounfalis. 

Cette prévalence est maximale dans la tranche d'âge 10-14 ans 
à Narnga et Gantchi Bassarou. 

A Tounfalis le manque de données sur l'âge et le sexe ne permet 
pas de juger de la répartition de la prévalence selon ces deux 
critères. 

Dans les trois villages les garçons sont plus atteints que les filles. 

2.2. Oviurie 

A la lecture des tableaux 18, 19 et 20, nous pouvons remarquer 
que l'oviurie moyenne par sujet examiné chez les tout-venants est de: 

- 37,3 à Narnga, 

- 1,5 à Gantchi Bassarou, 

- 0, 1 à Tounfalis. 
La charge moyenne en oeufs par sujet examiné est plus 

importante chez les garçons. Selon l'âge, nous constatons que les 
tranches d'âge 5-9 ans à Nan1ga et 15-19 ans à Gantchi Bassarou 

sont les plus touchées. A Tounfalis, le manque de données sur l'âge 
et le sexe ne permet pas de connaître la répartition selon ces deux 
critères. 

3. Résultats du recensement et des examens 
parasitologiques sur la population globale 

3.1. Résultats du recensement 

Nous avons recensé comme le montrent les tableaux 21,22 et 
23: 



- à Nainga 1264 personnes (611 hommes et 653 femmes). 
- à Gantchi Bassarou 777 personnes (378 hommes et 399 

femmes) 
- à Tounfalis 932 personnes (402 ho1nmes et 530 femmes). 

3.2. Taux de présentation 

Le taux de présentation aux examens est de: 
- 63,4 à Namga, 
- 63,7 à Gantchi Bassarou, 
- 48, 7 à Tounfalis. 
A la lecture des tableaux 21,22,23, nous pouvons constater que 

le taux de présentation est plus élevé dans le sexe féminin. 
Nous pouvons aussi remarquer que les taux les plus faibles 

s'observent dans les tranches d'âge 0-4 ans et >50 ans. 

3.3.Prévalence 

Les résultats de la prévalence selon les villages, l'âge et le sexe 
sont portés sur les tableaux 24,25 et 26. 

Namga 

La prévalence au niveau de la population globale est de 44,2°/o. 
Elle est plus élevée chez les hommes (48,3%) que chez les femmes 
(41%). Elle est maximale dans la tranche d'âge 10-14 ans (70,2°/o) et 
baisse avec l'âge. 

Gantchi Bassarou 

La prévalence moyenne sur toute la population exaininée est de 
9,5%. Le sexe masculin est plus atteint que le sexe féminin (11.8% 
contre 7,40/o). Selon l'âge la prévalence est maximale dans les 
tranches d'âge 20-29 ans (19,8%) et 15-19 ans (17,6%). 
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Tounfalis 

La prévalence pour l'ensen1ble de la population est très faible 
(0,9%). Elle est plus élevée dans le sexe masculin (1 ,2%) que dans le 

sexe féminin (O. 7%). Elle maximale dans les tranches d'âge >50ans 
(2,2%) et 20-29 ans (1 ,8%). 

3.4. Oviurie 

Namga 

La charge moyenne en oeufs par sujet examiné est plus 
importante chez les hommes (27,9) que chez les femmes (14,8). Les 
tranches d'âge 5-9 ans et 10-14 ans présentent les charges en oeufs 
maximales. L'oviurie moyenne par sujet examiné est maximale chez 
les garçons de 10-14 ans, minimale dans la tranche d'âge >50ans. 

Gantchi Bassarou 

L'oviurie moyenne par sujet examiné est de l, l chez les 
hommes et de 0.4 chez les femmes. La tranche d'âge de 15-19 ans 
représente la portion la plus touchée de la population. 

Tounfalis 

Bien que très faible dans les deux cas l'oviurie moyenne par sujet 
examiné est plus importante chez les femmes que chez les hommes. 
Les sujets de plus de 50 ans constituent la tranche d'âge la plus 
touchée. 



Age Nombre d'examinés Nombre de positifs Pourcentage de positifs 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
5-9 ans 9 3 12 9 3 12 100 1 OO 100 

10-14 ans 23 23 46 23 23 46 1 OO 100 100 
15-19 ans 2 1 3 2 1 3 100 100 100 

Total 34 27 61 34 27 61 100 100 100 
~ / 

/ 
Tableau n°9 
Prévalence selon l'âge et le sexe chez les scolaires à Namga 



Age Nombre d'examinés Nombre de positifs Pourcentage de positifs 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 0 0 0 0 0 0 
5-9 ans 0 0 0 0 0 0 

10-14 ans 33 1 7 50 9 6 1 5 27,3 35,3 30,0 
15-19 ans 4 3 7 2 1 3 50,0 33,3 42,9 

Total 37 20 57 1 1 7 1 6 29, 7 35,0 31 ,6 

Tableau n°10 
Prévalence selon l'âge et le sexe chez les scolaires à Gantchi-Bassarou 



Age Nombre d'examinés Nombre de positifs Pourcentage de positifs 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 0 0 0 0 0 0 
5-9 ans 0 0 0 0 0 0 

10-14 ans 33 22 55 2 4 6 6, 1 18,2 10,9 
15-19 ans 3 2 5 0 0 0 0,0 0,0 0,0 

Total 36 24 60 2 4 6 5,5 16, 7 10,0 

Tableau n°11 
Prévalence selon l'âge et le sexe chez les scolaires à Tounfalis 



Age Nombres de sujets examinés Charge totale en oeufs Nombres moyens d'oeufs 
/1 O ml d'urines/examiné 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 0 0 0 
5-9 ans 9 3 1 2 349 16 365 38,8 5,3 30,4 

10-14 ans 23 23 46 1961 518 2479 85,3 22,5 53,9 
15-19 ans 2 1 3 51 77 128 25,5 77,0 42,7 

Total 34 27 61 2361 611 2972 69,4 22,6 48, 7 

Tableau n°12 
Oviurie selon l'âge et le sexe chez les scolaires à Namga 



Age Nombres de sujets examinés Charge totale en oeufs Nombres moyens d'oeufs 
/1 o ml d'urine/examiné 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 0 0 0 
5-9 ans 0 0 0 

10-14 ans 33 17 50 54 50 104 1,6 2,9 2, 1 
15-19 ans 4 3 7 11 6 17 2,8 2,0 2,4 

Total 37 20 57 65 56 121 1 ,8 2,8 2' 1 

Tableau n°13 
Oviurie selon l'âge et le sexe chez les scolaires à Gantchi Bassarou 



Age Nombres de sujets examinés Charge totale en oeufs Nombres moyens d'oeufs 
/1 o ml d'urine/examiné 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 0 0 0 
5-9 ans 0 0 0 

10-14 ans 33 22 55 4 19 23 0, 1 0,9 0,4 
15-19 ans 3 2 5 

Total 36 24 60 4 19 23 0, 1 0,8 0,4 

Tableau n"14 
Oviurie selon l'âge et le sexe chez les scolaires à Tounfalis 



Age Nombre d'examinés Nombre de positifs Pourcentage de positifs 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 0 2 2 0 1 1 50,0 50,0 
5-9 ans 5 8 1 3 2 3 5 40,0 37,5 38,4 

10-14 ans 21 1 6 37 1 7 1 3 30 81,0 81,3 81, 1 
15-19 ans 5 4 9 4 1 5 80,0 25,0 55,5 

Total 31 30 61 23 1 8 41 74,2 60,0 67 ,2 

Tableau n°15 
Prévalence selon l'âge et le sexe chez les tout- venants à Namga 



Age Nombre d'examinés Nombre de positifs Pourcentage de positifs 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 2 3 5 0 0 0 0,0 0,0 0,0 
5-9 ans 4 4 8 0 1 1 0,0 25,0 12,5 

10-14 ans 12 13 25 4 5 9 33,3 38,5 36,0 
15-19 ans 1 2 1 0 22 6 1 7 50,0 10,0 31,8 

Total 30 30 60 1 0 7 17 33,3 23,3 28,3 

Tableau n°16 
Prévalence selon l'âge et le sexe chez les tout- venants à Gantchi-Bassarou 
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Age Nombre d'examinés Nombre de positifs 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 
5-9 ans 

10-14 ans 
15-19 ans 

Total 33 30 63 2 0 2 

Tableau n°17 
Prévalence selon l'âge et Je sexe chez les tout- venants à Tounfa/is 

Pourcentage de positifs 

Garçons Filles Total 

6'1 0,0 3,2 



Age Nombres de sujets examinés Charge totale en oeufs Nombres moyens d'oeufs 
/1 O ml d'urine/examiné 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 2 2 20 20 10,0 10,0 
5-9 ans 5 8 13 154 199 353 30,8 24,9 27,2 

10-14 ans 21 1 6 37 1604 138 1742 76,4 8,6 47, 1 
15-19 ans 5 4 9 1 01 60 161 20,2 15,0 17,9 

Total 31 30 61 1859 417 2276 60,0 13,9 37 ,3 

Tableau n°18 
Oviurie selon l'âge et le sexe chez les enfants tout-venants à Namga 



Age Nombres de sujets examinés Charge totale en oeufs Nombres moyens d'oeufs 
/1 O ml d'u ri ne/examiné 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0·4 ans 2 3 5 
5·9 ans 4 4 8 2 2 0,5 0,3 

10-14 ans 1 2 13 25 12 26 38 1,0 2,0 1 ,5 
15-19 ans 1 2 1 0 22 49 1 50 4, 1 0' 1 2,3 

Total 30 30 60 61 29 90 2,0 1,0 1,5 

Tableau n°19 
Oviurie selon l'âge et le sexe chez les enfants tout-venants à Gantchi Bassarou 



Age Nombres de sujets examinés Charge totale en oeufs Nombres moyens d'oeufs 
/10 ml d'urine/examiné 

Garçons Filles Total Garçons Filles Total Garçons Filles Total 

0-4 ans 
5-9 ans 

10-14 ans 
15-19 ans 

Total 33 30 63 7 0 7 0,2 0, 1 

Tableau n°20 
Oviurie selon l'âge et le sexe chez les enfants tout-venants à Tounf a lis 



Tranches 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 
d'âoe 

15-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans > 50 ans Total 

Hommes 

Recensés 103 124 80 40 64 76 46 78 611 
Examinés 34 99 61 23 22 38 32 43 352 

% examinés 33,0 79,8 76,3 57,5 34,4 50,0 69,5 55, 1 57 ,6 

Femmes 

Recensées 103 123 105 73 102 73 58 1 6 653 
Examinées 33 94 90 59 76 54 33 1 0 449 

% examinées 32,0 76,4 85,7 80,8 74,5 74,0 56,9 62,5 68,8 

Total 

Recensés 206 247 185 113 166 149 104 94 1264 
Examinés 67 193 1 51 82 98 92 65 53 801 

% examinés 32,5 78, 1 81,6 72,6 59,0 61, 7 62,5 56,4 63,4 

Tableau 21 
Namga. Résultats du recensement et pourcentage de sujets examinés 



Tranches 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 15-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans > 50 ans Total 
d'âae 

Hommes 

Recensés 62 77 60 40 47 27 26 39 378 
Examinés 26 63 42 20 25 21 1 8 22 237 

% examinés 41,9 81,8 70,0 50,0 53,2 77,8 69,2 56,4 62, 7 

Femmes 

Recensées 70 71 49 45 62 38 27 37 399 
Examinées 28 52 38 31 48 26 1 5 20 258 

% examinées 40,0 73,2 77,6 68,9 77,4 68,4 55,6 54, 1 64, 7 

Total 

Recensés 132 148 109 85 109 65 53 76 777 
Examinés 54 115 80 51 73 47 33 42 495 .v 

% examinés 40,9 77,7 73,4 60,0 67,0 72,3 62,3 55,3 63,7 

1 

Tableau 22 
Gantchi Bassarou. Résultats du recensement et pourcentage de sujets examinés 



Tranches 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 15-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans > 50 ans Total 
d'age 

Hommes 

Recensés 83 93 51 38 29 24 44 40 402 
Examinés 33 45 29 14 1 3 8 1 0 1 7 168 

% examinés 39,8 48,4 56,9 36,8 44,8 33,3 22,7 42,5 41,8 

Femmes 

Recensées 88 124 69 42 68 65 38 36 530 
Examinées 1 6 70 43 22 42 40 24 29 286 

% examinées 18,2 56,5 62,3 52,4 61,8 61,5 63,2 80,6 54,0 

Total 

Recensés 1 71 217 120 80 97 89 82 76 932 
Examinés 49 1 1 5 72 36 54 48 34 46 454 

% examinés 28,7 53,0 60,0 45,0 55,7 53,9 41,5 60,5 48,7 

Tableau 23 
Tounfalis. Résultats du recensement et pourcentage de sujets examinés 



Tranches 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 15-19 ans 
d'aae 

20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans > 50 ans Total 

Recensés 
Hommes 103 124 80 40 64 76 46 78 611 
Femmes 103 123 105 73 102 73 58 1 6 653 

Total 206 247 185 113 166 149 104 94 1264 

Examinés 
Hommes 34 99 61 23 22 38 32 43 352 
Femmes 33 94 90 59 76 54 33 1 0 449 

Total 67 193 1 51 82 98 92 65 53 801 

Positifs 
Hommes 7 72 51 1 2 10 7 4 7 170 
Femmes 1 0 58 55 27 22 8 3 1 184 

Total 17 130 106 39 32 15 7 8 354 

Prévalence 
Hommes 20,6 72,7 83,6 52,2 45,5 18,4 12,5 16,3 48,3 
Femmes 30,3 61, 7 61, 1 45,8 28,9 14,5 9, 1 10,0 41,0 

Total 25,4 67,4 70,2 47,6 32,7 16,3 10,8 15, 1 44,2 
-

Oviurie totale 
Hommes 78 4113 4400 633 140 46 307 115 9832 
Femmes 64 2679 2672 898 286 30 12 4 6645 

Total 142 6792 7072 1531 426 76 319 119 16477 

Oviurie moy. 
Hommes 2,3 41,5 72, 1 27,5 6,4 1,2 9,6 2,7 27 ,9 
Femmes 1,9 28,5 29,7 15,2 3,8 0,6 0,4 0,4 14,8 

Total 2, 1 35,2 46,8 18.7 4,3 0,8 4,9 2,2 20.6 
Tableau 24. 
Namga. Résultats des examens parasitologiques sur l'ensemble de la population 



Tranches 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 15-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans > 50 ans Total 
d'âge 

Recensés 
Hommes 83 93 51 38 29 24 24 40 402 
Femmes 88 124 69 42 68 65 38 36 530 
Total 171 217 120 80 97 89 62 76 932 

Examinés 
Hommes 33 45 29 14 1 3 8 1 0 17 168 
Femmes 16 70 43 22 42 40 24 29 286 

Total 49 1 1 5 72 36 55 48 34 46 454 

Positifs 
Hommes 0 1 1 0 0 0 0 0 2 
Femmes 0 0 0 0 1 0 0 1 2 
Total 0 1 1 0 1 0 0 1 4 

Prévalence 
Hommes 0,0 2,2 3,4 0,0 O,C 0,0 0,0 0,0 1'2 
Femmes 0,0 0,0 0,0 0,0 2,4 0,0 0,0 3,4 0,7 
Total 0,0 0,9 1,4 0,0 1,8 0,0 0,0 2,2 0,9 

Oviurie totale 
Hommes 0 9 1 0 0 0 0 0 10 
Femmes 0 0 0 0 2 0 0 35 37 

Total 0 9 1 0 2 0 0 35 47 

Oviurie moyenne. 
Hommes 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0, 1 
Femmes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,2 0, 1 
Total 0,0 0, 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.8 0.1 

Tableau 26. 
Tounfalis. Résultats des examens parasitologiques sur l'ensemble de la population 



NAMGA 

Tranches d'êge 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 
Echantillons 

Scolaires - 100,0% 100,0% 
Tout-venants 50,0% 38,4% 81,1% 

A.C.T.P. 25,4% 67,4% 70,2% 

GANTCHl·BASSAROU 

Tranches d'êge 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 
Echantillons 

Scolaires - - 30,0% 
Tout-venants 0,0% 12,5% 36,0% 

A.C.T.P. 0,0% 3,5% 8,8% 

TOUNFALIS 

Tranches d'âoe 0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 
Echantillons 

Scolaires - - 10,9% 
Tout-venants - - -

A.C.T.P. 0,0% 0,9% 1,4% 

Tableau 27 
Prévalence de la bilharziose urinaire dans les trois villages 
dans les tranches d'âge comprises entre O et 19 ans 
(A.C.T.P.= après convocation de toute la population) 

15-19 ans Total 

100,0% 100,0% 
55,5% 67,2% 
47,6% 59,2% 

15-19 ans Total 

42,9% 31,6% 
31,8% 28,3% 
17,6% 6,7% 

15-19 ans Total 

0,0% 10,0% 

- 3,2% 
0,0% 0,7% 



CHAPITRE 4 



101 

1. Evaluation de l'importance de la bilharziose urinaire chez 
les enfants tout-venants 

Chez les enfants tout-venants, l'échantillon comprend en plus 
des enfants d'âge scolaire les tranches d'âge 0-4 ans et 5-9 ans. 

L'analyse des résultats (tableaux 15, 16, 17) montre que la 
prévalence est maximale dans la tranche d'âge 10-14 ans à Namga et 
à Gantchi Bassarou. 

Dans ces trois Villages les garçons sont plus atteints que les 
filles. Ceci est comparable aux résultats des nombreux auteurs qui 
ont travaillé sur la schistosomiase urinaire et en particulier ceux 
obtenus au Niger par Hamissou Maoudé (1982) et Mouchet (1987). 

Les chiffres concernant l'oviurie (tableaux 18, 19,20) varient 
considérablement, d'une part selon le système épidémiologique que 
constitue chaque Village, d'autre part selon l'âge et le sexe. Ainsi les 
charges moyennes en oeufs sont maximales dans la tranche d'âge 5-
9 ans à Namga et 15-19 ans à Gantchi-Bassarou. La répartition de 
l'oviurie selon le sexe montre comme pour la prévalence une 
prédominance masculine. 

2. Evaluation de l'importance de la bilharziose urinaire chez 
les enfants scolarisés. 

Dans les trois écoles où se sont déroulées les enquêtes, nous 
avons examiné plus de garçons que de filles La faible scolarisation des 
filles dans ces régions ne permet pas d'atteindre l'effectif de 30 
filles que nous nous étions fixé. 

A Namga, Village choisi pour son hyperendémicité, la prévalence 
chez les enfants scolarisés est de 100%, quel que soit le sexe ou la 
tranche d'âge considéré. Par contre à Tounfalis et à Gantchi 
Bassarou, la prévalence obtenue chez les enfants scolarisés est plus 
élevée chez les filles que chez les garçons. On peut également 
constater (tableaux 9, 10, l l) que les tranches d'âge correspondant 
aux prévalences maximales sont celles de 10-14 ans à Tounfalis et 
15-19 ans à Gantchi Bassarou. 

Quant à l'oviurie, son importance est superposable à la 
prévalence. Ainsi chez les enfants scolarisés, l'oviurie moyenne est 
plus élevée chez les filles que chez les garçons à l'exception de 
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Namga. Cela serait du au fait que les filles examinées auraient des 
contacts plus fréquents avec les foyers de contamination. En effet, en 
plus des baignades communes aux deux sexes, ce sont les filles qui se 

chargent de la vaisselle et de la lessive au niveau des villages. 

3. Evaluation de l'importance de la bilharziose winaire après 
recensement de la population 

Elle constitue l'évaluation de référence. En effet c'est la 
méthode supposée la plus fiable pour une évaluation précise de 
l'endémie bilharzienne dans une région. En principe chez chaque 

sujet recensé on doit procéder à un examen parasitologique. 

C'est une opération plus complexe qui exige d'importants 

moyens financiers et logistiques et beaucoup de temps. En outre elle 
indispose les populations dans leurs activités quotidiennes. 

Par ailleurs, comme nous le montrent les tableaux 21,22,23, 
~ toutes les personnes recensées n'ont pas pu subir les examens 

parasitologiques d'urine. Selon les villages, le taux de présence aux 
examens est de: 

- 63,4 % à Namga, 

- 63, 7 °/o à Gantchi Bassarou, 
- 48, 7 % à Tounfalis. 

Si ce taux de présence est acceptable dans les villages de forte 
prévalence (supérieure à 60%}., à Tounfalis (village de faible de 

prévalence, il est inférieur à 50%. Même si l'effectif examiné 
demeure important, on peut s'interroger sur la validité des résultats 

à Tounfalis. Vu la faible prévalence observée, on pourrait attribuer le 
faible taux de présentation au fait que la bilharziose urinaire ne soit 

pas ressentie comme un problème de santé par la population de ce 
village. En outre, si l'on se réfère à la période où s'est déroulée 

l'enquête (octobre). elle correspond juste aux récoltes qui ont lieu à 

la fin de la saison des pluies. La population ayant quitté le village, se 
trouve encore dans les hameaux dispersés dans les champs. 

Selon le sexe, on constate un taux de présentation plus élevé 
1
. dans le sexe féminin, probablement parceque les hommes sont 
\.>ccupés à l'extérieur tandis que les femmes restent au village et sont 
donc plus accessibles. 
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Selon l'âge, les taux d'examen les plus faibles s'observent dans 
les tranches d'âge 0-4 ans et chez les sujets agés de plus de 50 ans. 
Ces absences aux examens peuvent être dues: 

- enfants en bas âge ne pouvant donner d'urine (0-4 ans), 

- à un excès de pudeur (sujets de plus de 50 ans), 

- adultes occupés aux travaux champêtres, ou en exode, ou 

refusant simplement de se présenter jugeant notre action sans 
importance car n'aboutissant pas à un traitement immédiat des 
affections dont ils souffrent. 

3.1. Namga 

C'est un village connu pour l'importance de l'endémie 
bilharzienne, appartenant au système épidémiologique des mares 
permanentes. L'analyse des résultats de la prévalence (tableau 24) 
permet d'observer une prévalence pour l'ensemble de la population 
déjà élevée (44,2%). Comme l'ont prouvé des études menées par de 
nombreux auteurs (Bretagne, 1984, Sellin, 1986, Mouchet, 1987), la 

prévalence est plus élevée chez les hommes (48,3%) que chez les 
femmes (41,0%). Mais cette différence n'est pas significative 
(X2=0,61, à 1 ddl au seuil 0,01). 

Selon l'âge, la prévalence est maximale dans la tranche d'âge 
10-14 ans. Cette répartition de la prévalence a été notée par de 
nombreux auteurs dont Rey et al. (1982) au Niger et Picq et Roux 

(1980) au Burkina. 

L'oviurie moyenne par sujet examiné est élevée à Namga avec 

une moyenne de 20,6. La répartition de l'oviurie dans la population 
est superposable à celle de la prévalence. Les hommes sont plus 
infestés que les femmes et dans la tranche d'âge 10-14 ans s'observe 

l'oviurie maximale. 

3.2. Gantchi-Bassarou 

C'est un village choisi pour sa prévalence d'un niveau moyen 
(42,9% dans la tranche d'âge la plus atteinte). Les examens sur 

l'ensemble de la population ont révélé une prévalence faible (9,5%). 
Comme à Namga, la prévalence est plus élevée chez les 

hommes. Par contre la tranche d'âge de 20-29 ans se révèle être 
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celle où la prévalence est maximale (19,8%) tandis que les 10-14 ans 

ont une prévalence de 8,8%. 
Cela serait dû à une contamination au niveau des rizières 

essentiellement fréquentées par cette tranche dâge. Nous notons par 

ailleurs que cette prévalence reste relativement élevée malgré l'âge 

(15.2 % chez les 40-49 ans et 11,9% chez les plus de 50 ans). 

Mais de façon paradoxale la distribution de l'oviurie montre une 

diminution avec l'âge de la moyenne d'oeuf émis par sujet examiné . 

Cette oviurie est plus importante chez les hommes et maximale dans 

les tranches d'âge 15-19 ans et 20-29 ans. 

3.3. Tounfalis 

La prévalence globlale est faible (0.9%). Elle est. comme partout 

ailleurs, plus élevée dans le sexe masculin. Toutefois la répartition 

selon l'âge montre paradoxalement un maximum de prévalence chez 

les sujets de plus de 50 ans (2,2%). Il en est de même de l'oviurie 

qui bien que très faible dans l'ensemble est aussi maximale chez les 

sujets de plus de 50 ans. 

4.Comparaison scolaire, tout-venant, population globale 

C'est là que réside l'intérêt principal de notre étude. Une 

analyse des différents résultats nous montre que quelle que soit le 

niveau d'endémie dans un village. la prévalence chez les tout-venants 

est celle qui se rapproche le plus de celle de la population globale. 

En comparant les prévalences observées dans nos 3 types 

d'échantillons (scolaires-tout-venants-pofil'lation globale). tranche 

d'âge par tranche d'âge, nous pouvons constater que quelle que soit 

la tranche d'âge considérée. la prévalence chez les scolaires reste la 

plus élevée. Viennent ensuite la prévalence obtenu après convocation 

de toute la population, suivie de celle observée chez les tout-venants. 

Les différences de niveau de prévalence entre les tranches d'âge 

sont respectées quel que soit l'échantillon. 

Ainsi l'échantillon scolaire surévalue le niveau d'endémie. Cette 

prévalence élevée pourrait être liée aux conseils d'hygiène corporelle 

donnés par les maîtres. entraînant une augmentation de la fréquence 

des baignades. donc des contacts avec l'eau contaminante. 



Selon le sexe. la répartition de la prévalence montre une 
discordance entre les 2 types d'échantillon. scolaires et tout
venants. Chez les scolaires les filles se révèlent être les plus atteintes 

aussi bien en ce qui concerne la prévalence que roviurie, alors que 
l'on observe le contraire chez les tout-venants. 

Les résultats obtenus sur l'ensemble de la population, tout 

comme ceux d'études antérieures (Sellin. 1986; Mott et al.. 1983) 

démontrent que les hommes sont plus infestés que les femmes. 

Selon l'âge. la répartition des chiffres concernant l'endémie 
bilharzienne (prévalence et oviurie) reste à peu près identique quel 

que soit le type d'échantillon considéré: les enfants entre 5 et 19 ans 
étant les plus parasités. 

De même quel que soit l'échantillon, la hiérarchie du niveau 
d'endémie entre les trois villages est respectée: Namga est plus 
atteint que Gantchi, lui-même plus atteint que Tounfalis. 
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CONCLUSION 

La bilharziose urinaire à Schistosoma haematobium est largement 
répandue au Niger. C'est une maladie en extension dans nos pays du 

fait de la mise en valeur des différents points d'eau dans le but 

d'atteindre l'autosuffisance alimentaire. Ainsi de nombreux projets 

d'irrigation ont été mis en oeuvre avec l'aide de partenaires 

étrangers: aménagements hydroagricoles. cultures de contre saison 
qui constituent des biotopes favorables à l'extension de la maladie. 

Un programme de lutte contre cette affection, banalisée dans les 
zones hyperendémiques, puisque non invalidante dans l'immédiat, 

mais combien lourde de conséquences sur la santé des populations, 
s'impose comme une nécessité absolue et doit donc être intégré à 

ces projets. 
Mais un préalable indispensable s'avère être la connaissance du 

niveau réel de l'endémie, d'abord pour une détermination du niveau 

initial de la prévalence, ensuite pour une surveillance 

épidémiologique ultérieure des foyers. 

Notre modeste contribution à travers cette étude montre que 

les enfants tout-venants représentent l'échantillon le mieux indiqué 

pour une évaluation rapide de l'importance de la bilharziose urinaire 
dans une population. 

Les scolaires bien que présentant beaucoup d'avantages 
(accessibilité, disponibilité, meilleure compréhension des objectifs 

de l'enquête) semble être un échantillon biaisé et surestime, du 

moins dans notre étude, le niveau d'endémie. De surcroît les 

répartitions reconnues classiques de la prévalence selon le sexe et 

l'âge ne sont pas retrouvées. 
Quoiqu'il en soit en s'adressant aux enfants, qu'ils soient 

scolarisés ou non, on peut avoir une bonne idée du niveau d'endémie 

de la schistosomiase urinaire dans un village. Cela pennet de faire 
une évaluation de l'importance de la maladie sans avoir recours à une 
enquête sur l'ensemble de la population. 
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.N NEXE 1 DIAGN05TIC d~ Io SCHl5TOSOM05E URINAI~( 
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fourni 

srnnl(ue de t;O ml 

ponc-fi lt re 

fla( ...... 11 Io'.'. ... 'mplî!'- ~out 1 e 

plaque à .ït1o."'1.?t s 

fihres 'de J 2 mm 

produit~ ~u~ 1 lnre de lui;ti:-l 

à ~e pr.:xurer 

pince 

ri-doier.1~ pC'ur le recueil de~ urine!' 

lamef. ~ne-objets 

lamelle~ 

) q d 'iC'dt' 

\) !Il d'iodure r.k potassium 

, 1 d'eau dif•t1Uie 

-=-=-=-;-=-=-=-=-=-;-=-
-=---=-=-=-:-:-:-~-=-

-=·=-=-=-=-=-=-=-~-

1 • Dévisser. le porte-filtre 

2. f'lacer le filtre l'\ur la l(n lle en nylon du p<:.'rte-ftlt re 

J. Rensser le5 deux parues du porte-filtre sans déplacer 

le hlt re 

=>· Placer le perte-filtre sur la senn'tue ~r l'embout corrcs-

pondant 

6.. Appuyer sur le piston.en m•intenant fermt?ment &\.èC l'autre 

main le porte-filrre adhérent à l'embou1 de la senn"ut' 

.... 
1 • Dévisser le portf!'-filtre en maintenant l'embout adaptable 

à la se-rin~ue ven- le haut 

8. Retirer le hltre a"ec une pince 

q. Déposer lefiltre dans un des emplacements del~ plaque à 

1 O. Déposer une ~outtt' de lul(.:-1 sur chaque riltre 

11. Frendre les filtres avec une pince. les d~ poser sur une 

lame p<'rte-objel. remettre une gouue de lugol.couvnr d'une 

lamelle et observer au m1cro5cope à l'obJect&C lOll 



MOLLUSQUES SITE P~OSPECTE ANNEE . REFERENcrs 

Bulinus jousseawnet • Réjtlon de Gotheye 1975 SELUN et ai, 1975 
Zara kolra 

Région de Tillabérl 
Sakoyra 

Namarlgoungou 
Famalé 

Dio mana 

Torodl 1975 TAGER-KAGAN, 19n 
Rio bravo 
Gotheye 

Go theye {fleuve) 1975-76 TAGER-KAGA.f\l, 1978 

Gotheye 1975 SELLIN et al., 1980 
Tillabérl 

Site du barrage de Kandadji 1982 SELLIN et al., 1982 
Famale 

Bulinus 9/obosus Est de Maradi 1966-73 WRIGHT. 1973 

Ayorou (fleuve) 1975-76 TAGER-KAGAN. 1978 
département de Tlll.abérl 
Arrond. dt Iillabêri 

mare de Coude! garou 

Liboré 1982 MOUCHET. 19b2 

Site du barrage de Kandadjl 1982 SELLIN et al., 1982 
Yassane 

Koutougou 
Firgoun 
Sanguilé 

Ayorou Goungou koyré 

Réilon de Gaya 1984 MOUCHET et al., 1987 
Sabon birni 

Dollé 
Bengou 

Bulinus wnbillcatus Bou bon 1975 TAGER-KAGAN. 1977 
Gaya 

Arroad~ dt IWabérl 1975-76 TAGER-KAGAN, 19~8 
mare de Marl 

m. de Toungousouma 
m. de In Ates 

Annexe 11.1. : Résultats des différentes prospections malacologiques effectuées au Niger. 



MOLLUSQUES SITE PROSPECTE ANNEE REFERENCES 

Bu.Linus trunca.tus •• Air 1948 FISCHER-PIE1TE, 1950 
rohlfsl 

mare de Karma 1973 GRETILLAT, 1974 
m. de Mari 

m. de Namaga 
m. de Koté-koté 
m. de Kobadié 

Région de Gotheye 1975 SELLIN et al .. 1975 
Bandlo 
Zlgulda 

Zara koira 
Dargol 

Région de Tlllabérl 
Tillabêrl 
Sakoyra 

Narna.rigoungou 
famalé 
In Ates 

Anzou 1975 SELLIN et al., 1976 
Terne 

Namaro 1975 TAGER-KAGAN, 1977 
Gotheye 
Ayorou 
Sakoyra 
Rio bravo 

Sagagorou 
Kobadlé 
Kokoro 
Namaga 

Tem 
Gabou 

Ayorou (fleuve} 1975-76 TAGER-KAGAN. 1978 
Gotheye (fleuve} 

Gaya (fleuve) 
Département de Tillabérl 
Arrond. d~ Tlllabêtl 

mare de Boubon kaba 
m. deGarbel 
m. de Kanna 

m. de Tagantassou 
m. d'Anzou 

m. de Tintelou 
m. deMart 

m. de Tinabaou 
m. d'Amanassan 

m. de Bony 
m. deCabou 

m. deTem 

Annexe 11.1 .. (suite): Résultats des dittérentes orosoactlomit m;;1~,...nltv'liri11Ac; AffAM11~~ "" tJ;,..,,.r 



MOUUSQUES SITE PROSPECTE ANNEE REFERENCES 

Bultnus truncatus .... &Tond. 1:k Thrn 1975-76 TAGER-KAGAN. 1978 

rohlfst m. de Djagourou sulte 

suite m. de Koungou 
m. de Tacca 
m. d'Ossolo 

m. d'Outss1-oulss1 
m. deTeguey 
m. de Lerndo 
m. de Kourki 
m. de Bilawat 
m. de Dargol 

Arrond. de Say 
m. de Dort 

m. de Kot.aki 
m. de Bala 

m. de Yaourou-koulbou 
m. de Kobadié 

m. de Nlumpelma 
m. deTamou 

m. de D!antandou 
m. de Bangou-kouarey 

m. d'Addaré 

Département de Doss.o 
Arrond. de Qaya 

m. de Sabon-Birnl 
Arrond. de Doi;:ondoutchl 

m. de Tapkin Sao 
Arroad. de :6oboye 

m. de Diney Bangou 
m. de Eirtngol 
m. deTiamey 

m. de Tongassaré 
m. de Kortngal 

In ates 1975 SELLIN et al., 1980 

Tillabért 
Gotheye 
Niamey 

Liboré 1982 MOUCHET. 1982 

Site du barrage de K.andadji 1982 SELLIN et al.. 1982 
Koutougou 

Yassane 
Flrgoun 

. Ayorou 
SanguUé 

Ayorou goungou koyré 
Famalé 

Annexe 11.1. (suite) : Résultats des dif1érentes prospections malacologiques ettectuées au Niger. 



MOLLUSQUES SITE PROSPECTE ANNEE REFER~NCES 

Bultnus trunca.tus •• Ré&ion de Gaya 1984 MOUCHET et al., 1987 

rohlfst. Kawa.ra N'débé 
suite Koté-koté 

Sabon Bimt 

Réelon de Bangarlo 1982-83 MOUCHET. 1987 
Bangou yessa / 

Commune de Niamey 1989 ABOUCARlM. 1989 
Antafai 

Yantala bas 
KomboSNTN 

Bagoumé 

Région de l'Aïr 1986 MOUCHET et al., 1990a 
Timla 

ElMékt 

Bu.lin us forskalii Afr 1948 F1SCHER-PIETrE, 1950 

Zinder 1966-73 \\'RIGHT. 1973 

mare de Kanna 1973 GRETILl.AT, 1974 
m. de :M:art 

m. de Namaga 
m. de Kotê-koté 

Région de Gotheye 1975 SELLIN et al., 1975 
Bandio 
Ziguida 

Kofouno 1975 SELLIN et al., 1976 

Ziban 

Say 1975 TAGER·KAGAN, 1977 

Gaya 
Gotheye 
Kokoro 
Bengou 

Kawara N'Débé 
Sabon birnl 
Sagagorou 

Kobadié 
Tem 

Cabou 
Kollo 

Dargol 
Sébért 

Namaro 
Sakoyra 
Nama~a 

Annexe 11.1. (suite} : Résultats des différentes prospections malacologlques effa~uées au Niger. 
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MOUUSQUES SITE PROSPECTE ANNEE REFERENCES 

Bulinus forskaltl Ayorou (fleuve) 1975-76 TAGER-KAGAN. 1978 

suite Gotheye (fleuve) 
Gaya (fleuve) 

Département de TI.llabérl 
Arrood. i;!e Iérn 

mare d'Ossolo 
m. de Dargol 

A.rrond. de Say 
m. de Dori 

m. de Kotaki 
m. de Bala 

m. de Kobadlé 
m. de Niumpelma 
m. de Dlantandou 

m. de Bangou-kouarey 
Arrond. de I!.Uabéri 

m. de Bony 
m. de Gabou 

Département de Dosso 
Arrond. de CaJ::a 

m. de Bengou 
m. de Malgorou 

m. de Kawara N'débé 
Arrond. de 6obo;ie 

m. de Direy bangou 
m. de Sosobangou 
m. de Tongassaré 

m. de Falmey 
m. de Sandé-seydou 

m. de Nlabéré 
m. de Kortngal 

m. de Hart klrey 

Tillabért 1975 SELLIN et al., 1980 
Gotheye 
Niamey 

Uboré 1982 MOUCHET. 1982 

Slte du barrage de Kandadjl 1982 SELLIN et al., 1982 
Famalé 

Région de Gaya MOUCHET et al., 1987 
Sabon birnJ. 
Gaya (fleuve) 

Commune de Niamey ABOUCARIM. 1989 
Goudel 
Ant.a.fal 

KomboSNTN 
Gamkalley 

Annexe 11.1. (suite) : Résultats des différentes prospections malacologiques effectuées au Niger. 



MOUUSQUES SITE PROSPECTE ANNEE REFERENCES 

Bulinus forskalii Ayorou (fleuve) 1975-76 TAGER·KAGAN, 1978 

sult.e Gotheye (fleuve) 
Gaya (fleuve) 

Département de Till.abérl 
Arrond. de Ié@ 

mare d'Ossolo 
m. de Dargol 

Arrond. de Say 
m. de Don 

m. de Kotaki 
m. de Bala 

m. de Kobad1é 
m. de Niumpelma 
m. de Oiantandou 

m. de Bangou-kouarey 
Arrond. de Ill!abéd 

m. de Bony 
m. de Gabou 

Département de Dosso 
Arrond. de Gaya 

m. de Bengou 
m. de Malgorou 

m. de Kawa.ra N'débé 
Arrond. de j2oboye 

m. de Direy bangou 
m. de Sosobangou 
m. de Tongassaré 

m. de Falrney 
m. de Sandè-seydou 

m. de Nlabéré 
m. de Kortngal 

m. de Hart kirey 

Tlllabêr1 1975 SELLIN et al., 1980 

Gotheye 
Niamey 

Llboré 1982 MOUCHET, 1982 

Sltc du barrage de Kandadjl 1982 SELLIN et al .• 1982 

Farnalê 

Région de Gaya MOUCHET et al., 1987 

Sabon birnl 
Gaya (fleuve) 

Commune de Niamey ABOUCARlM. 1989 
Goudel 
Antafa1 

Kornbo SNTN 
Gamkalley 

Annexe 11.1. (suite) : Résultats des différentes prospections malacologiques effectuées au Niger. 



MOLLUSQUES SITE PROSPECTE ANNEE 

Bulinus senegalensis Dung as ? 

Région de Banga.rio 1982-83 
Bangou yessa 
Bangou béri 

Manuntchi bangou 
Zanneye bangou 

Sana bangou 

Région de Gaya 1984 
Kama ka.Ina 
Sabon rig!a 

Région de l'Aïr 1986 
Tlmla 

El rnék.1 

BfDmphaI.aria pfeiffert fur 1948 

Région de Ga.ya 1973 
Koté-koté 

Région de Ga.ya 1975 
Sabon birnl 

Kawa.ra N'débé 
Bengou 

Département de Dosso 1975-76 
Arrond. QS: Ga):'.§!. 

mare de Tounouga 
m. de Sabon blrni 

m. de Bengou 
m. de Kawara N'débé 

Arrong. ge Doii:ondoutcb1 
m. de Dorawa 

Arrong. d~ BobOj:'.!: 
m. de Blringol 

Région de Gaya 1984 
Tounouga 

Sabon btrnl 
Bengou 
Bana 

Kawara N'débé 
Sabon rig!a 

• JELNES (1986) a m1s cette espèce en synonymie a~ec B. globosus. 
•• JELNES {1986) a m1s cette espèce en synonymie avec B. truncatus. 

REFERENCES 

WR1Glff. 1959 

MOUCHET. 1987 

MOUCHET et al., 1987 

MOUCHET et al., 1990a 

FlSCHER-PIETŒ. 1950 

GR!:.1111.AT. 1974 

TAGER-KAGAN. 1977 

TAGER-KAGAN. 1978 

MOUCHET et al .• 1987 

Annexe 11.1. (suite) : Résultats des différentes prospections malacologiques ettectuées au Niger. 



- REFERENCES DATE DE POPULATION EXAMINEE PREVALENCE Vll.l.E OU VlUAGf 
(TECHNIQUE EMPLOYEE) L'ENQUETE' VISITE STRATE EFFECTIF 

SELUN et al., 1982 (suite) Avr. 1982 Kolmané Alkondji 4-17ans 98 1 (}\li 

UUtration) Bankllaré 4 · 17 ans 50 94% 
Wanzebangou 4 • 17 ans 50 34% 

Teguey 4 · 17 ans 47 89% 
Yatak.ala 4 · 17 ans 50 46% 

Wanzerbe 4 • 17 ans 49 29% 
Bou kart 4 · 17 ans 50 24% 

ASSA.l'Œ, 1982 Mars.1982 R~pon de Niamey 
UUtratlon) N'Dounga 5-19 ans 150 59% . Globale 468 44% 

Drayna 5-19 ans 62 24% . Globale 146 14% 
Bantouré 5-19ans 71 47% . Globale 127 34% 

H.AM1SSOU, 1982 Fév. 1982 Répon de Tabla 
UUtraUonJ Bangou Banda 5-19 ans 63 92.1% . Globale 145 71% 

Bangarto 5-19 ans 279 60,9% . Globale 410 47,6% 
Zarmeye 5- 19 ans 260 44.2% . Globale 532 35,3% . 

Sana 5-19 ans 58 39.7% . Globale 138 26.1% 
Sansani 5-19 ans 131 41.2% . Globale 281 24,6% 

Ko y a 5-19 ans 53 22,6% . Globale 99 22.2% 
Hamo-Gorou 5-19 ans 34 26.5% . Globale 75 21,3% 

Tabla 5-19 ans 423 11.8% . Globale 901 7.5% 
Louga 5-19 ans 92 4,3% . Globale 179 5% 

Camp.m1ent Peul 5-19 aris 13 7,7% . Globale 25 8% 

l.IN et BRETAGNE (oom. pers.) Fév. 1983 Réponde Say 
(fl.ltratlon) Cangl Bassan 8-13 ans 50 60"..ii 

Say 8-13 ans 150 31% 

BRETAGNE, 1984 1984 Répon de Ubor6 
(filtration) N!ëzégouré 0-4 ans 29 59% . 5-14 ans 69 93% . Globale 201 77% 

Fat.aooki Globale 170 3,5% 
SEWN et al., 1986 F:!v.1982 Canton de Ubor6 

(filtration) • villages près des rlziêres : 
Kouloukoura, T!endlfarou, 10 - 14 ans 217 89% 

Tonga Bangou, Malkle Globale 1766 62% 
·villages entre 1.5 et 5 km 

des rizières : 10- 14ans 138 79% 

Bangou Banda, Uooré Zanna. Globale 1238 57% 
Korozé 

- villages à+ de 5 km des rtzlères 
Sorcy. CarbaL Gonzaré 10· 14ans 127 46% 

Ko gourou Globale 966 23% 

Annexe 11.3. (suite) : Résultais des différentes enquêtes parasitologiques sur la prévalence de S. hœmatobium au Niger. 
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REFERENCES DATE DE VILI.E OU VJUAGE POPULATION EXAMINEE PREVALENCE 

(TECHNIQUE EMPLOYEE) L'ENQUETE VISITE STRATE EFFECTIF 

HEURTIER et al {1986J 1985 Rl!iton de Niamey 
(fil traUon) Sébért 5-14 ans 273 73% . Globale 556 57% 

Saga 10-14 ans 510 79% 

Fatabok1 Globale 167 5.4% 

DEVIDAS. 1986 1986 Rl!iton de Tillabérl 

(filtration) Sak.oyra 5-14 ans 36 75% . Globale 45 68,8% 

TIJla ka tna 5-14 ans 26 92,3% . Globale 51 72.6% 

D a1k;:i !na 5-14 ans 35 100% . Globale 61 98.4% 

Doukou Makanl 5-14 ans 19 84% 

Kofouno Globale 39 46% 

Ziban Globale ? 12% 

Sanga ra Globale ? 0% 

(examen macroscopique) Mo lia 5-14 ans 15 0% 

Région de Blrnl N'iaouré 
Kara. Garou Peul 5-14 ans 30 ()Oh 

Gaour1 Peul, 
Culllare Zarma. C. Peul 5-!4ans 20 0% 

Réiton de Harlkan8.!>lio>..: 
Yeda 5· 14 ar.s 20 ()<~ 

(filtration] Sandé Seydou 5-14 ans 38 l~q~ 

Moubèna 5~14 ans 38 24% 

Région de Tabla 
Borubért 5-14 ans 45 82% 

" Globale 54 74% 
" Adulte:> 9 33,00;ô 

MOUCHET et al.. 1987 1984 Région de Gaya 

(f!ltratlonl Dolle 10-13 ans 50 2% 

Cawatani 10-13 ans 49 16,3% 

Caya 10-13 ans 49 2% 

Tara l0-13ans 49 2% 

Tenda 10-13ans 49 4.1% 

Tounouga 10-13 ans 49 22.4% 

Bengou 10-13 ans 50 16% 

Bana 10-13 ans 50 8% 

Sabon Blrnl 10-13 ans 50 82% 

Kawara N'Débé l0-l3ans 99 42.4% 

Bara/Sabon-Cari 10-13 ans 99 3% 

Fas ka 10-13 ans 49 0% 

Koté-Koté 10-l3ans 50 10% 
Sabondj1 B!ml 10-13 ans 49 12.2% 

Malgorou 10-13 ans 47 8,5% 

Koutoumbou 10-13ans 50 14% 

Y clou 10-13ans 48 4.2% 

Angoal Doka 10-13 ans 49 67.3% 

Koma Kalna 10-13 ans 48 2,1% 

D!oundou 10-13 ans 50 4% 

Sabon Rlgia l0-l3ans 50 6% 

Zabori 10-13 ans 50 4% 
Kara Kara 10·13ans 50 6% 

Annexe IL3. (suite) : Résultats des différentes enquêtes parasitologiques sur la prévalence de S. haimatobium au Niger. 



REFERENCES DATE oe VILLE OU VILLAGE POPULATION EXAMINEE PREVALENCE 

iECHNIQUE EMPLOYEE) L'ENQUETE VISITE STRATE EFFECTIF 

.AURENT et al.. 1987 1987 Dallol Bouo 
(filtration) Ou na 7-15 ans 71 l.4% 

Koulou 7-15 ans 30 3A% 
Kouasst 7-15 an:1 71 2.9% 
Bouruba 7-15 ans 51 16% 
Kotald 7-15 ans 65 S4% 

Saboula 7-15 ans 63 54% 

Falmey 7-15.in:o 63 3b% 

)EVIDAS et al .• 1988 1986 Daikaina 0-15 ans 2.16 91% 

(flltratlo n) w Glob<.>.lt' 514 89% 

BOUBACARIM, 1989 1989 Commune d.e Nlamey 
(filtration) District scolaire I 9-16 ans 360 36,7% 

District scolaire U 9-16 ar..s 360 11.9% 
District scolaire Ill 9-16 ans 360 9,7% 

District scolaL-e TV 9-16ans 330 27,3% 
District scolaire V 9-16 ans 360 33,3% 

OUCHET et al.. l 990a 1986 R~gfon de l'Aïr 
(filtration) 1ùn1a 5-14 ans 209 28.4% . Globale 411 . 24,1% 

El Mék.1 5-14 ans 2.00 62% . Globale 3î2 43.5% 

OUCHET et al., l 990b 1990 Arrond.iuement de Mlrrlah 
(filtration) Angoal Mal' Chalbou 10-13.:ms 50 7Cf':O 

Gogo 10-13 '1DS 50 70% 

Malamawa 10·13 ar.s !'A> 38% 

Mazoza 10·13 ans 31 13% 
Magana Tounkour 10-13 ans 50 €% 

Koudouma 10-13 ans 50 10% 

Angoal Alkall 10-13 ans 1 50 2% 
Droum Malon 10·13 ::U1S 50 4'>û 

Ungul 10-13 ans 50 0% 

Kalgo Zaroumeye 10· l 3 ii:.IlS 50 0% 

Kalgo Ma! Kassoua 10-13 ans 50 4% 
Koutchika 10-13 ans 50 2% 

Yaloufouram 10-13 ans 49 4% 

Do go 10-13 ans 50 2% 

Boulbaram 10-13 ans 50 0% 

Cuirart 10-13ans 50 4% 
Karaye Haoussa 10-13 ans 50 12% 

Cou na 10-13 ans 50 72% 

Rerewa 10-13 ans 50 8% 

D!ney Haoussah 10-13 ans 50 72% 
Baban Tapkl 10-13 ans 50 80% 

Baouchert 10·13 ans 50 22% 

Kanya Mallam l0-13ans 50 30",fi 

Daia Koleram 10·13 anil 50 20% 

Samkaka 10-13 ans 50 2.% 
Cangara 10·13 ans 50 6% 
Catch!ra 10-13 ans 50 0% 

Bttoa Moudoumarl 10·13 ans 50 0% 

Rigal 10-13 ans 50 14% 
Jlgawa 10-13 ans 50 l OOoAi 

Kannawa 10-13 ans 50 42% 
Kao Soul l0-13ans 42 14% 

Baoure Boukary 10-13 ans 50 50% 
Doun11:ou 10-13 ans 45 36% 

Annexe 11.3. (suite) : Résultats des dittérenles enquêtes parasitologiques sur la prévalence de S. hœomatobium au Nig.K. 
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REFERENCES DATE DE Vlill OU VILLAGE POPULATION EXAMINEE PREVALENCE 

(TECHNIQUE EMPLOYEE) L'ENQUETE VISJTE STRATE EFFEC11F 

MOUCHET et al., l990b (suite) Kirch la 10-13 ans 49 88% 

(filtrat.ton} Ze.rmou 10-13ans 50 6% 

Mazamn1 l0-13ans 49 4% 
Fotoru Haouss.ah 10-13ans 49 33% 

Culdtmoun1 10-13 ans 50 20% 

Ham da ra 10-13ans 50 34% 

lllela Mallam Abdou 10-13ans 50 8% 

Faild Baba 10·13ans 50 14% 

Ki'i>sam bana 10-13ans 50 88% 
Chia Ta Mallam Garba 10-13 ans 50 78'ro 

Gaiat! 10-13 ans 50 98% 
Sadakaram 10· 13 ans 50 12% 

Canaram 10-13ans 50 0% 

Kounjanjan 10-13 ans 50 O"io 
Aroungouza 10-13 ans 50 4% 

Toi.un nia 10-13 ans 50 44% 

Bargouma 10-13 ans 45 16% 

Cueza 2 10-13 ans 50 6% 

Damagaram Takaya 10-13 ans 50 72% 
RafTa 10-13 ans 50 92% 
Moa 10-13 ans 50 7û"N 

Kassama 10-13 ans 50 36% 

Alberk.aram 10-13 ans 50 8% 
Dank1énl 10·13 ans 50 lO'H1 

Cu= l 10-13 ans 50 O'lt 

Doungourai..'l. 10-13 ans 37 11% 

Bourbouruua 10-13 ans 50 0% 

Doufouiouk l0-i3 ans 50 90"/Q 

Da5anou 10-13 ana 50 78% 

Baban Fague l 0-13 a.11.s 18 OUA> 

Dakouma Liman 10-13ans 50 2% 

Bllma Carin Dawa l0·13ans 50 O"-ti 

Tinninl 10-13 ans 50 20""1 

Caragoi.uns.a 10-13 ans 50 8% 
Tak:!eta 10-13 ans 50 88% 

DJan Doutch1 10-13 ans 50 24% 

Berberkia 10-13 ans 50 38% 

Angoual Sajé 10-13 ans 50 0% 

Koudoudill 10-13 ans 50 QOl'D 

Kongomé 10-13 ans 50 0% 

Djiota 10-13ans 50 8% 
Mirri.ah Bilmari 10-13 ans 50 8% 
ML'Tlah F1lles 10· 13 ans 50 4% 

M1n1ah garçons 10-13 ans 50 20% 

Baoure 10· 13 ans 50 8% 
Dan Lad! 10-13 ans 50 4% 

Dogon Marlœ 10-13 ans 50 62% 

Laoutey 10-13 ans 50 46% 

BARKIRE 1991 1990 Département de Taboua (écolea) 

(filtration) • A.o:12od. d1: El!.rn! :--i·KQaol 
Dagarka 14-15 ans 60 1,6% 

Massalata 14-15 ans 60 43,3% 

Tch1érassa 14-15 ans 60 0% 
Ecole quartier 14-15 ans . 60 l.6% 

Dib Issou 14-15 ans 60 6,6% 

Dossey 14-15 ans 60 0% 

Bazaga 14· 15 ans 60 15% 

Fart 14-15 ans 60 75% 
B!rnl N'Konnl garçons . 14-15 ans 60 15% 

Annexe 11.3. (suite) : Résultats des diflérenles enquêtes parasitologiques sur la prévalence de S. twBmatobium au N;ger. 



REFERENCES DATE DE VILLE OU VILLAGE POPULATION EXAMINEE PREVALENCE 

(TECHNIQUE EMPLOYEE) L'ENQUETE VISITE STRATE EFFECTIF 

BA.RK1RE 1991 (suite) Btrnl N'Konnl flUes 14-15 ans 60 1.15% 

(.filtration) Tsern.aoua 14-15 ans 60 48,3% 

Ecole expértmentale 14-15 ans 60 0% 

Kawara 14-15 ans 60 11.6% 

Gu!dan Magag1 14-15 ans 60 28,3% 

Calmi 14-15 ans 60 21.6% 

Guldan lde.r 14-15 ans 60 0% 

- Arrnnd. di: M;.idâQlJ.ià 
Gu!dan Djlbo l4-15ans 60 43,3% 

Tounfafi 14-15 ans 60 3.3% 

Arewa. 14-15 ans 60 3,3% 

Madaoua garçons 14-15 ans 60 0% 

Madaoua filles 14-15 ans 60 3.3% 

Agadestaoua 14-15 ans 60 0% 

Azaror1 nomade 14-15 ans 60 3,3% 

- Arrond. de i;iouza 
Taboyé 14-15 ans 60 5% 

Tounfafi 14-15 ans 60 16.6% 

Tama 14-15 ans 60 3,3% 

Garadoumé 14-15 ans 60 1,6% 

- Arrond. d!.: Keita 
Ibohamane 14-15 ans 60· l.6% 

Keita garçons 14-15 ans 60 6,6% 

Keita fiUes 14-15 ans 60 5% 

Ké!ta Medersa 14-15ans 60 l.6% 

Agoulown Toudou 14-15ans 60 0% 

- Arrond. de Tch!n-tab.:ipden 
Tounfamln!r 14-15 ans 60 J,:l% 

Aoo!.ak 14-l5ans 60 73,3% 

Ba gare 14-15 ans 60 16,6% 

Kaou 14-15 ans 60 100% 

Tabalak 14-lSans 60 38.3% 

· Arrond. de Tahoua 
Kéhéhé 14-15 ans 31 6,4% 

Kalfou 14-15 ans 30 70% 

Adouna 14-15 ans 60 3.3% 

Bambcye 14-!Sans 60 11.6% 

Bagga 14-lSans 60 28.3% 

· Amind. d'!lléla 
Badaguichirt 14-15 ans 60 6,6% 

llléla 14-15 ans 60 0% 

Djlngutnls 14-15 ans 60 0% 

Azao 14-15 ans 60 18,3% 

Tajaê nomade 14-15 ans 28 0% 

Fas ka 14-15ans 60 0% 

SEWN et al., 1991 1990 Inguy Globale 113 49,5% 

(filtration) M 5-19ans 63 82.5% 

Annexe 11.3. (suite) : Résultats des différentes enquêtes parasitologiques sur la prévalenœ de S. haimatobium au Niger. 
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Résumé 
Cet ouvrage présente une étude comparative de 

l'évaluation de la prévalence de la bilharziose urinaire en utilisant 
trois types d'échantillon de population issus des enfants d'âge 
scolaire de trois villages du département de Tillabéry: enfants 
scolarisés, tout-venants. examinés après convocation de toute la 
population. 

Les enfants scolarisés bien qu'étant l'échantillon le plus 
accessible surévalue le niveau d'endémie. 

Les enfants tout-venants semblent mieux indiqués pour 
une évaluation de l'importance de la bilharziose urinaire dans une 
zone donnée. 
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Abstract 
This report presents a comparative study of urinary 

schistosomiasis prevalence, using three methods of sampling in 3 

villages of increasing endemicity in the Tillabéri department: 
unserted children, school children and children from the population 
taken as a whole after census. 

Although the school children are the most accessible 
category, it appears that they given an over estimate of the level of 
prevalence. 

Therefore, it seems that unserted children are the most 
representative sample for the evaluation of urinary schistoson1iasis 
prevalence in the fran1ework of an health control program. 


