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RÉSUMÉ 

Malgré les grands progrès réalisés dans la lutte contre la schistosomiase 

au cours de la dernière décennie sur tout le territoire du Burkina Faso, cette 

maladie demeure un problème de santé publique dans des régions où elle 

était auparavant méso-endémique et hyper-endémique. Cette étude a 

consisté à l’analyse des données parasitaires concernant Schistosoma 

haematobium et Schistosoma mansoni dans différentes zones de huit 

provinces, une enquête malacologique et des enquêtes sur les facteurs de 

transmission. Ainsi l’existence d’une transmission locale de la maladie a été 

confirmée. Les facteurs comportementaux ainsi que la dynamique et la 

répartition des mollusques hôtes intermédiaires jouent un rôle important 

dans le maintien et la persistance de la maladie. La présence de Schistosoma 

haematobium a été confirmée et mise en évidence dans le transect Nord-Sud 

et Est-Ouest et celle de Schistosoma mansoni uniquement dans la partie 

Ouest du Burkina Faso. Sur le plan malacologique, Biomphalari pfeifferi, 

Bulinus truncatus, Bulinus senegalensis et Bulinus globosus ont été mis en 

évidence au cours de cette étude. Malgré la mise en place du programme 

national de lutte contre la schistosomiase basé sur un traitement de masse, 

les possibilités de réinfection de la maladie ne sont pas à ignorer. En 

l’attente de la mise au point d’un vaccin ou du moins d’une thérapie 

permettant une réduction importante de la transmission, il est important de 

réfléchir à la manière dont on va pouvoir contrôler la réémergence de la 

maladie. Le principal défi serait de consolider et de maintenir une lutte 

efficace à long terme jusqu’à un véritable contrôle de ces parasitoses. Cet 

objectif ne serait réalisable qu’en organisant un système durable de 

surveillance et de lutte.  

 

Mots clés : Etude comparative, Schistosomiase, Mollusque hôte 

intermédiaire, Facteurs de transmission, Transect Nord-Sud 

et Est-Ouest, Burkina Faso. 

 

 



 
 

 ix

 

 

ABSTRACT 

In spite of the great progress in the fight against schistosomiasis during the 

last decade on all the territory of Burkina Faso, the disease remains a public 

health problem in areas where it was previously meso or hyper-endemic. 

Indeed, this study consisted in the analysis of the parasitic data related to 

Schistosoma haematobium and Schistosoma mansoni in the various zones of 

eight provinces, a malacologic investigation and investigations on the factors 

of transmission. Thus, the existence of a local transmission of the disease 

was confirmed. Moreover, the behavioural factors as well as the dynamics 

and the distribution of molluscs, intermediate hosts, appeared to play an 

important part in the maintenance and the persistence of the disease. Thus, 

the presence of Schistosoma haematobium was confirmed and underlined in 

the North-South and East-West transects and that of Schistosoma mansoni 

only in the Western part of Burkina Faso. On the malacologic level, 

Biomphalari pfeifferi, Bulinus truncatus, Bulinus senegalensis and Bulinus 

globosus were underlined during this study. However, despite the 

installation of the national programme of fight against schistosomiasis based 

on a mass treatment of, the possibilities of reemergence and extension of the 

disease should be considered. Pending the development of a vaccine or at 

least a therapy allowing an important reduction of the transmission, it is 

important to consider the way in which one will be able to control the 

emergence of the disease. Thus, the main challenge would be to consolidate 

and maintain an effective long-term fight until a true control of these 

parasitizes. This objective would be realizable only by organizing a durable 

system of monitoring and fight. 

 

Key words: Comparative study, Schistosomiasis, Mollusc intermediate host, 

Factors of transmission, North-South and East-West Transect, 

Burkina Faso.
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INTRODUCTION GENERALE 
 

Parmi les affections parasitaires humaines, les schistosomiases (les 

formes uro-génitale et intestinale), en raison des morbidités qu’elles 

engendrent, constituent un handicap au développement social et 

économique des pays en voie de développement. Les schistosomiases sont 

placées au second rang des maladies parasitaires humaines du fait de leur 

ampleur en termes de morbidité et de mortalité après le paludisme (OMS, 

1994).  

Sur le plan biologique, les schistosomiases sont des parasitoses eau-

dépendantes. L’agent pathogène est un ver Plathelminthe de la classe des 

Trématodes et de la famille des Schistosomatidae (POCHE, 1907). Le cycle 

biologique des schistosomiases exige deux hôtes : un vertébré (homme ou 

animal), hôte définitif qui héberge le parasite adulte et un mollusque d’eau 

douce, qui abrite la forme larvaire. Ces schistosomiases sont endémiques 

dans 76 pays, la plupart étant situés en Afrique. Ainsi, la schistosomiase 

urinaire causée par Schistosoma haematobium touche 54 pays d’Afrique et 

du bassin oriental de la Méditerranée (OMS, 1993). L’OMS affirmait en 2006 

que quelque 200 millions de personnes sont infectées par les 

schistosomiases dans 76 pays en développement à travers le monde et 

qu’environ 80 % des cas viennent de l’Afrique (OMS, 2006). 

Par la création de retenues d’eau au service du développement (hydro-

aménagements et hydro-électrique), l'homme crée par ces aménagements des 

perturbations écologiques qui peuvent déboucher sur la prolifération 

d'espèces biologiques initialement rares, parmi lesquelles on peut citer les 

vecteurs de maladies dont les mollusques hôtes intermédiaires de 

schistosomes (GIODA, 1992 ; PODA et SAWADOGO, 1994 ; PODA et al., 

2003). Cette situation a été favorisée par les vastes programmes 

d’hydrauliques qui, en Afrique, ont été effectués pour des besoins agricoles 

et/ou énergétiques. L’écosystème est complexe et offre toute la possibilité de 

production pour la survie mais peut être source de propagation de maladies 

(DOUMENGE, 1992). En effet, l’augmentation des taux d’infection de la 
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parasitose en Afrique subsaharienne, suite à des modifications de 

l’environnement, a été plusieurs fois rapportée (PAPERNA, 1970 ; STELMA et 

al., 1993 ; N'GORAN et al., 1997, DE CLERCQ et al., 2000). Ces hydro-

aménagements, par les conditions environnementales favorables qu’ils 

constituent pour toutes les composantes du complexe pathogène (hôtes et 

parasites), constituent des foyers où la transmission est très active.  

Au Burkina Faso, les enquêtes parasitologiques conduites par ROUX 

et al., 1974; PHILLIPON, 1981; PODA et al., 1994 et 2003 ont mis en 

évidence l’hyper-endémicité de Schistosoma mansoni et de Schistosoma 

haematobium. Ces études ont également confirmé que sur le plan 

malacologique, le Burkina Faso se présente comme un carrefour de 

mollusques hôtes intermédiaires de schistosomes en Afrique de l’Ouest 

(PODA et al., 1994, 1998 et 2000). Dans le complexe hydroagricole du 

Sourou par exemple, les prévalences d’infestation chez l’homme sont passées 

de 19 % pour la bilharziose urinaire avant l’aménagement à plus de 70% en 

1998-1999 à Guiédougou, le plus ancien site aménagé en 1967. Pour la 

bilharziose intestinale, quasi absente jusqu’en 1987, les prévalences varient 

en 1998 de 8% à 91% dans les villages situés le long des aménagements 

(PODA et al 1998). Un autre exemple est donné par la vallée du Kou où, les 

prévalences sont passées de 14% avant l’aménagement à 80% en 1974, c’est-

à dire six ans après l’aménagement pour la forme urinaire et de 1,3% à 45 % 

pour la forme intestinale (SORGHO, 2006). Les mêmes tendances se 

dessinent dans les récents sites de Bagré, Ziga et Kompienga (PARENT et al., 

1997 et 2000 ; PODA et al., 2004b). Les hydro-aménagements constituent 

ainsi des facteurs amplificateurs de maladies par l’augmentation 

concomitante des surfaces hydriques, de la densité de la population 

humaine, mais également et surtout de la densité des mollusques vecteurs 

de la maladie. Ainsi, le contrôle de la schistosomiase est devenu beaucoup 

plus difficile. 

Les études menées au Burkina Faso ayant montré l’importance des 

schistosomiases ont poussé les autorités sanitaires à mettre en place le 

Programme National de Lutte contre la Schistosomiase (PNLSc) en 2004 basé 
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sur un traitement de masse chez les enfants d’âge scolaire (5-15 ans) à l’aide 

du Praziquantel (Biltricide®) sur tout le territoire national.  

Chaque année, 200.000 décès peuvent être associés aux 

schistosomiases qui affectent les zones rurales mais aussi les milieux 

périurbains et urbains de la zone sub-saharienne de l’Afrique (VAN DER 

WERF et DE VLAS, 2001). Il s'agit donc là d'un risque sanitaire majeur 

notamment en Afrique où, le sous-développement, l'absence d'hygiène, la 

persistance du péril fécal et urinaire, favorisent la contamination.  

Malgré les efforts du Programme National de Lutte contre la 

Schistosomiase (PNLSc) basé sur le traitement régulier à base du 

Praziquantel, il est nécessaire de prospecter les possibilités d’apparition du 

syndrome de Katayama (schistosomiase aiguë) car la possibilité de 

réinfection après cure et l’apparition de souches de parasites résistantes à ce 

médicament ont été observées (FALLON et al., 1995; ISMAIL et al., 1996).  

La présente étude a été initiée afin de contribuer à réduire 

durablement la Schistosomiase au Burkina Faso. Le but étant de fournir des 

informations sur la transmission de l’endémie et de faire des propositions 

afin de prévenir les possibilités de réinfection par les schistosomes après les 

traitements de masse et donc de contribuer à améliorer les programmes de 

lutte pour un meilleur control de l’incidence des schistosomiases chez les 

populations rurales du Burkina Faso. 

Ce travail a pour objectif principal d’évaluer l’ampleur des 

schistosomiases dans les espaces à risque (hydro-aménagements) après les 

différentes campagnes de traitement de masse contre les schistosomiases 

selon le transect Nord-Sud et Est-Ouest qui représente une couverture 

nationale.  Dans un contexte de traitement de masse où les résultats  

traduisent une baisse considérable de l’infection à S. haematobium (TOURE 

et al., 2008), les initiatives de traitement de masse dans les pays en 

développement restent préoccupantes (TALLO et al., 2008) pour un meilleur 

contrôle de la transmission des schistosomes.  

Les objectifs spécifiques de cette étude s’articulent autour des points 

suivants : 1) étudier la dynamique des populations de mollusques hôtes 

intermédiaires ; 2) décrire l’endémie bilharzienne au niveau de chaque site 
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de l’étude après les campagnes de traitement de masse ; 3) décrire les flux 

parasitaires. 

 

Les résultats de nos investigations sont présentés dans cette thèse qui 

comprend trois parties : la première partie traite des généralités sur les 

schistosomiases, le matériel et les méthodes d’étude. Elle situe le contexte 

géographique des sites explorés et montre leurs principales caractéristiques 

climatiques, floristiques et hydrographiques ; la deuxième partie porte sur la 

présentation des résultats ; la troisième partie est consacrée à la discussion 

des résultats. 
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I. Historique  

Déjà citée dans les papyrus d’Eber 1500 ans avant Jésus Christ, 

l’existence de la bilharziose à Schistosoma haematobium a été établie par la 

découverte d’œufs calcifiés dans la vessie d’une momie égyptienne de la 

XXème dynastie plus de 1000 ans avant Jésus Christ (GENTILINI, 1993).  

Au moyen âge, les médecins arabes parlaient de «pissement de sang » 

des caravaniers revenant de Tombouctou. Ces hématuries ont été également 

signalées par les chirurgiens qui accompagnaient BONAPARTE en Egypte 

(GENTILINI, 1993). Au Japon, avant la découverte du parasite, DAIJIRO 

FUJJI décrivait en 1847 la maladie de KATAYAMA, aujourd’hui synonyme de 

la schistosomiase aiguë (TANGARAM, 2002). En 1851 à l’hôpital KASR EL 

AINI au Caire, THEODOR BILHARZ, un jeune pathologiste allemand 

découvrit le parasite dans la veine porte d’un jeune Fellah et lui donna son 

nom (TANGARAM, 2002). En 1854 ZANCAROL parlait pour la première fois 

de la pathologie urétérale. Il rapportait l’observation d’un uretère de la taille 

d’un intestin grêle. En 1910, Sir ARMAND RUFFER décrivait les œufs 

typiques de Schistosoma haematobium trouvés dans les reins de deux 

momies égyptiennes datant de 1250 à 1000 ans avant Jésus Christ. En 

1913 KENOSURE MIYARI et MASATSUGU SUZUKI découvrirent l’hôte 

intermédiaire et ont reconstitué le cycle biologique du parasite chez le 

mollusque. Le 15 juillet 1915, ROBERT LEIPER a établi au Caire le cycle 

complet du parasite. En 1917, deux égyptiens DIAMANTIS et LOTSY avaient 

présenté un cas de bilharziose urétéro-vésicale diagnostiquée par la 

radiographie grâce aux calcifications vésicales et urétérales. En 1919, la 

tendance de la bilharziose à envahir les uretères et à entraîner 

l’hydronéphrose fut établie par FAIRLEY. En 1937 les aspects urographiques 

de la bilharziose urétérale furent publiés par VERMOOTEEN. En 1948 en 

Egypte, MAKAR avait fait le point des lésions anatomiques de l’uretère 

bilharzien. En 1955, PIGANIOL et HERVE établirent le retentissement des 

sténoses et des atonies urétérales sur le haut appareil urinaire (TANGARAM, 

2002). En 1961, THIRAULT M. contribuaient à l’étude du traitement 

chirurgical des sténoses urétérales d’origine bilharzienne (THIRAULT, 1967). 
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II. Les schistosomes 

II-1. Définition 

Les schistosomes sont des Plathelminthes trématodes gonochoriques 

appartenant à la famille des Schistosomatidae (POCHE, 1907) et au genre 

Schistosoma (WEINLAND, 1858). Le cycle biologique de développement de 

ces schistosomes passe obligatoirement par un mollusque gastéropode 

pulmoné d’eau douce (hôte intermédiaire) appartenant aux familles des 

Planorbidae (Sous-famille des planorbinae) et des Bulinidae (Sous-famille des 

Bulinae). L’hôte définitif des schistosomes peut être un homme ou un 

animal. Les schistosomes sont responsables de la schistosomiase. Les 

schistosomes sont hématophages (ZUSSMAN et al., 1970) et vivent dans le 

système veineux mésentérique ou splanchnique de leur hôte. 

 

II-2. Morphologie 

Ils possèdent deux ventouses orale et ventrale. Le mâle mesure 9 à 20 

mm de long sur 1 à 2 mm de large. Il est cylindrique au niveau de son tiers 

antérieur qui porte les deux ventouses. Le reste du corps est aplati et les 

bords latéraux se replient ventralement pour délimiter une gouttière appelée 

canal gynécophore dans lequel se loge la femelle. La femelle est plus longue 

que le mâle. Elle est cylindrique, filiforme.  

La longévité du parasite est en moyenne de 3 à 6 ans mais des cas de 

longévité exceptionnelle (30 ans) ont déjà été rapportés par HARRIS et  al. en 

1984. 

 

II-2.1. Les œufs 

La femelle fécondée peut pondre jusqu’à 300 œufs par jour pour la 

femelle S. mansoni et entre 3000 et 4000 pour S. haematobium. Les œufs 

sont de forme ovoïde à coque mince, transparente. Ils mesurent entre 90 et 

200 µm selon les espèces et contiennent un embryon cilié qui est le 

miracidium à la ponte. Trois types d’œufs ont été décrits : œuf à éperon 

terminal (forme ovoïde avec un pôle bien arrondi) ; œuf à éperon latéral 

(forme ovoïde) ; œuf à éperon rudimentaire (plus petit et plus arrondi que les 

précédents). Les différents œufs pondus doivent traverser la paroi de la 
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vessie ou de l’intestin (selon l’espèce) avant d’atteindre la lumière vésicale ou 

intestinale. A ce stade, des enzymes lytiques sont secrétées par le 

miracidium puis une réaction inflammatoire est déclenchée par le système 

immunitaire de l’hôte suite à leur présence dans les tissus hôtes (KARANJA 

et al., 1997, McKERROW, 1997). 

 

II-2.2. Les larves 

Trois formes larvaires sont rencontrées chez les schistosomes : le 

miracidium, le sporocyste et la cercaire. Le miracidium et la cercaire sont 

deux formes larvaires libres. 

 

Le miracidium  

Lorsque toutes les conditions sont réunies, (Eau dont le pH avoisine la 

neutralité, une température comprise entre 25 et 30°C, une salinité 

inférieure à 0,5 g.l-1 et un ensoleillement suffisant) les œufs rejetés dans de 

l’eau éclosent au bout de 8 heures maximum pour S. haematobium et 30 

heures maximum pour S. mansoni. La larve issue de l’éclosion est appelée 

miracidium. Elle est de forme ovalaire et mesure entre 150 et 170 µm de long 

contre 20 à 70 µm de large selon l’espèce. Son corps est recouvert de cils 

vibratiles qui lui permettent de nager activement à une vitesse d’environ 2 

mm.s-1 à la recherche du mollusque hôte intermédiaire. Cette recherche de 

l’hôte est très spécifique à chaque espèce et est gouvernée par des facteurs 

génétiques (KALBE et al., 2004). De plus, il y a l’appui de stimuli chimiques 

telles des macromolécules qui sont émises par le mollusque (HABERL et al., 

1995). Elle infeste le mollusque par effraction cutanée surtout au niveau des 

parties molles (pied ou antennes). La durée de vie des miracidia varie de 12 à 

24 heures en fonction des conditions du milieu. 
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Le sporocyste  

Dès la traversée du tégument du mollusque grâce aux sécrétions 

apicales du miracidium, la larve rejoint l’hépatopancréas où les cellules 

germinales s’individualisent en sporocystes. Les sporocystes correspondent 

aux stades du parasite où se fait la multiplication larvaire asexuée. Le 

sporocyste primaire issu de la métamorphose du miracidium produit des 

sporocystes fils (sporocystes II, III, IV, etc.). Les sporocystes fils produisent 

en grand nombre un nouveau stade larvaire appelé stade métacyclique 

infestant (ceracaire).  

 
 
La cercaire 

La cercaire est la forme infectante (THERON, 1982; TRAORE, 1990). 

Elle mesure environ 450 µm de long. Elle est émise par le mollusque hôte 

intermédiaire et son corps présente deux parties : le corps proprement dit 

ovalaire avec deux ventouses (orale et une ventrale) et une queue bifide d’où 

le nom de furcocercaire donné à ce stade. Cette queue lui permet de nager 

activement dans le milieu aquatique à la recherche de l’hôte définitif qui est 

l’homme ou un mammifère qu’elle doit obligatoirement rencontrer au bout de 

48 heures au maximum sinon elle meurt. Tout comme le miracidium la 

méthode de recherche de l’hôte par les cercaires diffère selon l’espèce de 

schistosome (HAAS et al., 1994). HAAS et al. en 2002 affirmaient l’émission 

de substances chimiques par l’hôte dans sa reconnaissance par la cercaire 

dont la plus importante est la L-arginine. Leur émission par le mollusque 

obéit à un rythme circadien qui est propre à chaque espèce de schistosome 

(N’GORAN  et al., 1997b ; WOLMARANS  et al., 2002;). Cette émission 

semblerait être réglée selon l’éthologie de l’hôte définitif pour une 

transmission optimale (THERON, 1984). 

 

Le schistosome adulte 

Si toute fois, la rencontre cercaire-hôte définitif a lieu, la cercaire 

s’attache à la peau de l’hôte à l’aide de sa ventouse buccale et déclenche le 

mécanisme de l’invasion. Ce mécanisme se fait en deux processus : i) 

mécanique (mouvements de sa queue), ii) chimique (libération de protéases) 
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(LINDER, 1990 ; SALTER et al., 2000). Ce mécanisme se termine par une 

pénétration du corps et la perte de la queue qui peut être précoce ou tardive 

(WHITFIELD  et al., 2003). Une fois pénétrée, la cercaire se transforme en 

schistosomule qui migre suivant un mode et une vitesse spécifiques à 

chaque espèce (HE  et al., 2002 ; WANG et al., 2005) jusqu’à une veinule où 

elle gagne le cœur puis les poumons par la circulation sous-cutanée. A ce 

stade, elle regagne le cœur après des transformations (métamorphose) puis 

la circulation générale. Seules les schistosomules qui atteignent le plexus 

veineux hépatique pourront mûrir et devenir des schistosomes adultes. 

Après cela des couples se forment à ce niveau et il s’en suivra une 

maturation des femelles puis migration des couples vers le lieu de ponte. Le 

lieu de ponte varie selon l’espèce et détermine le mode d’excrétion des œufs 

par l’hôte définitif.  

 

II-3. Les principales espèces de schistosomes 

II-3-1. Systématique 

Les schistosomes appartiennent à : 

°Embranchement des Plathelminthes EHERS, 1985 

°Sous-embranchement des Rhadocoela EHERS, 1985 

°Infra-embranchement des Doliopharyngophora EHERS, 1985 

°Super-classe des Cercomeraria BROOHS, 1989 

°Classe des Cercomeridea BROOHS, 1989 

°Sous-classe des Trematodes BROOHS, 1989 

°Infra-classe des Digenea BROOHS, 1989 

°Super-ordre des Anepitheliocystidia La RUE, 1957 

°Ordre des Strigeida La RUE, 1957 

°Sous-ordre des Strigeita La RUE, 1957 

°Super-famille des Schitosomatoidea STILES et HASSALL 

°Famille des Schistomatidea POCHE, 1907 

°Sous-famille des Schistosomatinea POCHE, 1907 

°Genre Schistosoma WEINLAND, 1858 
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II-3.2. Groupe des schistosomes à «œufs à éperon terminal »  

C’est le groupe qui renferme le plus grand nombre d’espèces. Au total  

onze (11) sont répandues en Afrique et en Asie. 

 

Schistosoma haematobium BILHARZ, 1852  

Il est l’agent de la bilharziose uro-génitale chez l’Homme, il couvre 

toute l’Afrique, une partie du Proche Orient (Arabie Saoudite, Irak, Israël, et 

Syrie) et du Moyen Orient (Iran). 

 

Schistosoma intercalatum FISHER, 1934 

Il est responsable de la bilharziose intestinale et rectale de l’homme, 

avec une aire de répartition limitée en Afrique équatoriale et sub-équatoriale 

(Cameroun principalement, Centrafrique, Congo, Gabon, République 

Démocratique du Congo). Schistosoma intercalatum a été signalé en Afrique 

de l’Ouest, au Burkina Faso (BECKET et SAOUT, 1969). 

 

Schistosoma bovis SONSINO, 1876  

Il est l’agent d’une bilharziose intestinale des ruminants domestiques 

(très rarement de ruminants sauvages) répandu en Afrique et dans une très 

grande partie du sud de l’Europe, du Proche Orient et du Moyen Orient. 

 

Schistosoma curassoni BRUMPT, 1931  

Il est responsable d’une bilharziose intestinale des ruminants 

domestiques qui pourrait constituer au Sénégal une espèce commune à 

l’homme et aux animaux (ALBARET et al., 1985). L’aire de répartition de 

cette  schistosomiase encore mal connue semble être limitée à l’Afrique de 

l’Ouest (Burkina Faso, Mali, Mauritanie, Nigéria, Niger et Sénégal). 

 

Schistosoma matthei VEGLIZ et ROUX, 1929 

Il est responsable d’une bilharziose intestinale des ruminants 

sauvages, avec une aire de répartition qui englobe le Botswana, le Burundi, 
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le Malawi, le Mozambique, le Rwanda, la Tanzanie, la République 

Démocratique du Congo (RDC) et la Zambie. 

 

Schistosoma leiperi Le ROUX, 1929 

Il est l’agent d’une bilharziose intestinale des bovidés et équidés 

sauvages et plus rarement des caprins et bovidés domestiques. Il sévit au 

Botswana, en Tanzanie et en Zambie. 

 

Schistosoma margrebowiei Le ROUX, 1939 

Il provoque la bilharziose hépatique et intestinale des ruminants 

sauvages répandue au Botswana, au Mali, au Tchad, en République 

Démocratique du Congo (RDC) et en Zambie. 

 

Les quatre espèces suivantes sont des schistosomes du groupe à «œuf 

à éperon terminal », rencontrés dans le sous-continent indien et en Asie du 

sud-est. Ce sont : 

 

Schistosoma spindale MONTGOMERY, 1906  

Il est l’agent d’une schistosomiase intestinale de ruminants et équidés. 

Il est transmis par un mollusque du genre Indoplarnorbis.  

 

Schistosoma nasale RAO, 1933  

Il est transmis par le même mollusque Indoplanorbis mais qui 

provoque chez les ruminants une schistosomiase des muqueuses nasales. 

 

Schistosoma incognitum CHADLER, 1926  

Il est transmis par un pulmoné du genre Lymnea et qui provoque une 

bilharziose intestinale du porc et du chien. 

 

Schistosoma indicum MONTGOMERY, 1906 

Son hôte intermédiaire est un mollusque du genre indoplanorbis, il 

cause la schistosomiase intestinale chez les équidés et certains ruminants. Il 

est rencontré en Asie et en Inde. 
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II-3.3. Groupe des schistosomes à « œufs à éperon latéral » 

Les espèces de ce groupe sont au nombre de trois, dont une infecte 

l’homme et les autres les animaux. Elles sont transmises par des mollusques 

pulmonés (Planorbidae) appartenant à différentes espèces du genre 

Biomphalaria. 

 

Schistosoma mansoni SAMBON, 1907 

Il est responsable de la bilharziose intestinale et hépatique de l’homme 

et est très largement répandue en Afrique intertropicale, en Arabie Saoudite, 

en Israël, à Madagascar et au Yémen. Il sévit également en Amérique du sud 

et aux Antilles. 

 

Schistosoma rodhaini BRUMPT, 1931 

C’est l’agent d’une bilharziose intestinale qui sévit principalement chez 

les rongeurs et plus rarement chez les chiens ; il est répandu au Kenya, au 

Rwanda et en République Démocratique de Congo (RDC). 

Schistosoma edwardiense THURTON, 1964 

Il entraîne une bilharziose intestinale chez l’hippopotame 

exclusivement. Il est localisé en Afrique du sud et en Ouganda. 

 

Schistosoma hippopotami THURTON, 1964 

Il est également parasite exclusif de l’hippopotame, il a été décrit en 

Ouganda mais son hôte intermédiaire demeure inconnu. Ce serait comme 

pour le précédent un pulmoné du genre Biomphalaria. 

 

II-3.4. Groupe des schistosomes à «œufs à éperon rudimentaire (micro-

épéron)»  

Ce groupe comporte trois espèces identifiées, dont une 

anthropozoophile et deux autres zoophiles. Ces espèces sont transmises par 

des mollusques prosobranches appartenant aux genres Tricula et 

0ncomelania. 
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Schistosoma japonicum KATSURADA, 1904 

C’est l’agent de la bilharziose artério-veineuse de l’homme et des 

animaux (Rongeurs, Ongulés, Carnivores). On le retrouve en Chine, en 

Indonésie, en Malaisie, aux Philippines et en Thaïlande. C’est l’une des 

espèces les plus pathogènes pour l’homme ; l’île de Formose (Taiwan) il est 

présent sous la forme d’une population exclusivement zoophile.  

 

Schistosoma mekongi VOGE, BRUCKNER et BRUC, 1959 

Il est l’agent d’une bilharziose hépato-mésentérique chez l’homme, le 

chien et les Muridés ; il est transmis par un Prosobranche du genre Tricula 

et est rencontré au Cambodge, au Laos, en Malaisie et en Thaïlande. 

 

Schistosoma sinensium PAO, 1959 

Il est l’agent de la bilharziose intestinale des rongeurs; le vecteur est 

un Prosobranche du genre Robertsiella. Il est rencontré dans le Sud de la 

Chine et le Nord de la Thaïlande. 

 

 

II-4. Répartition des schistosomes 

II-4.1. Répartition dans le monde 

En 1991 l’OMS indiquait que la maladie est endémique dans 74 pays 

et l’infestation des personnes n’a guère évolué en dépit des stratégies 

rigoureuses qui ont été entreprises. Les progrès sont freinés par les obstacles 

économiques, surtout dans les pays en développement et par les 

changements environnementaux liés aux migrations humaines et au 

développement des ressources hydriques, qui favorisent l’apparition de 

nouveaux foyers de transmission. 

Cinq espèces de schistosomes sont responsables des formes de 

schistosomiases humaines répandues dans le monde dont la forme urinaire 

est causée par Schistosoma haematobium et la forme intestinale par l’un des 

quatre agents suivants que sont Schistosoma intercalatum, Schistosoma 

mansoni, Schistosoma japonicum, et Schistosoma mekongi. 
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Cependant S. haematobium et S. mansoni sont les espèces les plus 

répandues en Afrique. Les trois autres espèces sont beaucoup plus 

localisées : S. intercalatum en Afrique Centrale, S. japonicum en Asie et S. 

mekongi le long du fleuve Mekong en Asie du Sud-Est. 

Sur le plan mondial (Figure 1), la schistosomiase apparaît comme une 

maladie des pays peu développés, qui sont confrontés à de multiples 

processus de la non maîtrise de la gestion des excrétats humains 

(CHITSULO et al., 2000). 

 

 
Figure 1: Répartition géographique de la schistosomiase dans le monde 
 

II-4.2. Répartition en Afrique de l’ouest 

Du point de vue évolutif en Afrique, l'homme a emprunté d'une part S. 

mansoni à une lignée de parasites ayant évolué chez les rongeurs, d'autre 

part S. haematobium et S. intercalatum à une lignée ayant évolué chez les 

Ongulés (COMBES, 1990a). Ce sont ces trois parasites qui sont présents en 

Afrique de l'ouest. Cependant, la distribution des schistosomiases est liée 

aux facteurs qui relèvent de l’écologie des hôtes intermédiaires et des 

comportements de l’hôte définitif dans son milieu. La schistosomiase 

urinaire à S. haematobium est la forme la plus répandue du fait que les 
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bulins, quelle que soit la zone bioclimatique, sont beaucoup plus répartis 

dans tous les pays ouest-africains. L’aire de répartition de la schistosomiase 

intestinale à S. mansoni est moins étendue compte tenu de la distribution de 

Biomphalaria pfeifferi. S. mansoni est présent plus particulièrement dans les 

pays situés en zone humide où les foyers d’hyper- endémie sont fréquents 

(SELLIN et BOUDIN, 1981). La schistosomiase rectale à S. intercalatum est 

rare;  elle a été signalée ponctuellement au Mali (CORACHAN et al., 1987; 

DABO et al., 1988), au Burkina Faso (BECKET et SAOUT, 1969) et au 

Nigéria (ARENE et al., 1989). Il est maintenant reconnu que les parentés 

phylogénétiques des espèces anthropophiles et zoophiles du groupe à « œufs 

à éperon terminal » se traduisent par de larges possibilités d'hybridation 

entre espèces et entre populations d'une même espèce avec la mise évidence 

en Afrique de l'Ouest de deux hybrides interspécifiques en conditions 

naturelles (BREMOND et al., 1990 ; WRIGTH et al., 1974) : i) entre S. 

haematobium et S. intercalatum au Cameroun pour les espèces 

anthropophiles (WRIGHT et al., 1974) ; ii) et entre S. bovis et S. curassoni 

dans la région est du Niger pour les espèces zoophiles (BREMOND et al., 

1990). 

De plus, ces auteurs ont souligné l’existence d’un véritable flux 

génique entre les schistosomes en cause, qui pourrait se traduire par une 

modification des caractères où l'apparition de phénotypes nouveaux et qui 

serait  capable d'influer sur l'épidémiologie des bilharzioses (compatibilité 

mollusque-schistosome, spécificité hôte définitif-parasite, pathogénicité, 

résistance aux antihelminthiques). 

 

II.4.3. Répartition au Burkina Faso 

II.4.3.1. Répartition des schistosomes de l’homme  

Au Burkina Faso, les enquêtes parasitologiques conduites ont mis  en 

cause trois espèces de schistosomes. Ce sont : Schistosoma haematobium, 

forme uro-génitale qui est la plus répandue dans le pays, Schistosoma 

mansoni forme intestinale qui se rencontre au sud du pays (PODA et 

SAWADOGO, 1994) et autour des hydro-aménagements des régions du 

centre et du nord-ouest (PODA et TRAORE, 2000). Au cours de leurs études 
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en 1969, BECKET et SAOUT ont signalé la présence de Schistosoma 

intercalatum (forme rectale) dans le Sud-ouest du Burkina Faso mais depuis 

lors, aucune autre enquête n’a confirmé la présence de cette espèce. 

Globalement les taux moyens de prévalence à l’échelle nationale ne sont 

jamais inférieurs à 30% avec une décroissance progressive de l’infestation 

des populations du nord au sud pour la schistosomiase urinaire et du sud 

au nord pour la schistosomiase intestinale (PODA et TRAORE, 2000). (Fig. 

2). 

 
 

S. h= Schistosoma haematobium 
S. m= Schistosoma mansoni 

 
Figure 2: Répartition des schistosomes au Burkina Faso (PODA et TRAORE, 

2000). 
 

II.4.3.2. Répartition des schistosomes chez le bétail domestique  

Au Burkina  Faso, deux espèces de schistosomes du bétail domestique 

ont été mises en évidence dans les abattoirs de Ouagadougou et de Bobo-
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Dioulasso : ce sont Schistosoma bovis et Schistosoma curassoni (BARA et al., 

1998). L’espèce dominante est Schistosoma bovis. A l’abattoir de 

Ouagadougou, la prévalence de Schistosoma bovis est de 24,04 % et aux 

abattoirs de Koupéla et Pouytenga elle est respectivement de 18,75 % et 

15,15 % (WANGO et al., 2003). Pour le cas des infestations mixtes (un hôte 

hébergeant les deux espèces à la fois), elles ont été observées chez les bovins 

à Bobo-Dioulasso avec une prévalence de 1,66% (BARA et al., 1998) et à 

l’abattoir de Ouagadougou avec une prévalence de 0,96% (WANGO et al., 

2003). 

 

II-5. Le cycle de développement biologique 

Le cycle biologique est le même pour tous les schistosomes. Seuls, les 

hôtes intermédiaires et définitifs changent. C’est un cycle à deux hôtes 

obligatoires, un vertébré (homme ou animal), hôte définitif qui abrite le ver 

adulte à reproduction sexuée et un mollusque d’eau douce, hôte 

intermédiaire chez lequel se réalise la multiplication asexuée. Ce cycle est 

caractérisé par deux formes de dispersion du parasite, l’une assurant le 

passage de l’hôte définitif à l’hôte intermédiaire (le miracidium), l’autre 

responsable du passage de l’hôte intermédiaire à l’hôte définitif (la cercaire) 

(Fig. 3) (KHOURY, 1985). La durée du cycle chez Schistosoma haematobium 

est de trois mois environ et celui de Schistosoma mansoni est d’environ 45 

jours. (Fig. 3). 
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Figure 3: Schéma du cycle de développement de Schistosoma haematobium 

(D’après S. KHOURY, 1985). 
 
III- Les hôtes intermediaires et les hôtes definitifs 

III-1. Les hôtes intermédiaires 

Les hôtes intermédiaires des schistosomes sont des Mollusques 

Gastéropodes dulçaquicole possédant tous une coquille et appartenant à la 

sous-classe des Pulmonata (CUVIER, 1917) pour ceux trouvés en Afrique. Ils 

vivent dans les eaux peu profondes, près des rives, dans les lacs et barrages, 

les cours d’eau où les conditions d’abri, d’alimentation et de ponte leurs sont 
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favorables. Ils sont hermaphrodites et capables d’autofécondation. En une 

journée, un mollusque peut pondre une vingtaine d’œufs regroupés les uns 

contre les autres sur des supports (PODA et al., 1994). L’éclosion a lieu une 

semaine après la ponte et au bout de trente jours, un jeune mollusque est 

capable de se reproduire. La durée de vie d’un mollusque est d’environ douze 

mois (SELLIN et BOUDIN, 1981). 

 
III-1.1. Classification zoologique 

Classe des  Gasteropoda CUVIER, 1798 

Sous-classe des Pulmonata CUVIER, 1917 

Ordre des Basommatophora SCHMIDT 

Super famille des Planorboïdae RAFINESQUE, 1815 

(1)°Famille des Planorbidae RAFINESQUE ,1815 

Sous-famille des Planorbinae RAFFINESQUE ,1915 

Genre Biomphalaria PRESTON ,1910 

(2)°Famille des Bulinidae CROSS et FISHER ,1880 

Sous famille des Bulinae CROSS et FISHER ,1880 

Genre Bulinus MULLER ,1781 

 
 
III-1.2. Bio-écologie 

Les Mollusques hôtes intermédiaires des schistosomes possèdent un 

caractère écologique commun (OMS, 1957). Ils sont surtout phytophages et 

ils affectionnent particulièrement la microflore (SELLIN et BOUDIN, 1981). 

Toutefois, en aquarium, ils peuvent se nourrir de feuilles de salade, de 

mélange pour poissons exotiques ou de débris de viande (SELLIN et 

BOUDIN, 1981). Les mollusques des genres Biomphalaria et Bulinus sont 

hermaphrodites auto-fécondables. La fécondation croisée existe; elle est 

assez courante chez Biomphalaria glabrata (espèce américaine) mais très 

rare chez les Bulinus. L’habitat des mollusques hôtes intermédiaires est très 

varié : lacs, mares résiduelles, mares temporaires, ruisseaux, gîtes artificiels 

tels que barrages de retenue, étangs ou canaux d’irrigation (BETTERTON, 

1983; VERA et al., 1990). Les mollusques qui subissent une dessiccation 

prolongée sont plus féconds que ceux qui n’en subissent pas (CHU et al., 



 
 

 22

1967). Les espèces du genre Bulinus résistent plus à la dessiccation que 

celles du genre Biomphalaria et cela serait dû au fait que les espèces du 

genre Biomphalaria n’ont pas la faculté de s'enfouir dans la boue comme 

celles du genre Bulinus (LARIVIERE et al., 1962).  

Au Burkina Faso, six espèces de mollusques hôtes intermédiaires des 

schistosomes sont présentes. Il s’agit de Biomphalaria pfeifferi KRAUSS, 

1884;  Bulinus globosus MORELET, 1886;  Bulinus forskalii EHRENBERG, 

1831; Bulinus senegalensis MULLER, 1781; Bulinus truncatus rohlfsi 

CLESSIN, 1886 et Bulinus umbilicatus MANDAHL-BARTH, 1973. Elles 

occupent des zones écologiques différentes suivant les conditions 

climatiques et les capacités d’adaptation de chaque espèce (SELLIN et al., 

1980 ; PODA et al., 1994). Ces mêmes auteurs ont montré que : i) Bulinus 

truncatus et  Bulinus senegalensis sont présents sur tout le territoire et que 

B. truncatus préfère les milieux d’eaux stagnantes et permanentes pendant 

que B. senegalensis semble préférer les mares temporaires ; ii) Bulinus 

forskalii est aussi répandu que ces derniers mais ses biotopes préférentiels 

sont les marigots temporaires et cours d’eau à écoulement lent ; iii) Bulinus 

globosus et  Biomphalaria pfeifferi occupent les zones assez humides du Sud 

jusqu’au centre. Ils sont absents dans toute la zone sahélienne ; iv) Bulinus 

umbilicatus est localisé dans la partie Est du Burkina Faso.  

Ces différents mollusques assurent la transmission des schistosomes 

dans le pays avec : Bulinus truncutus, B. senegalensis, B. globosus, et B. 

umbilicatus responsables de la transmission de Schistosoma haematobium ; 

Biomphalaria pfeifferi responsable de Schistosoma mansoni puis Bulinus 

froskalii vecteur de  S. bovis et  S. curassoni. Les autres bulins transmettent 

également les schistosomes de bétail (VERRA et al., 1991 ; PODA et 

SAWADOGO, 1994 ; BARRA et al., 1998 ; WANGO et al., 2003).   

 

III-2. Les hôtes définitifs 

Sur les cinq espèces de schistosomes présentes en Afrique de l’Ouest, 

trois de ces espèces sont essentiellement anthropophiles, dont deux 

appartiennent au groupe “œufs à éperon terminal” (S. hæmatobium et S. 

intercalatrun), la dernière, au groupe “œufs à éperon latéral (S. mansoni).  
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Les deux autres espèces sont zoophiles et appartiennent au groupe 

“œufs à éperon terminal” (S. bovis et S. curassoni). S. bovis parasite surtout 

les bovins et S. curassoni surtout les ovins et caprins (BREMOND et al., 

1990b). Certains auteurs ont de plus émis l’hypothèse que S. curassoni 

pourrait parasiter l’homme (GRETILLAT, 1962; VERCRUYSSE et al., 1984). 

 

IV-Manifestation clinique des schistosomiases 

Les schistosomiases se manifestent à des degrés divers sous forme de 

fièvre, céphalées, dyspnée asthmatiforme, de diarrhée, une hépatomégalie et 

une hyper éosinophilie qui est constante (OMS, 1994). 

La schistosomiase urinaire se manifeste par des hématuries, des 

infections urinaires chroniques et des lésions de l’appareil urinaire qui se 

constituent lentement pendant des années d’évolution pour finalement 

aboutir à la mort du rein et au cancer de la vessie. Les atteintes génitales 

sont fréquentes chez les femmes: annexite, cervicite, facteurs éventuels de 

dystocie ou de stérilité. La schistosomiase intestinale se caractérise par une 

symptomatologie moins bruyante (alternance de troubles digestifs banals 

avec parfois des rectorragies). Mais le pronostic à long terme est dominé par 

les complications suivantes : l’hépatomégalie, la splénomégalie, l’ascite, 

l’hématémèse (OMS, 1985 ; LAMBERTUCCI, 1993).  
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CHAPITRE II: MATERIEL ET METHODES  
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I. Présentation des sites d’étude  

L’étude a été conduite dans dix (10) sites de huit provinces selon les 

transects Est-Ouest et Nord-Sud (Figure 4). Les sites ont été répartis selon 

les zones climatiques (Sud-Soudanienne, Nord-Soudanienne, Soudano-

Sahalienne et Soudanienne).  

 
I.1. Zone Sud Soudanienne 

Trois localités ont été retenues dans cette zone pour l’étude.  

La mare aux hippopotames de Bala est située dans le département de 

Satiri (Province du Houet) à l’Ouest du Burkina Faso. Le climat du site est de 

type Sud Soudanien. Les pluies sont relativement abondantes mais 

inégalement réparties dans le temps et dans l'espace. La végétation est de 

type Sud Soudanien constituée de savanes boisées, de savanes arborées et 

arbustives. La mare aux hippopotames se trouve dans la Réserve de 

Biosphère de la mare aux hippopotames à 60 kilomètres au Nord-Est de 

Bobo-Dioulasso entre les latitudes 11°30' et 11°45'N et les longitudes 04°05' 

et 04°12'W. En janvier 1987, la forêt a été érigée en Réserve de Biosphère 

(RB) et reconnue aussi comme site RAMSAR (convention sur les zones 

humides) depuis 1990. Outre les forêts galeries, les forêts claires et les 

savanes arborées, la RB possède une mare naturelle riche en espèces 

animales et végétales. Les hippopotames constituent les éléments les plus 

visibles et attractifs de cette mare, d’où le nom de la réserve. La superficie de 

ce complexe naturel est de 19 200 ha, dont 140 ha de mare permanente qui 

atteint 660 ha en période de crue. Cette mare est située sur un affluent de la 

rive droite du fleuve Mouhoun, le Tinamou dont l’écoulement est continu sur 

toute l’année et assure une alimentation pérenne de la mare. On retrouve le 

Tinamou en aval de la mare jusqu’à sa confluence avec la Leyessa puis le 

Mouhoun.  

Sur le plan démographique, la population qui vit en périphérie de cette 

forêt est estimée à quarante mille (40 000) habitants regroupés dans dix 

villages qui vivent aux alentours de la RB. La population concernée par 
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l’étude est celle des villages de Bala et Bossora dont 10339 habitants (INSD, 

2006). 

 

Le village de Panamasso est situé dans la Province du Houet à l’Ouest 

du Burkina Faso. Il est à une trentaine de kilomètre de Bobo-Dioulasso 

entre latitude 11°23’0’’ Nord et longitude 4°12’0’’ Ouest.  

Le climat du site est de type Sud Soudanien. Les pluies sont 

relativement abondantes mais inégalement réparties dans le temps et dans 

l'espace. La végétation est de type Sud Soudanien constituée de savanes 

boisées et arbustives. Le village se situe à la lisière d’un des affluents du 

fleuve Mouhoun, le Tinamou qui localement est appelé le Yacouba. 

Sur le plan démographique, le village de Panamasso compte 2901 

habitants (INSD, 2006). Dans ce village, se rencontrent des bobos avec 

quelques migrants mossé et des éleveurs peuhls. Les besoins en eau 

domestique dans ce village sont assurés par deux puits traditionnels, un 

marigot situé aux abords immédiats du village auquel hommes, femmes, 

adultes et enfants ont accès.  

Le village de Tengréla est situé dans le département de Banfora 

(province de la Comoé) au Sud-ouest du Burkina Faso à 85 km de Bobo-

Dioulasso et à 450 Km de Ouagadougou. Le village de Tengréla est situé 

entre la latitude 10°39’N et la longitude 4°50’W.  

Le climat est de type sud soudanien et la végétation est  de type 

savane guinéenne, très humide. Il existe en effet de nombreux points 

d’eau dont un lac naturel qui abrite une importante population 

d’hippopotames des mares et marigots semi-permanents.  

Tengréla est un ensemble de plusieurs villages groupés sous le 

contrôle de Tengréla proprement dit et compte une population de 3908 

habitants (INSD, 2006). Le village de Tengréla est habité par des Gouin. Les 

groupes ethniques sont les Gouin, les Dioula et quelques migrants Peulh. 
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I.2. Zone Nord Soudanienne 

Trois sites ont été retenus dans cette zone à savoir : 

Le site de Yaramoko est situé dans le département de Bagassi 

(province des Balé) entre la latitude 11°48’N et la longitude 3°16’ 60 W à 

l’Ouest du Burkina Faso. Le climat est de type nord soudanien. La 

pluviométrie est caractérisée par une saison des pluies et une saison sèche. 

Le type de végétation qui domine est la savane arbustive. Le réseau 

hydrographique est dominé par le Mouhoun qui est le principal cours d'eau 

et ses affluents. L’habitat du village est constitué de deux quartiers 

principaux (Yaro et Moko), situés de part et d’autre d’un cours d’eau 

(affluent du fleuve Mouhoun) qui alimente le barrage. Sur le plan 

démographique, Yaramoko compte 6333 habitants (INSD, 2006). Les 

groupes ethniques sont les Dafing, les Bobo et quelques migrants Peulh.  

Les Villages de Daguilma et Tanguiga sont situés dans la province 

d'Oubritenga qui est localisée dans le plateau central du Burkina Faso. Ces 

villages appartiennent respectivement aux départements de Dapelogo et 

Loumbila. Le village de Daguilma est situé en bordure du barrage de 

Loumbila, alors que Tanguiga possède un barrage situé à ses abords 

immédiats qui est moins important que celui de Loumbila et pratiquement 

sec en saison sèche.  

Le climat est de type nord-soudanien soumis à l'alternance de la 

saison des pluies et de la saison sèche. Le couvert végétal est le type de 

savane arbustive et de savane herbacée.  

Le réseau hydrographique est constitué des ramifications qui se 

rattachent au bassin versant du Nakambé et du Massili. Sur le plan 

démographique, le village de Daguilma compte une population de 854 

habitants. Le village possède une école primaire de six classes avec des 

latrines située non loin du barrage et un dispensaire.  

Le village de Tanguiga a une population totale de 1561 habitants 

(INSD, 2006). Tanguiga possède une école primaire de trois classes qui est 

distante de moins d’un kilomètre du barrage. 
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I.3. Zone Soudano-Sahélienne 

Le village de Thion est situé à 35 Km entre la latitude 13°4’32N et la 

longitude 0°19’20W de Bogandé (chef-lieu de la province de la Gnagna) à 

l'Est du Burkina Faso. Le climat de la zone de Thion est de type soudano-

sahélien. Les précipitations sont irrégulières. La végétation de cette province 

est une savane arbustive à tendance steppique plus ou moins prononcée. Le 

couvert végétal est faible et clairsemé en arbres et arbustes. Il existe deux 

principales rivières qui sont la Faga et la Sirba. Ce sont ces deux principaux 

affluents du Niger qui drainent tout l’espace de la région.  

On recense un grand nombre de bas-fonds qui sont colonisés par les 

activités agricoles. Sur le plan démographique, la commune de Thion compte 

23025 habitants (INSD, 2006). La commune est colonisée par des 

gourmantchés, des mossis et peulhs. 

Le village de Donsin est situé à une distance de 18 Km de Boulsa (chef 

lieu de la province du Namentenga) au Centre-Nord du Burkina Faso.  

Le climat est de type soudano-sahélien avec une courte saison de pluies 

et une longue saison sèche. La pluviométrie est assez faible. La végétation 

est de type soudano-sahélien, constituée de savane arborée, de savane aux 

hautes herbes et des steppes épineuses. Le réseau hydrographique est faible.  

Sur le plan démographique, Donsin compte environ 1500 habitants 

(INSD, 2006). Cette population est homogène sur le plan ethnique 

essentiellement composée de mossé. 

Le complexe hydro-aménagé et hydro-agricole du Sourou est situé au 

Nord-Ouest du Burkina Faso, à la frontière du Mali. Tougan, chef lieu de la 

province se situe à environ 217 km de la capitale Ouagadougou.  

Le climat est du type soudano-sahélien avec une courte saison 

pluvieuse et une saison longue sèche. Les amplitudes thermiques sont 

grandes. La formation végétale caractéristique est la savane arbustive 

parsemée d’arbres. On note également une végétation aquatique qui est 

constituée principalement de nénuphars. Le fleuve du Sourou et ses 

affluents entretiennent des marigots semi-temporaires.  

Du fait de sa capacité et de sa bonne disponibilité hydrique, 

l’environnement de la Vallée du Sourou a connu de profondes modifications 
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à cause des aménagements hydroagricoles, le long du fleuve Sourou. Ainsi 

entre les petits villages, se sont successivement mis en place de grandes 

coopératives tels les périmètres de Guédougou en 1967, à Niassan en 1987 

avec l’installation de producteurs venant de diverses régions du pays. Dans les 

villages agricoles on y rencontre presque toutes les différentes ethnies du 

Burkina Faso et la zone rurale de la vallée compte 203572 habitants (INSD, 

2006). 

Pour les besoins de l’enquête, le site a été divisé en trois (3) zones. Les 

critères de découpage de zones étaient la présence ou l’absence 

d’aménagements et l’âge des aménagements quand ceux-ci existent. Ainsi les 

villages retenus sont les suivants : villages de Guiédougou,  site aménagé en 

1967 ; village de Niassan site aménagé en 1986 ; puis le village de Di, site 

non aménagé situé au bord du lac. Cette zone constitue la limite des zones 

aménagées et celles non aménagées. 

 

I.4. Zone Soudanienne 

Le village de Djerma se trouve à environ une cinquantaine de kilomètres 

de la ville de Tenkodogo (chef lieu de la province) au Centre-Est du Burkina 

Faso et à 36 km à vol d'oiseau du barrage de Bagré. Le village est divisé en 

deux parties par le Naya, affluent du fleuve Nakambé. Mais la séparation 

n'est effective qu'en saison pluvieuse où les nombreux bas-fonds situés aux 

alentours regorgent d'eau.  

Le climat est du type soudanien avec une longue saison sèche et une 

saison pluvieuse courte. La végétation est de type soudanien avec une 

savane arbustive avec quelques forêts galeries le long des principaux cours 

d’eau tels que le Nakambé et la Nouaho et une savane herbeuse.  

Sur le plan démographique, le village est habité par des Bissa, quelques 

mossis ainsi que des migrants peulhs et compte 3800 habitants (INSD, 

2006). 
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Figure 4: Carte montrant les différents sites de l’étude (Tiré de PODA et al., 2001) 
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II. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude transversale dans huit provinces à situation 

géographique et climatique différente selon les transects Est-Ouest et Nord-

Sud de sorte que le choix des sites et les échantillons de populations sont 

donc susceptibles de traduire au mieux les cas d’infestation de 

schistosomiases au Burkina Faso.  

 

III. Population d’étude  

Pour l’évaluation de la prévalence parasitaire, nous avons retenu pour 

la plupart des sites :  

• des enfants d’âge scolaire (5 à 15 ans). Les raisons de ce choix 

sont les suivantes : i) c’est un groupe assez homogène quant à la 

représentativité des différents groupes sociaux, ii) c’est une cohorte facile à 

suivre, iii) les enfants d’âge scolaire constituent le groupe le plus touché par 

les schistosomiases (OMS, 1994). 

• des adultes des deux sexes vivant dans les localités proches des 

points d’eau dans les sites prospectés. Ce choix a été fait pour pouvoir 

comparer nos résultats à ceux antérieurs obtenus à partir d’études qui n’ont 

concerné que les adultes.  

• Durant ces enquêtes, l’équipe de recherche a parcouru les 

villages retenus pour l’étude et a procédé à l’enrôlement de sujets volontaires 

des deux sexes suivant un échantillonnage aléatoire simple. Tous les sujets 

ont été dûment informés sur les objectifs et les conditions de déroulement de 

l’étude. Une fois que son consentement est acquis (matérialiser par la 

signature d’une fiche de consentement).  

 

A cet effet, la technique de l’échantillonnage aléatoire simple a été adoptée 

(un tirage aléatoire systématique a été fait pour identifier les élèves et les 

populations retenus pour l’enquête). Les enquêtés ont été choisis à l’aide 

d’une table des nombres aléatoires. 

Une enquête malacologique a été menée dans des plans d'eau situés 

dans les mêmes localités.  
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IV. Matériel biologique 

Le matériel biologique utilisé pour cette étude est constitué 

d’échantillons d'urine et de selles des sujets inclus. 

Ces échantillons ont été recueillis entre 9h et 14h. Dès leur obtention, 

l'aspect macroscopique des urines et des selles est noté puis ils sont 

acheminés au laboratoire pour les examens microscopiques. Les sujets qui 

ne pouvaient pas fournir d’échantillons sur place (généralement les selles) 

étaient invités à les apporter quelques heures plus tard.  

Les mollusques hôtes intermédiaires des schistosomes récoltés dans 

les différents points d’eau ont été conservés vivant au laboratoire pour les 

tests d’infestation naturelle. 

 

V. Analyses parasitologiques 

Tous les échantillons d’urine et de selles recueillis ont été examinés 

pour la mise en évidence d'une infestation par S. haematobium et/ou S. 

mansoni. A cet effet, deux pots de prélèvement ont été fournis à chaque sujet 

pour recueillir les urines et les selles. Tous les sujets positifs ont été traités à 

la dose adéquate à l’aide du Praziquantel.  

 

V-1. Examens d’urines 

Les examens d’urines ont consisté en la recherche d’œufs de S. 

haematobium pouvant se trouver dans les urines des enquêtés. Cette 

recherche a été faite par la technique de filtration des urines grâce à un filtre 

Nytrel (OMS, 1998). Le contenu du pot reçu est mixé manuellement puis 10 

ml d’urine sont prélevés avec une seringue que l’on fait passer à travers un 

filtre de Nytrel (maille, 40 µm). Le filtre est retiré du porte-filtre à l’aide de 

pince et déposé sur une lame, puis on y ajoute une goute de solution de 

Lugol (coloration des œufs) et la préparation ainsi obtenue est recouverte 

d’une lamelle. La lecture est faite immédiatement après la filtration au 

grossissement x10 au moyen d’un microscope optique et tous les œufs 

rencontrés sont comptés et enregistrés.  
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V-2. Examens de selles 

Les examens de selles ont consisté en la recherche des œufs de S. 

mansoni dans les selles. Pour ces examens, deux méthodes ont été utilisées: 

i) La méthode de Kato-Katz (KATZ et al., 1972). Une petite quantité de 

selles est déposée sur du papier journal sur laquelle on applique un filtre 

métallique (ou de nylon) pour éliminer les gros débris. On remplit de selles 

tamisées un calibre déposé sur une lame porte-objet à l’aide d’une spatule. 

Le calibre qui permet de mesurer 41,7 mg de matière fécale est retiré et le 

cube de selles est recouvert avec une membrane de cellophane (4 x 5 cm) 

préalablement trempée dans une solution de glycérol (100 ml glycérol ; 100 

ml H
2
O ; 1 ml vert malachite à 3 %) pendant 24 heures. On étale ensuite les 

selles en couche mince par pression avec une autre lame. Les lames sont 

enfin exposées à la lumière solaire pendant quelques minutes pour 

éclaircissement. Les lames de Kato ainsi préparées sont lues au microscope 

au grossissement x40. Tous les œufs rencontrés sont comptés. La lecture 

ayant été faite sur 41,7 mg de matière fécale le résultat est exprimé en 

nombre d’œufs par gramme de fèces en multipliant le nombre total d’œufs 

comptés par lame par 24. Au cas où les lames ne peuvent pas être lues 

immédiatement après préparation, elles sont rangées dans un coffret hors 

d’atteinte de l’humidité et à l’obscurité pour éviter un trop grand 

éclaircissement car l’humidité et l’obscurité dénaturent la présence 

d’éventuels parasites.  

ii) La technique du Merthiolate-Iodure-Formol (MIF) (SAPER0 et 

LAWLESS, 1953) a été utilisée pour la rareté présumée de S. mansoni dans 

certains sites (Tengréla et Sourou).  

Comme matériel, on utilise un centrifugeur électrique, des tubes coniques à 

centrifuger de 15 ml avec bouchons, des flacons de pénicilline, un entonnoir 

gaze, une éprouvette graduée, un écouvillon-coton, puis du formol à 10%, de 

l’Ether pur et un soluté physiologique.  

La technique consiste à prendre un morceau de selles d’environ 2 ml 

(2 cm3), écraser et mélanger à 10 ml (10 cm3) de soluté physiologique. Filtrer 

à travers deux couches de gaze dans un tube à centrifuger portant des 

graduations de 10 ml et de 13 ml. Centrifuger une minute à vitesse 
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moyenne. Rejeter le surnageant. Si celui-ci est trouble, laver le culot une 

deuxième fois. Pour cela, le mélanger à 10 ml de soluté physiologique, 

centrifuger une minute à vitesse moyenne et rejeter le surnageant. Ajouter 

au culot 10 ml de formol à 10% (jusqu’à la graduation 10 ml), bien délayer le 

culot et laisser reposer cinq minutes. Ajouter 3 ml d’éther (jusqu’à la 

graduation 13 ml), boucher le tube et le retourner sur le côté et l’agiter 

vivement pendant 30 secondes ensuite déboucher avec précaution et 

centrifuger une minute à vitesse réduite. Le tube contiendra 4 couches (1ere 

couche = éther ; 2eme couche = débris ; 3eme couche = formol ; 4eme couche = 

le culot, qui contient les œufs et les kystes de parasites. Renverser le tube et 

rejeter tout le surnageant puis bien mélanger le culot restant en tapotant 

doucement le fond du tube. Déposer sur une lame 2 gouttes de culot, puis 

ajouter 1 petite goutte de Lugol, uniquement à la 2eme goutte de culot et 

couvrir les deux gouttes avec une lamelle et examiner au microscope. La 1ere 

goutte non colorée est observée au grossissement 10x et 40x (œufs, larves), 

pendant que la 2eme préparation (colorée) est observée au grossissement 40x 

(kystes). Cette méthode offre plusieurs avantages: elle est sensible, le MIF 

étant un agent conservateur, la lecture peut se faire des heures après le 

prélèvement; le MIF est aussi un colorant qui facilite la lecture du culot. 

Cependant, au cours de la présente étude, tous les sujets négatifs 

après l’examen des premiers échantillons d’urine et/ou de selles ont été 

sollicités pour fournir une seconde série d’échantillons pour des examens 

dans la même semaine.  

 

VI- Malacologie 

VI-1. Enquêtes malacologiques 

Les enquêtes malacologiques ont été effectuées au niveau de tous les 

plans d’eau existant dans chaque site. Ces différents plans d’eau ont été 

groupés en cinq types de biotopes : 1°) les cours d’eau qui comprennent 

l’ensemble des biotopes d’eau courante, 2°) les barrages artificiels aux eaux  

pérennes ou sub-pérennes, 3°) les lacs naturels, 4°) les systèmes d’irrigation, 

5°) les mares temporaires. 
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La prospection est faite par examen direct des supports qui baignent 

dans l’eau. Tout en longeant les plans d’eau, les supports sont vérifiés par 

examen direct, ce qui oblige le prospecteur à prendre des précautions 

particulières (port de bottes et de gants). Les mollusques obtenus au niveau 

des plans d’eau sont disposés entre deux couches de coton hydrophile 

humide (mouillé et essoré fortement) dans une boîte de Pétri en matière 

plastique ou dans un récipient similaire. Sur le terrain, les prospecteurs 

étaient munis d’une glacière contenant des Ice-boxes permettant la 

conservation des spécimens de populations de mollusques récoltés. Les 

mollusques sont ramenés au laboratoire pour les tests d’émission naturelle 

de cercaires après leur détermination.  

Les critères d’identification des espèces de mollusque sont basés sur la 

morphologie de la coquille (forme, taille, enroulement et ouverture) qui est 

très caractéristique de chaque espèce.  

La densité des mollusques récoltés a été évaluée. Cette évaluation est 

faite grâce à la technique employée par SELLIN et SIMONKOVICH (1977) qui 

consiste à compter le nombre des mollusques récoltés par le même 

prospecteur au bout de trente (30) minutes. Ainsi nous avons :  

• De 1 à 10 mollusques = densité faible 

• De 11 à 50 mollusques = densité moyenne 

• Plus de 50 mollusques = densité forte 

 

VI-2. Test de l’infestation naturelle (émission cercarienne) des 

mollusques 

Les mollusques récoltés sur le terrain et ramenés au laboratoire sont 

placés dans des piluliers contenant de l’eau de forage (à raison d’un 

mollusque par pilulier) et exposés à une source lumineuse artificielle (néon 

de 36 Watts). Cette exposition à la lumière provoque une libération de 

cercaires de schistosomes chez les mollusques infestés. Les individus positifs 

sont comptés et mis en élevage, dans la perspective de l’identification de 

l’espèce de schistosome faisant l’objet de leur infestation. Ceux qui sont 

négatifs sont maintenus en élevage à part pendant un mois, pour permettre 
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le développement des parasites en période pré patente, et contrôlés à 

nouveau.  

 

VII. Collecte des données sur les contacts Homme – Eau et les pratiques  

Les observations des activités qui exposent à l’infestation des 

schistosomiases (exposition aux cercaires émis par les mollusques infestés a 

travers les activités humaines) ont été réalisées à l’aide de fiches 

d’observation (Fiches en annexes). La vallée du Sourou a été choisie pour 

cette activité. Ainsi cette vallée a été divisée en trois (3) zones pour les 

besoins de l’enquête. Les critères de découpage de zones étaient la présence 

ou l’absence d’aménagements et l’âge de l’aménagement quand celui-ci existe. 

Ainsi les villages retenus sont Guiédougou,  site aménagé en 1967, Niassan, 

site aménagé en 1986, puis Di situé au bord du lac et non aménagé. Ce site 

constitue la limite des zones aménagées de celles non aménagées. 

Les observations ont été conduites sur chaque site de 6 heures du 

matin à 6 heures du soir par quatre observateurs répartis deux par deux le 

matin et le soir. Les observations sont alternées et prennent en compte tous 

les jours de la semaine. Pour tout contact d’un individu avec l’eau, la date, le 

site, le sexe, l’âge, l’heure du début du contact, la durée et  le type d’activité 

ont été relevés (Fiches en annexes). Cela a permis d’évaluer les heures et 

périodes de forts contacts, les activités mises en cause et les risques réels en 

rapport avec la dynamique de l’émission cercarienne. 

 
VIII. Collecte des données antérieures 

La collecte de ces données s’est faite par une revue bibliographique des 

travaux antérieurs sur les différents sites de l’étude. Les rapports des 

travaux antérieurs de l’équipe de l’Organisation de Coordination et de 

Coopération pour la lutte contre les Grandes Endémies (OCCGE) ont été 

d’un apport capital. Lorsque les données antérieures spécifiques à certains 

sites n’étaient pas disponibles, dans ce cas, nous nous contentions des 

données disponibles concernant la région dont le site fait partie. Ces 

données antérieures et nos résultats permettront une meilleure 

compréhension de l’évolution spatio-temporelle de la schistosomiase.  



 
 

 37

Les auteurs de ces travaux antérieurs ont utilisé pour la recherche des 

œufs de S. mansoni la technique de Kato-Katz (KATZ et al., 1972) et certains 

ont fait recours à la méthode de la concentration parasitaire au Merthiolate-

Iodure-Formol (MIF) (SAPER0 et LAWLESS, 1953). 

Pour la recherche des œufs de S. haematobium, c’est la méthode de Plouvier 

et al. (1975) qui a été utilisée. Cette méthode est identique à celle de l’OMS 

(1998) que nous avons utilisée pour l’obtention de nos résultats. 

 

 
IX. Analyse des données 

Pour l’analyse des données, le test du Chi carré (χ2) a été utilisé pour 

la comparaison des proportions de l’infestation des schistosomiases et des 

autres paramètres. Ce test a été réalisé à l’aide du logiciel EPI-Info 6.4. A cet 

effet, le seuil de significativité est placé pour ceux ayant un p < 0,05. 
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CHAPITRE III : RESULTATS 
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III.1 MALACOLOGIE 

Le profil général des différents biotopes aquatiques prospectés et les 

mollusques hôtes intermédiaires récoltés lors des enquêtes malacologiques 

sont regroupés par site. Nos résultats montrent l’absence de mollusque dans 

certains sites. Par ailleurs, le test de l’émission cercarienne montre que 

certains mollusques récoltés dans certains sites ne sont pas naturellement 

infestés (Tableau I). 

 

Tableau I : Espèce, densité et état d’infestation de mollusques  récoltés dans 
différents biotopes des sites d’étude 
 

Site Biotope Espèce Densité 
(Nombre/30 mn) 

Taux 
d’infestation 
naturelle (%) 

Mare aux 
hippopotame
s (Bala) 

Mare 
permanente 

Biomphalaria pfeifferi 4 0 

Bulinus senegalensis 7 0 
Mare 
temporaire 

Bulinus senegalensis 10 2/10 

Panamasso Marigot 

Bulinus globosus 96 0 

Biomphalaria pfeifferi 47 4/47 

Yaramoko Barrage 
Bulinus truncatus 38 0 
Bulinus senegalensis 5 2/5 

Tengréla 

Lac 
permanent 

Bulinus truncatus 32 3/32 

Mare 
temporaire 

Bulinus senegalensis 68 1/68 

Daguilma Barrage Bulinus truncatus 6 1/6 
Tanguiga Barrage Néant 0 0 
Thion Barrage Bulinus truncatus 9 0 

Donsin 
Mare 
temporaire 

Néant 0 0 

Djerma Cours d’eau Néant 0 0 

Vallée du 
Sourou 

Canaux 
d’irrigation  

Bulinus truncatus 15 2/15 

rivières   Biompharia pfeifferi 13 0/13 
Mares 
temporaires 

Bulinus senegalensis 5 0 

 
 
Les hôtes intermédiaires de S. mansoni se rencontrent dans les sites de 

la zone climatique Sud-Soudanienne et aussi dans la vallée du Sourou qui 

se trouve dans la zone climatique Soudano-Sahélienne.  
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Tableau II : Répartition des mollusques hôtes intermédiaires de S. mansoni 
en fonction du site d’étude, du biotope et de la zone climatique 
 
Zone climatique Site Hôte intermédiaire de S. 

mansoni 
Biotope 

Sud-
Soudanienne 

 
Panamasso 

B. pfeifferi  Marigot 

 
Tengréla 

 
- 

 
Lac permanent 

- Mare temporaire 
Bala B. pfeifferi  Mare 

permanente 
- Mare temporaire 

Nord-
Soudanienne 

Yaramoko 
 

- Barrage 

 
Daguilma 

- Barrage 

 
Tanguiga 

- Barrage 

 
Soudano-

Sahélienne 

 
Thion 

- Barrage 

 
Donsin 

- Mare temporaire 

 
Vallée du 
Sourou 

B. pfeifferi  Rivière 

Soudanienne  
Djerma 

- Cours d’eau 

- : Absence de mollusque 
 
 

Par contre les hôtes intermédiaires de S. haematobium se rencontrent 

dans toutes les zones climatiques (Sud-Soudanienne, Nord-Soudanienne, 

Soudano-Sahélienne et Soudanienne) des sites de l’étude. Les données sont 

consignées dans le tableau III. 
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Tableau III : Répartition des mollusques hôtes intermédiaires de S. 
haematobium en fonction du site d’étude, du biotope et de la zone climatique 
 

Zone climatique  Site 
Hôte intermédiaire de S. 

haematobium 
Biotope 

Sud- 
Soudanienne 

Panamasso B. globosus Marigot 

Tengréla 
B. truncatus Lac permanent 

B. senegalensis Mare temporaire 

Bala B. senegalensis 

Mare permanente 

Mare temporaire 

Nord-
Soudanienne 

Yaramoko 
B. truncatus 

Barrage 
B. senegalensis 

Daguilma B. truncatus Barrage 

Tanguiga - Barrage 

Soudano-
Sahélienne 

Thion B. truncatus Barrage 

Donsin - Mare temporaire 

Vallée du 
Sourou 

B. truncatus  Canaux d’irrigation 

B.senegalensis Mare temporaire 

- Rivière 

Soudanienne Djerma - Cours d’eau 

- : Absence de mollusque 
 
 
III. 2. Parasitologie 

III.2.1. Caractéristique de la population d’étude  

Un total de 1185 sujets, dont 679 hommes et de 506 femmes (sexe ratio 

H/F de 1,34) a fourni les échantillons d’urine et de selles durant les 

enquêtes. L’âge des sujets était compris entre 5 et 55 et la moyenne des âges 

est de 29,13 ans. Le Tableau IV indique la répartition des sujets selon l’âge, 

le sexe et la localité. 
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Tableau IV : Répartition de la population d’étude par site, groupe d’âge et 
par sexe. 
 

 Site Sexe 
Groupe d’âge (ans) 

5-9 10-15 16-30 3 1-45 46-55 Total 

Djerma Homme 18 13 - - - 31 (41,3%) 

Femme 25 19 - - - 44 (58,6%) 
Total Dierma 43 32 - - - 75 (100%) 

Daguilma Homme 24 20 - - - 44 (51,7%) 

Femme 13 28 - - - 41 (48,2%) 
Total Daguilma 37 48 - - - 85 (100%) 

Tanguiga Homme 24 23 - - - 47 (61%) 

Femme 13 27 - - - 30 (39%) 
Total Tanguiga 27 50 - - - 77 (100%) 

Tengréla Homme 15 15 - - - 30 (50%) 

Femme 15 15 - - - 30 (50%) 
Total Tengréla 30 30 - - - 60 (100%) 

Panamasso Homme - - 9 12 12 33 (51,6%) 

Femme - - 8 11 12 31 (48,4%) 
Total Panamasso - - 17 23 24 64 (100%) 

Mare aux 
hippopotam
es (site de 
Bala) 

Homme - 113 60 19 20 212 (86,2%) 

Femme - 51 22 10 8 91 (37%) 
Total Bala - 164 82 29 28 303 (100%) 

Yaramoko Homme 20 22 38 41 13 134 (59,3%) 
Femme 10 14 26 24 18 92 (18,6%) 
Total Yaramoko 30 36 64 65 31 226 (100%) 

Thion Homme 13 34 - - - 47 (48,9%) 
Femme 17 32 - - - 49 (51,0%) 
Total Thion 30 66 - - - 96 (100%) 

Donsin Homme 31 25 - - - 56 (56,5%) 
Femme 20 23 - - - 43 (43,4%) 
Total Donsin 51 48 - - - 99 (100) 

Valée du 
Sourou 

Homme - 45 - - - 45 (50%) 
Femme - 45 - - - 45 (50%) 
Total Sourou - 90 - - - 90 (100%) 

 
 

TOTAL 

Homme 145 310 107 72 45 679 
Femme 113 254 56 45 38 506 
 258 564 163 117 83 1185 

 

III.2. 2. Profil parasitologique des schistosomiases dans les 

différents sites   

III.2.2.1. Profil général de la schistosomiase à Schistosoma 

haematobium 

Le profil général de l’infestation globale à S. haematobium dans les 

sites lors de l’étude de 2004 à 2008 est que les taux les plus élevés 

s’observent dans les sites de Yaramoko, 50,4% (114/226), Thion 50,0% 
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(48/96) et Tengréla, 20,0% (12/60). Ensuite viennent les sites de Tanguiga 

et de Daguilma qui présentent des taux plus  faibles avec respectivement 

15,5% (12/77) et 11,7% (10/85). Les sites de Bala, du Sourou et de Donsin 

sont très faiblement infestés par S. haematobium (04,3% (13/303); 03,3% 

(3/90)  et 03,0% (3/99) respectivement). Cependant l’examen par 

microscoque des urines a montré que  S. haematobium était absent dans les 

sites de Djerma et de Panamasso (Figure 5).  
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Figure 5 : Répartition de la prévalence à S. haematobium chez les 

populations en fonction des sites  
 

 

 

III.2.2.1.1. Profil de S. haematobium en fonction du sexe 

Sur un effectif de 96 élèves du village de Thion qui ont fait l’objet de 

l’enquête, 48 étaient infestés par la schistosomiase urinaire, soit une 

prévalence globale de 50,0%. Cette prévalence est inégalement repartie (p < 

0,05 ; Ch2=12,05, ddl=1) entre les deux sexes avec 68,1% (32/47) chez les 

jeunes garçons et 32,6% (16/49) chez les jeunes filles 
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Dans le village de Yaramoko, la prévalence globale à S. haematobium 

était de 50,4% avec une différence significative (p < 0,05 ; Ch2=13,18, ddl=1) 

entre les femmes avec 35,8% (33/92) et les hommes qui est de 60,4% 

(81/134). La prévalence de la schistosomiase à S. haematobium n’est donc 

pas uniformément répartie entre les hommes et les femmes de la population 

de Yaramoko. Le village de Daguilma présentait un taux d’infestation globale 

à S. haematobium de 11,7%, mais cette différence de prévalence n’était pas 

statistiquement significative (p > 0,05) entre les garçons dont le taux est de 

13,6% (6/44) et les filles qui est de 09,7% (4/41). A Tanguiga, le taux de 

l’infestation globale de S. haematobium est de 15,5%. Cette prévalence au 

niveau du sexe présentait une différence significativité sur le plan statistique 

(p < 0,05 ; Ch2 de Yates) entre les garçons  à savoir 23,4% (11/47) et les filles 

qui portent 03,3% (1/30). A Bala, la prévalence globale de 4,3% est de 04,7% 

(10/212) chez les garçons et de 3,3% (3/91) chez les filles. Tandis que celle 

de Donsin est de 03,6% (2/55) chez les hommes et de 02,3% (1/44) chez les 

femmes. Dans l'ensemble, il n’y a statiquement pas de différence significative 

(p > 0,05 ; Ch2 de Yates) entre les hommes et les femmes des villages de Bala 

et de Donsin. Dans la vallée du Sourou, ce sont les jeunes garçons qui sont 

infestés par S. haematobium avec 06,6% tandis qu’aucun cas n’a été mis en 

évidence chez les filles. On n’observe aucune différence significative (p > 

0,05 ; Ch2 de Yates). La Figure 6 illustre bien ces résultats. 
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Figure 6: Répartition de la prévalence à S. haematobium chez les 

populations par site en fonction du sexe  
 
 
III.2.2.1.2. Profil de S. haematobium en fonction de l’âge 

En tenant compte des groupes d’âge chez les enfants d’âge scolaire, les 

sites de Yaramoko et Thion sont ceux dont les enfants sont les plus infestés, 

suivis des enfants des sites de Tengréla, Tanguiga et Daguilma. Notons que 

les enfants de la tranche d’âge 10-15 ans présentent les taux d’infestation 

les plus élevés (Figure 7). En effet, il y a une disparité des taux de prévalence 

vis-à-vis des groupes d’âge (p < 0,05 ; Ch2=23,46, ddl=3) dans les sites de 

Thion et de Yaramoko pour le groupe d’âge 5-9 ans le moins infesté et celui 

de 10-15 ans le plus infesté. Par contre, dans les villages de Daguilma, 

Tanguiga, Tengréla, Donsin et Bala ainsi qu’à la Vallée du Sourou, il n’y a 

pas de différence statistiquement significative (p > 0,05) entre les groupes 

d’âge (Figure 7). 
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Figure7: Répartition de la prévalence à S. haematobium chez les enfants 

d’âge scolaire par site en fonction des groupes d’âge  
 

 

III.2.2.1.3. Incidence de S. haematobium en fonction de l’âge chez la 

population de Yaramoko 

Le site de Yaramoko a été choisi pour cette étude en fonction de l’âge 

du fait de la forte prévalence de S. haematobium dans cette localité. En effet, 

la prévalence globale à S. haematobium était de 50,4% avec une différence 

significative (p < 0,05 ; Ch2=46,88, ddl=4) entre les tranches d’âge. L’analyse 

donne les résultats présentés dans la Figure 8. On constate une 

augmentation de l’infestation de la tranche d’âge 5-9 ans, puis un pic dans 

la tranche 10-15 ans et une décroissance progressive jusqu’à un très bas 

niveau avec la croissance des âges (Figure 8).  
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Figure 8: Répartition de la prévalence à S. haematobium chez la population 

de Yaramoko en fonction des groupes d’âge (ans)  

 
 
III.2.2.2. Profil général de la schistosomiase à Schistosoma mansoni  

Contrairement à S. haematobium, l'examen microscopique des selles n’a 

concerné uniquement que quatre sites (Mare aux hippopotames, Panamasso, 

Tengréla, Vallée du Sourou). Ceci du fait que les deux parasites (forme 

intestinale et uro-génitales) coexistent dans ces sites. Les examens en effet 

ont montré la présence de S. mansoni dans les sites de Panamasso, de Bala 

et de la vallée du Sourou avec des prévalences globales qui sont 

respectivement de 39,1% (25/64) ; de 14,8% (45/303) et de 03,3% (3/90). 

Par contre aucun cas d’infestation à S. mansoni n’a été mis en évidence dans 

le site de Tengréla (Figure 9).  
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Figure 9: Prévalences à Schistosoma mansoni en fonction des sites de l’étude 
 
 
III.2.2.2.1. Profil de S. mansoni en fonction du sexe 

Dans le village de Panamasso 39,1% des personnes examinées 

présentaient des œufs du parasite avec 30,3% (10/33) chez les hommes et 

48,4% (15/31) chez les femmes. La parasitose n’est pas statistiquement 

inégalement repartie (P > 0,05 ; Ch2=2,2, ddl=1) entre les hommes et les 

femmes de cette localité. Dans le site de Bala, une prévalence globale de 

14,8% de S. mansoni a été mise en évidence. Le sexe masculin est plus 

infesté (p < 0,05 ; Ch2=13,73, ddl=1) par la parasitose avec une prévalence de 

19,8% (42/212) contre 3,3 % (3/91) chez le sexe féminin. Dans la vallée du 

Sourou, le sexe féminin est infesté par S. mansoni avec 03,3% (3/90), mais le 

sexe masculin n’est pas infesté par cette parasitose (Figure 10). 

Statistiquement, on n’observe aucune différence significative (p > 0,05 ; Ch2 

de Yates)  
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Figure 10: Répartition de la prévalence à S. mansoni chez les populations 
selon le sexe en fonction des sites   

 

 
III.2.2.2.2. Profil de S. mansoni en fonction de l’âge 

Le profil de S. mansoni concerne uniquement les villages de Panamasso 

(village d’agriculteurs) et de Bala (village de pêcheurs). Ainsi sur l’ensemble 

des tranches d’âge, les personnes de la tranche d’âge jeunes (16-30 ans) ne 

sont pas statistiquement infestés (p > 0,05 ; Ch2=2,28, ddl=1) dans le village 

de Panamasso avec 65,2% (15/23) par rapport aux adultes de la tranche 

d’âge 31-45 ans avec 41,2% (7/17) (Figure 11).  

Dans le village de Bala, aucune différence n’est statistiquement 

observée (p > 0,05 ; Ch2=2,29, ddl=3) chez les sujets du groupe 10-15 ans qui 

présentent un taux d’infestation de 12,8% (21/164) qui sont des élèves. 

Cette même observation est constatée chez les groupes de pêcheurs de la 

tranche d’âge 16-30 ans avec un taux d’infestation de 15,8% (13/82) contre 

24,1% (7/29) chez ceux dont l’âge est compris dans la fourchette 31 à 45 

ans et de 14,3% (4/28) pour la tranche d’âge 46-55 ans (Figure 11).  
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Figure 11: Répartition de la prévalence à S. mansoni chez les populations      

par groupes d’âge en fonction des sites  
 
 
III.2.3. Profil des schistosomiases dans le complexe du Sourou 

La vallée du Sourou, étant un complexe d’hydro-aménagement a été 

choisi afin de comprendre la tendance des deux formes de la schistosomiase 

humaine dans le système de transmission bilharzienne. Trois villages sont 

impliqués dans l’étude : Niassan, Di et Guiédougou.  

Les résultats parasitologiques montrent que le village de Di (village non 

irrigué) présente une faible infestation de 3,3% (1/30) pour les deux formes 

de schistosomiase (S. mansoni et S. haematobium) par rapport aux villages 

irrigués de Guiédougou et Niassan pour lesquels  aucune infestation (0,0%) 

n’a été constatée lors de nos enquêtes (Tableau V). Ces résultats montrent 

une légère supériorité de la prévalence de la parasitose dans les trois villages 

sans toutefois présenter une différence significative (p > 0,05). Mais on 

observe une nette régression de la prévalence de Di vers Guiédougou et 

Niassan.  
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Tableau V : Prévalence des enfants d’âge scolaire à S. haematobium et à S. 
mansoni en fonction du sexe dans trois villages du sourou (Les prévalences 
sont rapportées sur l’effectif de chaque sexe)  
 

Localité Sexe Effectif Prévalence (%) 
S. h. S. m. 

Di Garçon 15 6,6 0,0 
Fille 15 0,0 6,6 
Total Di 30 3,3 3,3 

Guiédougou Garçon 15 0,0 0,0 
Fille 15 0,0 0,0 
Total Guiédougou 30 0,0 0,0 

Niassan Garçon 15 0,0 0,0 

Fille 15 0,0 0,0 

Total Niassan 30 0,0 0,0 

S. h. : Schistosoma haematobium ; S. m.: Schistosoma mansoni 

 

III. 3.Facteurs de la transmission bilharzienne liee aux activités 
humaines  

Dans cette partie de l’étude, la vallée du Sourou a été choisie du fait de 

son complexe hydro-aménagement. Cela permet de comprendre les diverses 

activités pouvant exposer l’homme au contact des eaux souillées. Car un 

contact homme-eau est défini par le contact d’une quelconque partie du 

corps humain avec de l’eau douce pouvant provoquer  l’infection (OMS, 

1979).  

Un total de 704 contacts ont été observés afin d’identifier les activités, 

les parties du corps les plus exposées et les heures de contact à risque des 

populations. En effet, parmi les activités des populations les mettant en 

rapport direct avec l’eau, ce sont les activités domestiques, essentiellement 

féminines à savoir la consommation d’eau des rivières comme source de 

boisson (20,8%) et servant à faire la cuisine (22,6%) au cours des premières 

heures de la matinée (6-10 heures) qui sont les sources de contamination 

bilharzienne. Le puisage des eaux pour la cuisine est une activité 

exclusivement réservée aux personnes de sexe féminin. Les bains et les 

toilettes dans les marigots et rivières représentent 35,2%. Ces pratiques sont 

celles des enfants d’âge scolaire. Ces contacts ont lieu dès l’après-midi au 

cours des périodes chaudes (14-16 heures). Les populations utilisent 

également l’eau des rivières pour la vaisselle et la lessive (16,7%) (Figure 12). 
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Par ailleurs, l’eau des marigots utilisée pour l’irrigation représente 1,7%. 

Enfin, 2,8% des élèves se livrent à la pêche récréative dans les eaux qui 

pourraient être contaminées par les schistosomes (Figure 12).  

 

Figure 12 : Répartition des observations en fonction de l'activité et du sexe 
 

Au niveau des parties du corps les plus exposées, chez les populations 

de plus de 15 ans, ce sont les pieds, les mains et les bras. Tandis que chez 

les enfants d’âge scolaire, c’est tout le corps qui est en contact des eaux 

(Figure 13). 
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Figure 13 : Fréquence des parties du corps en contact avec l'eau 
 

 

Les durées des contacts varient en fonction des activités. Les enfants 

d’âge scolaire passent plus de temps en contact avec l’eau lors des activités 

récréatives (Figure 14).  

 

Figure 14 : Profil des contacts homme-eau en fonction des heures de la 
journée et du sexe  
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III.4. Evolution spatiale de la schistosomiase  

III.4.1. Evolution de la schistosomiase urinaire chez les enfants d’âge 
scolaire  

Sur l’ensemble des enfants d’âge scolaire étudiés des transects Nord-

Sud et Est-Ouest, l’infection de la schistosomiase à S. haematobium a 

montré des évolutions spatiales entre les sites. On note une différence très 

significative (P = 0,000 ; Chi2=232,83, ddl=7) de l’évolution spatiale au sein 

des sites de l’infection de la schistosomiase urinaire. Les enfants des sites de 

Yaramoko et Thion présentent les taux d’infection les plus élevés avec 

respectivement 77,3% et 50,0%. (Tableau VI). 

Cette évolution spatiale est également fonction des tranches d’âge et du sexe. 

En effet, on observe une différence très significative (p = 0,000 ; Chi2=90,74, 

ddl=6) chez les élèves des tranches d’âge 5-9 ans au sein des sites. De même 

Cette évolution spatiale est perçue (p = 0,000 ; Chi2=163,76, ddl=7) chez le 

groupe d’enfants de 10-15 ans des sites de Tanguiga et de Thion (Tableau 

VI). Donc la pathologie a évolué de façon remarquable au sein des tranches 

d’âge chez les enfants d’âge scolaire de façon spatiale.  

Ces résultats prouvent que la transmission de la schistosomiase est 

influencée par des facteurs spécifiques à chaque site (Tableau VI).  
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Tableau VI : Répartition de l’infection de S. haematobium chez les enfants 
d’âge scolaire en fonction de l’âge, du sexe et de la localité. 
 
 
sites 

 

Sexe 
Tranche d’âge (ans) Total  

&  
Prévalence 

(%) 

 
 

P 5-9 10-15  
P Effectif Prévalence 

(%) 
Effectif Prévalence 

(%) 
Djerma Homme 18 00 13 00  

* 
31 (00%)  

* Femme 25 00 19 00 44 (00%) 

Total 43 00 32 00 75 (00%) 

Daguilma Homme 24 12,5 23 13,0  
0,840 

44 (13,6%)  
0,827 

Femme 13 15,4 28 7,1 41 (09,7%) 

Total 37 13,5 51 09,8 85 (11,7%) 

Tanguiga Homme 24 7,7 23 47,8  
0,009 

47 (23,4%)  
0,040 

Femme 13 2,7 27 00 30 (03,3%) 

Total 37 2,7 50 22,0 77 (15,5%) 

Tengréla Homme 15 26,6 15 46,6  
0,316 

30 (36,6%)  
0,001 

Femme 15 6,6 15 00 30 (03,3%) 

Total 30 13,3 30 23,3 60 (20,0%) 

Yaramoko Homme 20 85,0 22 81,8  
0,198 

42 (83,3%)  
0,120 

Femme 10 40 14 85,7 24 (66,6%) 

Total 30 70,0 36 83,3 66 (77,3%) 

Thion Homme 13 23,1 34 85,3  
0,002 

47 (68,1%)  
0,000 

Femme 17 29,4 32 34,4 49 (32,6%) 

Total 30 26,6 66 60,6 96 (50,0%) 

Donsin Homme 31 00 25 08,0  
0,957 

55 (03,6%)  
0,844 

Femme 20 05,0 23 00 44 (02,3%) 

Total 51 1,9 48 4,2 99 (03,0%) 

Vallée du 
Sourou 

Homme - - 45 6,6  
* 

45 (06,6%)  
0,240 

Femme - - 45 00 45 (00%) 

Total - - 90 3,3 90 (03,3%) 

- : non échantillonné 
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III.4.2. Evolution de la schistosomiase à S. mansoni de la zone Sud-

Soudanienne chez les enfants d’âge scolaire et adultes 

Dans le village de Bala, une prévalence globale de 14,8% (45/303) de 

S. mansoni a été mise en évidence au cours de notre étude. Cette prévalence 

globale est de 14,1% (33/234) chez les élèves du Collège d’Enseignement 

Général (CEG) de Bala. Les garçons sont les plus infestés par la 

schistosomiase intestinale avec une prévalence de 17,1% (28/163) contre 

07,0% (5/71) chez les filles. Ces résultats présentent une différence 

significative (p<0,05 ; Chi2=4,19, ddl=1) au niveau du sexe. Aussi, en tenant 

compte des groupes d’âge, le groupe de 12-15 ans avec 19,8% (30/151) est le 

plus infesté avec une différence statistiquement significative (p = 0,0017; 

Chi2=9,77, ddl=1) par rapport à ceux dont l’âge est compris dans la 

fourchette 16 à 20 ans avec un taux d’infection de 04,8% (4/83).  

Chez le groupe de pêcheurs de la mare aux hippopotames, la 

prévalence globale de la schistosomiase intestinale est de 15,9% (11/69). Ce 

groupe est constitué uniquement de personnes de sexe masculin. En tenant 

compte des groupes d’âge au du groupe de pêcheurs, on note que la tranche 

d’âge 16–30 ans porte 41,6% (5/12), puis 31-45 ans porte 12,9 (4/31) et 

enfin la tranche d’âge 46-55 ans  porte 7,7% (2/26). La distribution de 

l’infection à S. mansoni n’est pas uniformément repartie (p = 0,0239; 

Chi2=7,46, ddl=2) au sein des tranches d’âge. Les jeunes pêcheurs de 

tranche d’âge 16-30 ans sont les plus infestés avec 41,6% d’infection. 

Chez les agriculteurs de Panamasso, la prévalence globale de S. 

mansoni est de 39,1% (25/64). Cette prévalence globale est répartie au 

niveau du sexe avec 30,3% (10/33) chez les hommes et 48,4% (15/31) chez 

les femmes. Bien que les femmes soient plus infestées que les hommes, 

statistiquement, cette répartition de l’infection de S. mansoni ne présente 

aucune différence significative (P = 0,1383 ; Chi2=2,2, ddl=1). En tenant 

compte des tranches d’âge, les personnes de la tranche 16-30 ans ont un 

taux d’infection de 65,2% (15/23), puis celles de 31-45 ans ont un taux de 

41,2% (7/17) et celui des personnes de la tranche 46-55 ans est de 12,5% 

(3/24). On note une différence statistiquement significative (P = 0,0010 ; 

Chi2=13,76, ddl=2) de la distribution de l’infection de S. mansoni au niveau 
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des tranches d’âge de la population de Panamasso. Ce sont les personnes de 

la tranche d’âge 16-30 ans qui sont les plus infestées avec un taux 

d’infection de 65,2%.  

 

Au niveau du site de Tengréla, les deux espèces de parasites (forme 

urinaire et intestinale) coexistent. Mais l’indice de la présence de S. mansoni 

n’a pas été mis en évidence auprès de la population cible du village lors 

notre étude.  

 

Nous avons mené une comparaison des taux d’infection entre le 

groupe spécifique de pêcheurs de Bala et de Bossora qui compte un total 49 

pêcheurs et celui d’agriculteurs de Panamasso. Le groupe de pêcheurs 

spécifiques de Bala et de Bossora a un taux d’infection de 16,4% (8/49). Sur 

le plan de l’infestation de S. mansoni, les agriculteurs du village de 

Panamasso sont statistiquement plus infestés (P = 0,008 ; Chi2=6,94, ddl=1) 

que le groupe de pêcheur de Bala et Bossora (Tableau VII).   

 
Tableau VII : Distribution de S. mansoni chez le groupe de pêcheur de Bala-
Bossora et chez les agriculteurs du village de Panamasso.  
 

 

Localité  

 
 

Sexe 

Parasite 

S. mansoni 

Effectif Prévalence (%) 

Panamasso 

(agriculteurs) 

Masculin 33 30,3 

Féminin 31 48,4 

Total Panamasso 64 39,1 

Bala & Bossora 
(pêcheurs)  

Tous Masculin 49 16.4 

Grand Total 113 

P 0,008 
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III.5. Répartition spatio-temporelle des mollusques hôtes 
intermédiaires de schistosomes 

 
La revue bibliographique a permis d’obtenir la répartition des 

mollusques hôtes intermédiaires des schistosomes dans les différents sites 

de l’étude. Mais les données antérieures sur la malacologie ne sont pas 

disponibles dans les travaux des auteurs consultés pour certains sites. De ce 

fait, les espèces de mollusques responsables de la transmission des 

schistosomiases n’ont pas été mises en évidence dans ces localités. (Tableau 

VIII). Les résultats de nos travaux sur les mollusques sont illustrés dans le 

tableau I. Cela permettra une comparaison spatio-temporelle de l’évolution 

des mollusques. 

 
Tableau VIII : Répartition spatio-temporelle des mollusques hôtes 
intermédiaires des données antérieures en fonction des zones climatiques, 
de la localité et des auteurs 
 
Zone Localité Espèces Auteurs 

Sud 
Soudanienne 

Panamasso - 
- 

Trotrobas et al. 
(1977) 

- 
- 

Roux et al (1980) 

Tengréla B. pfeifferi ; B. forskalii Boudin et 
Simonkovich (1978) 

Bala B. pfeifferi, B. globosus, 
B. truncatus B. forskalii 

Sellin et al. (1980) 

B. senegalensis Poda et al., (1994)  
 

Nord-
Soudanienne 

Yaramoko B. truncatus Sellin et al. (1982) 
 

Daguilma - Traoré et al., (1990) 
 

Tanguiga - Traoré et al., (1990) 
 

Soudano-
Sahélienne 

Thion B. senegalensis, 
B..truncatus 

Poda et al. (2001) 

Donsin B. senegalensis,  
B. truncatus 

Poda et al. (2001) 

Vallée du 
Sourou 

B. pfeifferi, B. 
truncatus, B. forskalii, 

B.senegalensis 

Poda et al., (2004a) 

Soudanienne Djerma B. globosus Poda et al. (2001) 
- : Absence de mollusque 
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III.5.1.Evolution spatio-temporelle de la schistosomiase dans les sites 

de l’étude 

 
III.5.1.1. Les sites de la zone Sud-Soudanienne  

Au niveau du site de Panamasso, TROTOBAS et al. (1977) ont trouvé 

des prévalences globales de 67,8 % et de 5,5 % respectivement pour 

l’infection due à S. mansoni et celle due à S. haematobium. Tandis que lors 

des travaux de ROUX et al. (1980), ces prévalences étaient de 21,0 % pour 

l’infection due à S. haematobium et de 79,0 % pour celle due à S. mansoni.  

En effet, les résultats de nos enquêtes mettent en évidence la présence 

et le maintien de S. mansoni. Mais la présence de S. haematobium n’a pas été 

mise en évidence au cours de nos enquêtes (ZONGO et al, 2008).  

 

Dans le site de Tengréla, BOUDIN et SIMONKOVICH (1978) ont 

rapporté une prévalence de 86,7 % à S. haematobium et 3,7 % de prévalence 

à S. mansoni chez les enfants d’âge scolaire du village de Tengréla.  

Par contre nos enquêtes (en 2008) ont montré une prévalence de 20,0 à 

S. heamatobium et n’ont mis en évidence aucun œuf de S. mansoni. 

 

Le site de la Mare aux hippopotames (Bala) a fait l’objet d’études 

antérieures. Ainsi sur le plan parasitologique, on peut rappeler les résultats 

de TROTOBAS et al (1977) sur la schistosomiase urinaire dans les villages de 

Bala et de Satiri (village situé à 12 km de Bala) avec des prévalences globales 

qui sont respectivement 3,9 % et 4,6 %. La présence de S. mansoni n’a pas 

été mise en évidence.  

Comparativement aux résultats de nos enquêtes (ZONGO et al., 2008), 

la présence de S. mansoni a été mise en évidence dans le village de Bala. 

Donc, une apparition de ce parasite dans la localité avec le maintien de S. 

haematobium. 
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III.5.1.2. Les sites de la zone Nord-Soudanienne 

Dans le village de Yaramoko, SELLIN et al. (1982) rapportaient une 

prévalence globale de 46,3 % due à S. haematobium dont 51,4 % chez le sexe 

masculin et 41,0 % chez le sexe féminin.  

Celle de nos enquêtes est de 50,4% avec 35,8% chez les femmes contre 

60,4 chez les hommes (ZONGO et al., 2007). 

 

Les villages de Tanguiga et Daguilma sont situés dans la même région 

où les taux de prévalence variaient de 9,5 % à 36,6 % pour les enfants de 0 à 

15 ans (BOUDIN et al., 1978). Cependant Traoré et al., (1990) ont évalué un 

taux de prévalence de 85 % à Daguilma et 55,4 % à Tanguiga chez la 

population de la même tranche d’âge. Entre les 1978 et 1990, on note une 

extension de la pathologie dans la zone.  

Comparativement à nos résultats, les villages de Tanguiga et de 

Daguilma ont des taux d’infestation qui sont respectivement de 15,5% et 

11,7% (ZONGO et al., 2009).  

 

III.5.1.3. Les sites de la zone Soudano-Sahélienne 

Dans le village de Thion, sur le plan parasitologique, des auteurs ont 

rapporté des prévalences de 100% (PHILIPPON, 1980), puis 75,5% (PODA et 

al., 2001) d’élèves infectés par S. haematobium.  

Nos enquêtes donnent une prévalence globale de 50,0%. Notons une 

évolution régressive de l’infestation de S. haematobium dans ce site. 

 

Dans le village de Donsin, PODA et al. (2001) rapportaient une 

prévalence de 37,5 % d’élèves infestés par S. haematobium.  

Nos enquêtes ont rapporté ce taux à 03,0%. Cela traduit une baisse 

considérable de l’infestation dans cette localité. 

 

Dans le complexe hydro-aménagement du Sourou, sur le plan 

parasitologique, les schistosomiases ont connu une évolution suite à la mise 

en place des hydro-aménagements dans le Sourou. Cette évolution des 

schistosomiases a connu une influence significative de 2000  à 2002 et de 
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2002 à 2006 dans les villages de Guiédougou, Niassan et Di (PODA et al., 

2004a) (Tableau IX).  

Tableau IX : Evolution des schistosomiases humaines dans trois villages de 
la vallée du Sourou en fonction des années  
 
Localité Année 2000 Année 2002 Année 2006 

Effectif Prévalence 
(%) 

Effectif Prévalence 
(%) 

Effectif Prévalence 
(%) 

S. h S. m S. h S. m S. h S. m 

Di 43 49 7 128 66 23 27 14,7 2,9 
Guiédougou 38 61 5 184 56 10 27 2,5 00 
Niassan 40 40 00 135 52 8 34 8,7 00 
S. h : Schistosoma heamatobium ; S. m : Schistosoma mansoni 

 
Nos résultats parasitologiques montrent que le village de DI (village 

non irrigué) présente une faible infestation de 3,3% (1/30) pour les deux 

formes de schistosomiase (S. mansoni et S. haematobium) par rapport aux 

villages irrigués de Guiédougou et de Niassan qui ne présentent aucune 

infestation (0,0%) lors de nos enquêtes au cours de l’année 2008. Nos 

résultats traduisent une nette régression de la prévalence des 

schistosomiases de Di vers Guiédougou et Niassan par rapport aux données 

des années 2000, 2002 et 2006.  

 
III.5.1.4. Le site de la zone Soudanienne 

Le village de Djerma, appartenant à la région de Tenkodogo, a fait 

l’objet d’études antérieures. A Djerma, PODA et al. (2001) rapportaient une 

prévalence S. haematobium de 10,5% chez les scolaires dudit village. En 

effet, la région de Tenkodogo a fait l’objet de plusieurs enquêtes. Les 

prévalences de S. haematobium étaient de 48,77 % chez les garçons et 32,2 

% chez les filles de la tranche d'âge de 0 à 15 ans (BOUDIN et al., 1978). Au 

niveau du site du barrage hydro-agricole et hydroélectrique de Bagré, Zan 

(1992) a évalué une prévalence globale de 36,7 % variable selon l'âge et le 

sexe. Campagne et al. (1998) ont trouvé dans les écoles de la zone de Bagré 

des prévalences de 65,8 % avec de grandes variations spatiales. Par contre, 

nos enquêtes ont montré une absence d’œuf de S. haematobium chez les 

élèves qui ont fait l’objet de notre étude.
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CHAPITRE IV : DISCUSSION 
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On dénombre au Burkina Faso cinq espèces du genre Schistosoma dont 

trois sont des parasites de l'homme. Il s'agit de S. mansoni, de S. 

haematobium, mis en évidence par DESCHIENS et al., (1951) et de S. 

intercalatum, mis en évidence par BECKET et SAOUT en 1969. Cependant, 

ce dernier parasite (S. intercalatum) n’a jamais été retrouvé dans aucune des 

différentes enquêtes parasitologiques réalisées par la suite sur l’ensemble du 

pays. Les deux autres espèces, parasites du bétail domestique sont S. bovis 

et S. curassoni qui ont été mises en évidence par les enquêtes 

parasitologiques menées dans les abattoirs de Ouagadougou et Bobo-

Dioulasso (BARA et al 1998). De manière générale, les foyers des 

schistosomiases sont de niveaux d’endémie variables avec des prévalences 

de 1% à 100% chez les enfants de 9 à 15 ans. Mais de façon globale, les taux 

moyens de prévalence à l’échelle nationale ne sont jamais inférieurs à 30 % 

avec une décroissance progressive de l’infestation des populations du nord 

au sud pour la schistosomiase urinaire et du sud au nord pour la 

schistosomiase intestinale (PODA et TRAORE, 2000). Dans le contexte actuel 

avec la mise en place du PNLSc, le tableau de l’extension des 

schistosomiases au Burkina Faso a largement subi des modifications 

majeures dans le sens d’une réduction sensible des prévalences. 

Cependant, si les chances de réussite de ce programme sont 

indéniables, la nécessité d’une évaluation des risques sur les possibilités de 

réinfection s’impose. 

Sur le plan malacologique, l’ensemble du pays se présente comme un 

carrefour de mollusques hôtes intermédiaires de schistosomes en Afrique de 

l’Ouest. (PODA et al., 2004a&b). 

Nos discussions se focaliseront aussi bien sur les mollusques hôtes 

intermédiaires des schistosomes que sur les parasites que sont S. 

haematobium et S. mansoni et les contacts Homme-eau. Compte tenu du fait 

que le risque d’extension des schistosomiases présente deux composantes, 

l’une liée à l’homme, l’autre aux mollusques hôtes intermédiaires et que les 

zones à risques dépendent de la présence ou de l’absence de mollusques 

hôtes intermédiaires, nos discussions s’articuleront d’abord i) sur les 
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mollusques hôtes intermédiaires, puis ii) sur la parasitologie et enfin iii) sur 

les contacts homme-eau.  

 

I. Malacologie  

Sur le plan malacologique, des études antérieures (SELLIN et BOUDIN, 

1981) ont mis en évidence la présence des mollusques hôtes  intermédiaires 

des schistosomes du genre Biomphalaria et Bulinus dans tous les pays de 

l’Afrique de l’Ouest. Des auteurs (SELLIN et BOUDIN, 1981 ; SELLIN, 1990 ; 

PODA et al., 2004b) ont rapporté la préférence et l’existence de l’espèce du 

genre Biomphalaria dans les zones de forêt et de savane humide, ainsi leur 

fréquence est élevée dans les dites zones et se traduit par l’existence 

d’importants foyers de schistosomiase intestinale. Ce phénomène est 

particulièrement apparent dans les zones Sud et Sud-Ouest du Burkina 

Faso et  en  Côte-d’Ivoire. Par contre, l’espèce du genre Bulinus est presque 

présente dans toutes les zones climatiques de l’Afrique de l’Ouest. Ainsi, on 

note la présence et la fréquence de la schistosomiase urinaire dans toute 

cette zone de l’Afrique. 

Au Burkina Faso, six espèces de mollusques hôtes intermédiaires de 

schistosomes (PODA et al., 2004b) ont été mis en évidence et sont 

Biomphalaria pfeifferi Krauss, 1848, Bulinus truncatus rohlfsi Clessin, 1886, 

Bulinus globosus Morelet, 1886, Bulinus umbilicatus Mandahl-Barth, 1973, 

Bulinus senegalensis Muller, 1781 et Bulinus forskalii Ehrenberg, 1831.  

Selon le transect Nord-Sud et Est-Ouest, nos résultats malacologiques 

permettent de donner un aperçu sur les mollusques responsables de 

l’endémie bilharzienne dans nos sites de prospection. Nos données 

disponibles sur la dynamique des populations de B. truncatus, de B. 

senegalensis et de B. pfeifferi montrent que dans ces écosystèmes 

aquatiques, les mollusques hôtes intermédiaires sont absents à certaines 

périodes de l’année où les conditions physico-chimiques du moment leur 

sont défavorables (STURROCK et al., 2001).  

Les prospections malacologiques n’ont pas mis en évidence la présence 

de B. forskalii et B. umbilicatus qui avaient été récoltées dans l'Est du 

Burkina Faso (PODA et al., 2004b). Les espèces B. senegalensis et B. 
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truncatus ont été récoltées dans presque tous les points d’eau de nos sites. 

En effet, des travaux antérieurs de ROUX et al., (1974), TROTOBAS et al., 

(1977), BOUDIN et SIMONKOVICH (1978) suivies de ceux de CAMPAGNE et 

al., 1998 et de PODA et al., (1994, 2003 ; 2001 ; 2004a, 2004b) ont montré 

l’importance de B. senegalensis dans la transmission de S. haematobium et 

sa distribution qui est influencée par les mares temporaires. Cette espèce 

n’est présente que pendant la saison des pluies jusqu’à l’assèchement des 

mares en saison sèche (PODA et al., 1996). Quant à B. truncatus, cette 

espèce est présente dans toutes les zones bioclimatiques du pays et apparaît 

comme une espèce très répandue avec cependant une préférence pour les 

milieux aquatiques stagnants et permanents (PODA et al., 1996). Le 

changement radical du milieu aquatique par la stagnation (sous forme de 

barrages) a été démontré comme étant à la base de la prolifération de la 

faune malacologique en particulier de B. truncatus (PODA et al., 2003). Les 

études conduites au Burkina Faso (PODA et al., 2004b) ont montré que la 

distribution spatiale des six espèces d’hôtes intermédiaires identifiées 

montre que B. truncatus et B. senegalensis, espèces soudano-sahéliennes, 

sont présentes dans toutes les zones écologiques. B. globosus a été récoltée à 

l’Ouest et B. pfeifferi, responsable de la schistosomiase intestinale a été 

récoltée dans les zones Sud-Ouest, Nord-Ouest et Ouest du Burkina Faso. 

En effet, ces deux espèces ont une préférence pour les cours d’eau à 

écoulement lent et les canaux d’irrigation. Ainsi B. globosus et B. pfeifferi se 

rencontrent préférentiellement dans la moitié sud du pays, ce qui est 

conforme aux observations de  SELLIN et al., 1980 ; PODA et al., 2004b. Un 

autre aspect que révèlent nos résultats serait l’absence de B. pfeifferi et de B. 

forskalii au niveau du site de Tengréla. En effet, des auteurs (BOUDIN et 

SIMONKOVICH, 1978) rapportaient la présence de ces deux espèces de 

mollusques (B. pfeifferi et B. forskalii) et particulièrement une abondance de 

B. pfeifferi dans le lac permanent du village. Ces espèces seraient très peu 

représentées dans le lac naturel ou auraient même disparues, suite à des 

perturbations du milieu dues aux activités humaines au sein du lac naturel 

du village. Probablement à cause des variations saisonnières et des produits 

chimiques tels les pesticides utilisés par les maraîcher-culteurs qui finissent 
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par être entraînés dans les eaux du lac ; Ce qui pourrait perturber la qualité 

physico-chimique des biotopes et donc les biotopes ne sont plus favorables 

au développement de ces mollusques (STURROCK et al., 2001). Ce constat 

conforte celui de NJIOKOU (2004) en zone urbaine au Caméroun. 

Cependant, nos résultats indiquent des sites (points d’eau) où il n’a pas été 

mis en évidence de mollusques hôtes intermédiaires ; de même le test de 

l’infestation naturelle a été négatif sur un nombre élevé de mollusques bien 

que l’endémie soit présente. Ainsi, aucun mollusque n’a été mis en évidence 

dans les sites de Tanguiga, Djerma et Donsin par nos travaux effectués en 

2008. Des études antérieures (PODA et al., 2001) ont mis en évidence la 

présence de B. globosus dans le cours d’eau du village de Djerma et à 

Donsin, celle de B. senegalensis et de B. truncatus. En effet, plusieurs 

hypothèses peuvent être proposées pour expliquer ce phénomène : i) la 

densité des mollusques serait trop faible pour leur mise en évidence ; ii) 

certains points d’eau étaient en crue et troubles ; dans de telles situations, il 

est difficile de trouver des mollusques bien qu’ils pourraient en exister ; iii) il 

y a également le problème de manque de support dans certains points d’eau 

; iv) certaines zones étaient sans eau, la période n’était pas favorable.  

 L’infestation du mollusque est l’expression du cycle naturel du 

schistosome pour sa survie et pour sa reproduction asexuée.  

Cette infestation des mollusques proviendrait des urines et/ou des 

selles rejetées directement dans les différents plans d’eau par les sujets 

malades des zones dont les mollusques sont infectés. De par nos résultats, 

seuls, quelques mollusques présentaient une infection au contrôle de 

l’infestation naturelle. Cette situation n’implique pas forcement une absence 

ou une faible transmission car plusieurs études ont montré que le taux 

d’infection des mollusques hôtes intermédiaires est toujours faible dans la 

nature. Ce taux varie avec la saison et l’âge des mollusques (WOOLHOUSE 

et CHANDIWANA, 1990). En plus, de faibles taux d’infestation sont à même 

d’entretenir des prévalences de bilharziose élevées dans une population 

(WIBAUX-CHARLOIS et al., 1982 ; DIAW et al., 1991). 
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Après avoir discuté sur les mollusques hôtes intermédiaires, nous 

abordons la discussion sur la parasitologie afin de comprendre l’impact de la 

présence et/ou de l’absence de ces mollusques sur le taux de l’infection des 

schistosomiases sur la santé des populations humaines. 

 

II. Parasitologie 

Sur le plan parasitaire, deux formes de schistosomiases humaines sont  

présentes au Burkina Faso. A cet effet, tout le territoire national est sous 

l’emprise tout à la fois de la schistosomiase urinaire transmise par S. 

haematobium et de la schistosomiase intestinale provoquée par S. mansoni. 

Ces données ont suscité la mise en place d’un Programme National de 

Lutte contre les Schistosomiases en 2004 (PNLSc). Ainsi, dans ce contexte de 

traitement de masse basée sur la chimiothérapie à l’aide du Praziquantel, 

nous tentons de comprendre les tendances actuelles de réduction des 

infestations bilharziennes dans dix (10) sites regroupés dans huit (8) 

provinces du Burkina Faso.  

Nous abordons la discussion sur le profil de la forme urinaire, puis sur 

celui de la forme intestinale. 

 

II.1. Schistosoma haematobium 

Concernant S. haematobium responsable de la schistosomiase urinaire, 

notons que des études antérieures avant la mise en place du PNLSc (PODA 

et al., 2004b) rapportaient que la forme urinaire de la schistosomiase est la 

plus répandue dans la population burkinabè avec des taux de prévalence 

estimés à l’échelle nationale supérieur à 30% ; mais à l’échelon local, 

l’infestation de cette forme de schistosomiase était de 1 à 100%. 

 

Au niveau du site de Djerma, les résultats parasitologiques de cette 

étude menée en 2008 montrent l’absence d’œufs de S. haematobium dans les 

urines des enquêtés du village. Des enquêtes antérieures conduites auprès 

des élèves par la technique de filtration des urines indiquaient une zone en 

situation d’hyper-endémicité avec 65,8% (CAMPAGNE et al., 1998) autour du 

barrage de Bagré à l’exception de Djerma. Cependant, une étude ultérieure 
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montrait le village en situation d’hypo-endémicité avec 10,5% (PODA et al., 

2001). Cette situation s’expliquerait par l’absence de mollusques dans le 

cours d’eau du village. Aussi en tenant compte de la forte régression du taux 

de l’infection dans ce village, PODA et al., (2001) affirmaient-ils que la 

transmission de la schistosomiase urinaire s’effectuerait hors de l’espace du 

village, en rapport avec des activités des garçons, comme le gardiennage des 

animaux. De par nos résultats, on assiste à une disparition totale de la 

schistosomiase urinaire dans le village de Djerma après une décennie (en 

2009). Ce constat pourrait s’expliquer d’une part par le fait que le village 

était faiblement infesté en 2001 (10,5%) et par le recours à la chimiothérapie 

(août 2007) un mois avant notre enquête (septembre 2007) d’autre part. Des 

auteurs ont obtenu des résultats similaires (KAHAMA et al., 1999 ; MUTAPI 

et al., 1999).  

 

Avec une prévalence globale de 50,0%, le site de Thion est le plus 

infesté. Des enquêtes antérieures réalisées dans l’école du village 

rapportaient une prévalence à S. haematobium de 75,5% (PODA et al., 2001). 

En effet, le fort taux de prévalence rapporté (PODA et al., 2001) serait dû au 

fait que le village possède l’un des plus anciens barrages de la région qui se 

situe à proximité de l’école. Cette proximité du barrage de l’école fait de lui 

un véritable lieu de récréation des élèves du village surtout lors des périodes 

chaudes de l’année. Cette situation contribuerait à augmenter les occasions 

de transmission de la schistosomiase. Ces données ont la même tendance 

que celles obtenues par PHILIPPON et al., (1980) dans la même école et dans 

les mêmes conditions (100%), puis celles de BREMOND et al., (1990) au 

Niger où les enquêtes réalisées ont mis en évidence des foyers hyper 

endémiques lorsque B. truncatus et B. senegalensis sont responsables de la 

transmission.  

Cependant, nos résultats parasitologiques sont en baisse considérable 

par rapport à ceux décrits plus haut (PHILIPPON et al., 1980 ; PODA et al., 

2001). En effet, les élèves de l’école du village ont été traités à la 

chimiothérapie par le Praziquantel une année auparavant (octobre 2007) 

grâce aux campagnes de traitement de masse du PNLSc avant la période de 
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nos enquêtes (mai 2008). Ce phénomène se reflète dans les données de 

prévalence (50,0%) à S. haematobium. Ce constat est comparable à celui de 

N’GORAN et al. (2001) où les réductions importantes des prévalences après 

cure au Praziquantel dépendent des degrés des infections initiaux. En outre, 

il se pourrait qu’il y ait eu un faible taux de participation des élèves aux 

traitements de masse (TALLO et al., 2008).  

 

Le très faible taux d’infestation (03,0%) obtenu dans le village de Donsin 

par rapport au taux d’infestation (31,4% et 37,5%) obtenu dans la même 

zone respectivement par BRASSEUR et al. (1984) et PODA et al. (2001) est en 

baisse considérable. En effet, ce constat s’expliquerait également par le 

recours de la chimiothérapie par le Praziquantel environ une année 

auparavant (mars 2007) grâce aux campagnes de traitement de masse du 

PNLSc avant la période de nos enquêtes (mai 2008). Ce constat a été 

rapporté par plusieurs auteurs (MUTAPI et al., 1999 ; N’GORAN et al., 2001, 

SORGHO, 2006 ; KOUKOUNARI et al., 2007). Il n’y a pas de disparité 

observé au niveau du sexe et par rapport au groupe d’âge (p>0,05). En effet, 

cette similarité des prévalences dans les deux sexes et le groupe d’âge 

observée dans cette localité est soutenue par la distribution des charges 

parasitaires qui ne révèle pas non plus de différence statistiquement 

significative (p>0,05). Cela suggère que le sexe ne constitue pas un facteur 

de risque dans la contamination par les schistosomes dans ce village. On 

pourrait expliquer ce phénomène par le fait que les filles et les garçons 

mèneraient les mêmes attitudes vis-à-vis de la mare temporaire du village.  

 

Les résultats parasitologiques dans les villages de Daguilma et de 

Tanguiga traduisent une réduction considérable du taux de l’infection de la 

pathologie par rapport aux résultats antérieurs qui étaient respectivement de 

85% et 55,4% (TRAORE et al., 1990). En effet, des études antérieures 

rapportaient une prévalence comprise entre 4 et 82 % (CEGET-CNRS/OMS, 

1987) dans la région des villages de Daguilma et de Tanguiga. Les résultats 

de nos enquêtes conduites en janvier 2008 dont les taux d’infestation sont 

respectivement de 11,7% et 15,5% pourraient s’expliquer par des facteurs 
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relatifs à l’environnement, aux activités humaines, aux comportements des 

populations, au statut des hôtes intermédiaires et définitifs et en plus le 

village a été traité deux années successives (octobre 2006 et novembre 2007) 

après la mise en place du PNLSc en 2004. En effet, des auteurs rapportaient 

des résultats similaires dans le sens de la régression après les 

chimiothérapies par le Praziquantel (MUTAPI et al., 1999 ; N’GORAN et al., 

2001, SORGHO, 2006).  

 

Le constat majeur que fournissent les résultats de l’étude des 

prévalences à S. haematobium dans l’ensemble de la population du village de 

Yaramoko est que celui-ci est majoritairement infesté par la schistosomiase 

urinaire avec une prévalence globale de 50,4%. Des enquêtes 

parasitologiques antérieures réalisées dans ce village ont fourni une 

prévalence globale de 46,3% pour la même parasitose (SELLIN et al., 1983). 

La différence entre ces résultats et ceux de nos enquêtes n’est pas 

statistiquement significative (p>0,05). Ceci traduit un maintien de la maladie 

à Yaramoko. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la fréquentation de la 

retenue d’eau, site de transmission, par la population riveraine n’a pas 

beaucoup variée. Malheureusement cette observation va dans le sens de 

l’augmentation des personnes infestées par la schistosomiase urinaire, car la 

population augmentant et la prévalence restant pratiquement stable, on 

assiste donc forcément à un accroissement du nombre de personnes 

atteintes par S. haematobium. Par ailleurs, les hommes sont les plus infestés 

(60,4%) par rapport aux femmes (35,8%) avec une différence statistiquement 

significative (p<0,05). Cela s’expliquerait par les facteurs comportementaux 

au niveau des lieux de contamination suivant le sexe. Cela suggère que 

l’appartenance à l’un des deux sexes fait partie des facteurs favorisant la 

contamination par les schistosomiases. La prévalence plus élevée de la 

maladie chez les hommes que chez les femmes est une observation 

habituelle. Des résultats similaires ont été obtenus par SELLIN et al dans 

une zone irriguée sahélienne au Niger en 1986. Du fait de l’aridité du milieu, 

la population se concentre autour des points d’eau pour les cultures. Il s’y 

pratique de multiples activités telles que le maraîchage, la pêche, la 
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baignade des enfants, la lessive, la fabrication de briques de construction 

etc. A titre d’exemple, la pêche à la canne est une activité doublement à 

risque puisque les sujets sont fréquemment en contact avec l’eau au 

moment de la pêche proprement dite, mais aussi lors de la recherche des 

vers servant d’appâts dans la végétation des bordures du barrage, sites 

privilégiés des mollusques hôtes intermédiaires, la collecte de l’eau destinée 

à la fabrication des briques de construction et à l’arrosage est faite le plus 

souvent aux abords du barrage, ceux-ci étant envahis par des végétaux 

supports de mollusques hôtes intermédiaires. Ces activités constituent donc 

également d’importants facteurs d’exposition. Ces phénomènes sont connus 

depuis fort longtemps puisque FAROOQ et MALLOH l’ont observé en Egypte 

en 1966 ; puis par TAKOUGANG et al. en 1993 à l’extrême nord du 

Cameroun. La distribution de la prévalence par tranche d’âge est similaire à 

celle observée par PICQ et ROUX en 1980 dans un village du Burkina Faso. 

Le niveau d’infestation en fonction de la classe d’âge montre que celle-ci 

diminue avec l’âge. Des résultats similaires ont été rapportés dans trois 

villages du Burkina Faso (PODA et al., 2001). Le taux d’infestation moins 

important noté chez les personnes âgées de 46 ans et plus serait lié à des 

déplacements moins importants chez les personnes de cette tranche d’âge. 

Ils sont très probablement moins en contact avec l’eau. Une étude conduite 

dans une zone irriguée sahélienne au Niger notait des résultats semblables 

(SELLIN et al., 1986).  

 

Nos résultats révèlent un faible taux d’infection de S. haematobium dans 

la zone de la mare aux hippopotames de Bala. Néanmoins, la prévalence 

globale de 04,3% constatée traduit une légère expansion de la 

schistosomiase urinaire dans la zone de Bala comparée à celles mises en 

évidence dans les villages de Bala (3,9%) et de Satiri (4,6%) (TROTOBAS et 

al., 1977). On assiste à une évolution croissante de la pathologie dans la 

zone de la mare aux hippopotames ; en se sens que le nombre de la 

population va croissant (35 949 selon INSD, 2006), tandis que la prévalence 

des infestées reste presque la même qu’en 1977. En effet, la dépendance très 

étroite des groupes de pêcheurs de la mare permanente pour les activités de 
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pêche et les élèves se rendant au niveau des mares temporaires situées aux 

abords immédiats des villages pour la baignade comme activité récréative 

expliquerait l’évolution de la prévalence observée dans le sens de l’expansion 

de la pathologie. En effet, la transmission de la schistosomiase est favorisée 

sur toute l’année car chez les hôtes intermédiaires, il existe deux situations : 

les mollusques qui ont une courte durée de vie (vivent au cours de la saison 

hivernale) et ceux ayant une longue durée de vie (vivent presque toute 

l’année). Mais les retenues d’eau sont les premiers maillons de la 

transmission de S. haematobium dans cette localité. Ce qui expliquerait les 

niveaux de prévalence obtenus dans ces villages. (LI et al., 2000). Les 

enquêtes se sont déroulées dans le village de Bala environ une année 

(novembre 2007) après que celui-ci ait bénéficié de la chimiothérapie du 

traitement de masse au Praziquantel (janvier 2007). Ces résultats ont 

également la même tendance en zone forestière de Côte d’Ivoire (YAPI, 1989) 

où l’on a observé une reprise de l’endémie à un niveau presqu’égal à celui de 

départ un an après traitement. En effet, cette situation s’expliquerait par le 

fait que les sujets porteurs seins ont pu se réinfecter car les possibilités de 

réinfestations se dégagent généralement après six (6) à sept (7) semaines de 

traitement (CIOLI et al., 2003). Ces résultats traduisent soit des 

réinfestations (SILVA et al., 2005), soit que le traitement de masse n’aurait 

pas fait l’objet d’une mobilisation massive de toute la population dans cette 

localité. Un constat similaire a été observé en Philippine (TALLO et al., 2008).  

 

La filtration des urines a montré qu’aucun sujet n’excrétait des œufs de 

S. haematobium dans le village de Panamasso. Ces résultats sont conformes 

aux observations malacologiques qui indiquent que le marigot du village est 

colonisé par une population très importante de B. globosus, tous négatifs au 

test de l’infestation naturelle. En effet, des études antérieures rapportaient 

des taux de prévalences de 5,5% (TROTOBAS et al., 1977) et de 21,0% 

(ROUX et al., 1980) d’infestation à S. haematobium contre un taux de 

prévalence de 67,8% (TROTOBAS et al., 1977) et de 79% pour S. mansoni 

(ROUX et al., 1980) dans le même village. Ces résultats antérieurs au regard 

des nôtres (0% pour S. h. et 39,1% pour S. m.) traduisent une baisse voire 
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l’éradication de la forme urinaire de la schistosomiase dans le village, cela 

pourrait s’expliquer par le fait que la population du village avait été traitée 

au Praziquantel environ une année (mars 2006) avant les enquêtes 

(décembre 2006). Il nous est difficile d’attribuer la régression jusqu’à la 

disparition de S. haematobium au profit de S. mansoni suite au recours à la 

chimiothérapie. Mais ce phénomène a été plusieurs fois abordé. Par exemple 

dans la vallée de la Volta au Ghana où S. mansoni se développait dans une 

zone jusque-là dominée par S. haematobium, ainsi après la mise en service 

du barrage d’Akosombo sur la Volta une brusque intensification de la 

transmission de S. mansoni a été suivie par une régression de la 

transmission de S. haematobium (WEN et al., 1984). C’est le cas de la vallée 

du Kou (périmètre irrigué aménagé depuis 1967), où les prévalences évoluaient 

de 80% en 1987 à moins de 1% en 2002 pour S. haematobium et de 45% à 

48% pour S. mansoni dans la même période, mettant en évidence la nette 

prédominance de la forme intestinale et la quasi disparition de la forme uro-

génitale (PODA et al., 2004 ; SORGHO et al., 2006). De même dans le village 

de Noumousso, dans la même région, la forme urinaire a vu sa prévalence 

décroître de 39% à 17% en l’espace de deux ans alors que la forme intestinale 

augmentait dans le même temps de 25% à 60% (COLETTE et al., 1982). Ce 

phénomène de substitution avait été attribué à une plus grande efficacité de B. 

pfeifferi à résister aux conditions climatiques difficiles par rapport à B. 

truncatus (COLETTE et al., 1982).  

 

Dans le site de Tengréla, les enquêtes parasitologiques qui se sont 

déroulées environ deux ans (janvier 2008) après le traitement de masse 

(octobre 2006), donnent une prévalence globale de 20,0% à S. haematobium. 

Ces résultats traduisent une baisse considérable des schistosomiases dans 

cette localité suite au traitement de masse. Aussi, l’accès au lac permanent 

du village a été interdit aux enfants. Donc le facteur comportement pourrait 

également expliquer ce phénomène. Ce constat a été rapporté par plusieurs 

auteurs (MUTAPI et al., 1999 ; N’GORAN et al., 2001 ; SORGHO, 2006 ; 

TOURE et al., 2008). En effet, des enquêtes antérieures conduites dans le 

même village de Tengréla rapportaient une prévalence de 3,7% d’enfants 
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d’âge scolaire infestés à S. mansoni et un taux d’infection à S. haematobium 

de 86,7% (BOUDIN et al., 1978).  

 

L’ensemble des disparités de prévalences de la schistosomiase urinaire 

constatées au niveau du sexe dans les différents sites s’expliquerait par les 

facteurs comportementaux au niveau des lieux de contamination suivant le 

sexe. Cela suggère que l’appartenance à l’un des deux sexes fait partie des 

facteurs favorisant la contamination par les schistosomiases. La prévalence 

plus élevée de la maladie chez les hommes que chez les femmes est une 

observation habituelle. Des résultats similaires ont été obtenus par SELLIN 

et al dans une zone irriguée sahélienne au Niger en 1986. En effet ce constat 

serait lié à la mobilité des jeunes garçons vers les points d’eau infectants. En 

effet à cet âge, les jeunes garçons passent la majeure partie de leur temps en 

contact avec les eaux de surface pour se récréer mais ces contacts se font 

pendant les heures chaudes de la journée au moment où les densités 

cercariennes et les surfaces corporelles exposées sont maximales 

(TAKOUGANG et al., 1993 ; PODA et al., 2004a). Donc, il s’agit là 

d’occupations et d’activités spécifiques à chaque sexe. En effet, les garçons 

sont plus libres à jouer dans les points d’eau contaminés par les 

schistosomes que les filles qui sont occupées par les mères à faire le ménage. 

Ce constat concorde avec ceux rapportés par plusieurs auteurs (SELLIN et 

al., 1983 ; SELLIN et al., 1986 ; PODA et al., 2001). Sur l’ensemble des 

enfants d’âge scolaire, une disparité des infestations a été observée. 

Cependant, ce sont les élèves de la tranche d’âge 10-15 ans qui payent 

également une lourde tribu. En effet, les plus jeunes enfants de 5-9 ans 

subissent la pression des parents et ne peuvent pas passer de longs 

moments dans les points d’eau à risque d’infection (PODA et al., 2004a).  
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II.2. Schistosoma mansoni 

Concernant le cas de S. mansoni responsable de la schistosomiase 

intestinale, son aire de répartition est moins étendue par rapport à celle de 

S. haematobium compte tenu de la distribution de B. pfeifferi. De ce fait, S. 

mansoni est présent particulièrement dans les pays situés en zone humide 

où les foyers d’hyper endémie sont fréquents (SELLIN et BOUDIN, 1981).  

Au Burkina Faso, la schistosomiase intestinale est largement répandue 

dans les régions du Sud-Ouest et Ouest (les Hauts-Bassins) du pays (PODA 

et al, 2004b).  

 

Les enquêtes de cette étude ne mettent pas en évidence la présence de 

S. mansoni dans le village de Tengréla (situé au Sud-Ouest). Cela traduit une 

absence de l’infection à S. mansoni dans cette localité. En effet, des enquêtes 

antérieures conduites dans le même village rapportaient une prévalence de 

3,7% d’enfants d’âge scolaire infestés à S. mansoni (BOUDIN et 

SIMONKOVICH, 1978). Le phénomène le plus remarquant dans nos 

résultats est l’absence de S. mansoni dans le village de Tengréla après trois 

décennies. Ce constat pourrait s’expliquer par l’absence de B. pfeifferi dans 

la localité. En effet, les prospections malacologiques n’ont mis en évidence 

aucun hôte intermédiaire de S. mansoni. Cette observation est différente de 

celle de LYONS (1974) faite au Nord-Ouest du Ghana où l’absence de 

schistosomiase intestinale a été notée malgré la présence de B. pfeifferi ; 

probablement à cause de leur réelle absence dans le lac. Ce phénomène 

serait dû aux multiples traitements à la chimiothérapie effectués dans la 

zone. Cependant, ces résultats ne permettent pas d’affirmer une substitution 

de S. mansoni par S. haematobium. L’éviction de S. mansoni initialement 

présente dans la localité de Tengréla, puis sa disparition totale et le maintien 

de l’endémie parasitaire par S. haematobium (observation pas habituelle dans 

les études de cas des schistosomiases) pourraient être possible entre autre 

grâce à la très faible prévalence (3,7%) de S. mansoni face à la très forte 

prévalence (86,7%) de S. haematobium rapportée par BOUDIN et 

SIMONKOVICH (1978), puis le recours à la cure par la chimiothérapie 



 
 

 77

environ deux ans (en octobre 2006) avant le déroulement des enquêtes (en 

janvier 2008).  

 

La prévalence globale à S. mansoni de 14,8% à la mare aux 

hippopotames (Bala) est en baisse considérable. En effet, des études 

antérieures conduites autour de Bobo-Dioulasso en 1980 ont mis en 

évidence pour la schistosomiase intestinale, une infestation de l’ordre de 40 

à 50% dans la plupart des villages (ROUX et al., 1980), mais les données 

spécifiques à la zone de la mare aux hippopotames de Bala ne sont pas 

disponibles. En effet, les résultats traduisent une baisse plus ou moins de la 

prévalence de S. mansoni dans la zone de la mare aux hippopotames par 

rapport aux résultats rapportés par ROUX (1980), trois décennies plus tard. 

Ce phénomène de régression du niveau de la prévalence de S. mansoni serait 

dû aux différentes campagnes de traitement de masse par la chimiothérapie 

du Praziquantel (PODA et al., 2006). Les faibles prévalences constatées à la 

mare aux hippopotames seraient également dues à la position géographique 

de la mare (distances variables allant de trois à une quinzaine de kilomètres) 

par rapport aux villages environnants, de ce fait, les femmes ne s’y rendent 

pas et également au statut de Reserve de Biosphère de la zone avec des 

accès limités. Les contaminations des populations pourraient se faire soit 

par les contaminations individuelles à l’extérieur des lieux de transmission 

ou l’implantation de populations déjà parasitées dans des lieux exemptés de 

transmission de la schistosomiase (MOTT et al., 1991). Les enquêtes 

réalisées mettent en évidence le maintient de S. mansoni au niveau des plans 

d’eau de la zone de la mare aux hippopotames. En effet, les résultats 

malacologiques obtenus expliqueraient le maintien de cette pathologie. Des 

observations similaires ont été faites au Cameroun (NJIOKOU et al., 2004). 

 

Les enquêtes parasitologiques donnent une prévalence globale de 39,1% 

due à S. mansoni dans le village de Panamasso. En effet TROTOBAS et al. 

(1977) et ROUX (1980) rapportaient respectivement des taux d’infection de 

67,8% et de 79% dans la même localité de Panamasso. Le taux d’infestation 

de S. mansoni est passé d’un stade d’hyper endémicité à un stade de méso-
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endémicité. Ces résultats traduisent une régression de l’infestation à S. 

mansoni dans ce village. Le maintient de la schistosomiase intestinale au 

sein de la population du village de Panamasso pourrait être lié à la proximité 

du marigot au village ; cela a été prouvé par ZONGO et al. (2008). Par 

ailleurs, les femmes semblent les plus infestés (48,4%) par rapport aux 

hommes (30,3%) sans une différence statistiquement significative (p>0,05). 

Cela s’expliquerait par les facteurs comportementaux au niveau des lieux de 

contamination suivant le sexe. Cela suggère que l’appartenance à l’un des 

deux sexes fait partie des facteurs favorisant la contamination par les 

schistosomiases dans le village de Panamasso. En effet, le marigot est le 

point d’attraction de diverses activités domestiques liées à l’eau ; et ces 

activités sont la tâche quotidienne des femmes. Aussi, la transmission se fait 

le plus souvent aux points d’eau où les activités domestiques se concentrent 

et malheureusement, c’est très souvent en amont de ces points d’eau que les 

habitants du village ont l'habitude de déféquer et/ou d'uriner, infestant 

aussi le cours d'eau. L’absence de latrines dans la plupart des concessions 

du village  entraîne le dépôt des selles dans les buissons et derrières les 

habitations. Mais en fonction de la position du village par rapport au 

marigot, toutes les eaux de ruissellement après les pluies coulent toujours 

vers le marigot, ce qui entraîne toujours une infestation par les selles après 

les pluies. Les berges du marigot ne sont pas aménagées, ce qui est favorable 

à la colonisation du marigot par les mollusques (PODA et al., 2003). Les 

femmes et les hommes restent plus longtemps dans l'eau du marigot pour 

vaquer à leurs activités domestiques quotidiennes, de lessive et de toilette ; 

tous ces phénomènes pourraient expliquer le maintient de la prévalence de 

S. mansoni par le village. Cependant, sur l’ensemble des groupes d’âge, les 

personnes de la tranche d’âge 16-30 ans sont les plus infestés avec 65,2% 

contre 41,2% et 12,5% respectivement chez les personnes de groupes d’âge 

31-45 ans et 46-55 ans. Il est probable que les personnes de la tranche d’âge 

16-30 ans soient plus mobiles et passent de longs moments dans les eaux 

contaminées ; ce qui les exposent plus et entraîne également une croissance 

de la prévalence en fonction des groupes d’âge jusqu’aux environs de l’âge de 

30 ans comme il avait déjà été rapporté dans certaines études (SELLIN et al., 
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1986 ; N'GORAN et al., 1997; PODA et al., 2001). En effet, plusieurs facteurs 

tendent à expliquer ces observations notamment les facteurs 

comportementaux, immunologiques, physiologiques et génétiques 

(WOOLHOUSE et al., 1991 ; TAKOUGANG et al., 1993 ; HAGAN et al., 1998; 

FULFORD et al., 1998 ; DESSEIN et al., 1999). 

 

II.3. La coexistence de S. haematobium et de S. mansoni 

Dans les aménagements hydro-agricoles du Sourou coexistent les deux 

formes de schistosomiase (la forme urinaire à S. haematobium et la forme 

intestinale à S. mansoni). Les enquêtes montrent des tendances de 3,3% 

pour chacun des deux formes de schistosomiase dans le village de Di et 

aucun cas dans les deux autres villages bénéficiant d’hydro-aménagement 

(Guiédougou et Niassan). En effet, des études conduites en 2000, 2001 et 

2002 dans ces trois villages au niveau des enfants de 0-16 ans ont mis en 

évidence des prévalences de 1,1%, 8,1% et 22,5% pour S. mansoni 

respectivement à Guiédoudou, Niassan et Di (DIANOU et al., 2004). Ces 

résultats obtenus avant le traitement par chimiothérapie sur ces sites 

comparés à ceux des études de Poda et al. (2001) sur les mêmes sites 

indiquaient une augmentation progressive de la maladie liée à un certain 

nombre de facteurs. Les résultats de la présente étude (0%, 0% et 3,3%) 

pour S. m. et S. h. respectivement dans les mêmes sites traduisent une nette 

régression de la maladie qui pourrait être lié au traitement par 

chimiothérapie ainsi que les auteurs l’ont avancé. 

En effet, les différents indicateurs de morbidité des deux formes de la 

schistosomiase humaine ont fortement diminué dans le village de Di puis 

sont à un niveau inférieur à celui qui prévalait avant l’intervention et 

absents dans les villages de Guiédougou et Niassan. L’évolution des deux 

formes de schistosomiase au sein des enfants d’âge scolaire dans les trois 

sites liés ou proches des hydroaménagements indiquerait que les 

contaminations sont désormais spécifiques à la localité (PODA et al. 2006). 

Probablement, ces résultats reflètent l’efficacité de la chimiothérapie au 

Praziquantel. En effet, les enquêtes ont été menées trois (3), quatre (4) et 

huit (8) mois respectivement dans les villages de Guiédougou, de Niassan et 
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de Di après le traitement de masse. Cette réduction de la prévalence des 

indicateurs indirects a été également observée dans les études antérieures 

en Tanzanie, au Kenya et au Niger (SAVIOLI et al., 1989 ; KING et al., 1991 ; 

GARBA et al., 2004). Cependant, l’évolution des deux formes de 

schistosomiase au sein des populations dans les trois sites liés ou à 

proximité des hydro-aménagements expliquerait que les contaminations sont 

désormais liées aux comportements des individus (PODA et al., 2006). Si les 

cas d'infestation par S. mansoni et S. haematobium ont rarement été 

rencontrés lors de nos investigations, on a tout de même décelé 3,3% de 

chacun des parasites dans le seul village de Di. Ces résultats traduisent 

l’effet du traitement par chimiothérapie à l’aide du Praziquantel dans les 

villages du complexe hydro-aménagement du Sourou. Ceci démontre 

l'importance des mécanismes d'infestation qui sont les mêmes pour les deux 

parasites. L’évolution des schistosomoses humaines dépend fortement du 

contexte hydro climatique de la zone du Sourou. En effet, des travaux 

rapportés par PODA et al. (2006) pour la schistosomiase à S. mansoni qui est 

passée de 5% à 10% à Guiédougou, de 1% à 8% à Niassan, de 7% à 52% à 

Di de 2000 à 2002 et pour la forme urinaire à S. haematobium, de 61% à 

56% à Guiédougou, de 40% à 52% à Niassan, de 49% à 52% à Di montraient 

une expansion de S. mansoni et la régression de S. haematobium. En l’espace 

de quatre (4) ans, ces mêmes auteurs rapportaient une nette régression des 

parasites. Ainsi, ces prévalences pour la forme intestinale ont évolué de 0% à 

Guiédougou et à Niassan, 2,9% à Di. En effet, l'évolution future de chacun 

d'eux dépend non seulement de la nature du milieu physique mais aussi du 

comportement des populations humaines et des interactions existant entre 

ces parasites (COLETTE et al., 1982 ; PODA et al., 2004a, 2004b ; SORGHO 

et al., 2006).  

Dans les trois villages retenus pour l’étude, nous avons observé une 

prévalence de 03,3% pour chacun de S. haematobium et de S. mansoni à Di. 

Ce qui représente l'un des plus forts taux observés après les campagnes de 

traitement de masse dans la vallée du Sourou. Ce village, interface entre les 

systèmes irrigués et les systèmes traditionnels est en contact (mais sans être 

aménagé) avec Niassan et Guiédougou. Il accumule ainsi plusieurs 
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influences négatives dont l'ancienneté du foyer bilharzien car Di est l'un des 

plus anciens villages de la région ; le développement des hôtes 

intermédiaires car les champs sont arrosés avec des rampes ; certains 

habitants de Di possèdent des parcelles irriguées à Niassan ; Di possède le 

plus grand nombre de mares temporaires de la vallée et presque toutes sont 

colonisées par B. senegalensis. C'est dans ses mares que l'on a rencontré les 

bulins de l'enquête. Une organisation similaire de foyer bilharzien a été 

observée dans le périmètre irrigué de Liboré au Niger par SELLIN et al., 

(1986). Les prévalences observées étaient supérieures à 80% chez les enfants 

de 5 à 14 ans. On peut donc penser que même en dehors des périmètres 

irrigués, la proximité de l'espace aquatique juxtaposant les aménagements 

induit des comportements de nature à favoriser l'expansion de la maladie. 

Les cas de Di, Niassan et Guiédougou démontrent le rôle important joué par 

le comportement des habitants dans le fonctionnement des foyers de 

bilharzioses. Les aspects comportementaux de l’exposition à la 

schistosomiase des populations ont été étudiés par TAKOUGANG et al. 

(1993) dans les aménagements hydro-agricoles au Nord Cameroun. 

Les premiers cas d'une infection à S. mansoni dans la région ont été 

signalés en 1987. Il s'agissait de trois sujets isolés parmi la population 

migrante. Ils ont été identifiés porteurs au cours de l'enquête population 

réalisée par le ministère de la Santé. Des études antérieures ont  montré une 

extension de S. mansoni dans notre zone d'étude vu qu'elle est déjà apparue 

dans l'un des villages non irrigué. L'apparition et l'extension de la 

schistosomiase intestinale au Sourou seraient liées à trois facteurs dont 

l'aménagement en 1985 du canal à Léry reliant le Mouhoun au Sourou et 

qui aurait favorisé l'introduction de B. pfefferi hôte intermédiaire de S. 

mansoni ; la mise en place des parcelles irriguées qui ont favorisé la 

multiplication des biotopes et la prolifération des hôtes intermédiaires des 

schistosomes ; le déplacement des populations dans les nouveaux 

aménagements. Ceux-ci interviennent comme réservoirs de nouvelles 

souches compatibles avec les hôtes intermédiaires en présence. A Richard-

Toll au Sénégal, une situation similaire combinant mise en place 

d’aménagements et raccordement de deux plans d’eau a conduit à une 
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épidémie de bilharziose intestinale à S. mansoni (HANDSCHUMACHER et al., 

1994). 

 

II.4. Analyse globale  

Une analyse croisée des taux des infections des deux formes de 

schistosomiase a été effectuée afin de comprendre leurs impacts dans les 

foyers mixtes. Ainsi, selon les transects Nord-Sud et Est-Ouest, les foyers de 

transmission de la schistosomiase urinaire sont de niveaux d’endémicité 

variables ; ce qui traduit le caractère focal de la maladie. Cette situation 

serait liée au taux de l’infestation initiale, la distance entre le lieu 

d’habitation, le lieu de transmission potentielle (SELLIN et al., 1986 ; PODA 

et al. 2004b) et les espèces de mollusques vecteurs (VERA et al., 1995 ; 

ALLEN et al., 2003).  

Au cours de cette étude, des cas de baisse progressive de la prévalence 

de S. haematobium et une augmentation de celle de S. mansoni, ainsi que le 

phénomène inverse dans des foyers mixtes de schistosomiases sont observés 

dans nos résultats.  

L’un des aspects le plus important est l’absence des œufs de S. mansoni 

et le maintient et la persistance de S. haematobium constatés lors de cette 

étude dans le village de Tengréla. Aussi, les investigations malacologiques 

n’ont-elles pas fait état de B. pfeifferi (hôte intermédiaire de S. mansoni). En 

effet, une étude antérieure rapportée par BOUDIN et al. (1978), décrivait de 

faibles prévalences à S. haematobium dans la région de Banfora de 2 à 20%, 

excepté le village de Tengréla où cette étude décrivait une prévalence de 

86,7%, donc un village en situation d’hyper endémicité chez les enfants d’âge 

scolaire. Ce même auteur affirmait dans la même année que le taux 

d’infection à S. mansoni était minime avec 03,7% toujours chez les enfants 

de la même classe d’âge malgré la présence en abondance de B. pfeifferi sur 

les rives du lac situé à proximité du village. En effet, l’absence de la 

schistosomiase intestinale combinée à l’absence totale d’hôtes intermédiaires 

de cette parasitose dans les eaux du lac du village de Tengréla lors de cette 

étude rassembleraient les conditions défavorables à l'installation de S. 

mansoni (DESCHIEN et al., 1951 ; SELLIN et al., 1983 ; PODA et al., 2004a).  
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Une investigation dans la localité de Tengréla afin d’évaluer la destinée 

de la schistosomiase intestinale serait indispensable quand on constate qu’il 

ne subsiste aucun cas de schistosomiase pure à S. mansoni dans cette 

collectivité lors de l’enquête, combiné à l’absence de B. pfeifferi. 

On note l’absence des œufs de S. haematobium chez les élèves du village 

de Djerma. Mais cette absence d’œufs de S. haematobium n’exclu pas la 

présence de porteurs seins dans le village. En effet la sensibilité des 

schistosomes au Praziquantel est biphasique : premièrement, les jeunes 

schistosomes âgés de trois (3) à quatre (4) semaines après l'infection sont 

insensibles au Praziquantel ; deuxièment les schistosomes deviennent 

progressivement sensibles au Praziquantel à partir des six (6) à sept (7) 

semaines après l'infection (CIOLI et al., 2003). Dans les zones de 

transmission, tous les sujets à risque ont la probabilité d’être infectés dans 

les trois (3) à cinq (5) semaines précédant le temps de traitement et de ce 

fait, ces patients porteraient en eux des schistosomes immatures qui ne 

seront pas combattues par le Praziquantel et qui ne seront pas non plus 

éliminées par l’excrétât (CIOLI et al., 2003). 

Une autre remarque est l’absence de la schistosomiase urinaire dans le 

village de Panamasso, village situé à l’Ouest du pays où coexistaient les deux 

parasites de la schistosomiase humaine (S. haematobium et S. mansoni) 

(ROUX et al., 1980). Le cas de la progression de S. mansoni au détriment de 

S. haematobium a été décrite au Burkina Faso (COLETTE et al., 1982 ; PODA 

et al., 2004a, 2004b) ainsi qu’en Egypte (ABDEL-WAHAB, 1979, 1993) ; des 

discussions se poursuivent quant aux causes du mécanisme de cette 

substitution. Certains auteurs ont évoqué des changements de conditions 

environnementales très souvent défavorables aux mollusques hôtes 

intermédiaires de S. haematobium (ABDEL-WAHAB, 1979, 1993 ; EL-KHOBY 

et al., 2000 ; PODA et al., 2004). Par ailleurs, des phénomènes de 

compétition inter espèces entraînant la régression progressive de S. 

haematobium et la progression de S. mansoni, ont été aussi évoqués 

(ERNOULD, 1996).  

Des cas où les jeunes garçons sont plus infestés que les jeunes filles ont 

été constatés. Ces différences de prévalence au niveau du sexe chez les 
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enfants seraient dues aux activités récréatives et de productions des parents 

dans le maraichage. Il arrive dans quelques cas que l’on assiste à une 

situation inverse dans la mesure où les heures de contact des filles sont liées 

aux activités domestiques dans les après-midis (heures à grand risque de 

contamination). Ces activités exposent plus ces dernières et cela se traduit 

par une croissance de la prévalence en fonction des groupes d’âge jusqu’aux 

environs de l’âge de 30 ans comme il avait déjà été rapporté dans certaines 

études (SELLIN et al, 1986 ; N'GORAN et al, 1997; PODA et al 2001). 

Cependant, le caractère permanent de certains plans d’eau conjugué à leur 

grande proximité des villages est source d’entretien de foyers de 

schistosomiase. Cette remarque a été décrite en Gambie (GOLL et al., 1984), 

au Cameroun (GREER et al., 1990), au Niger (VERA et al., 1995) et au 

Burkina Faso (PODA et al., 2001).  

 

Dans l’ensemble, cette étude a été réalisée dans un contexte de 

traitement de masse au Praziquantel. Des auteurs ont déjà rapporté des 

résultats de travaux similaires. En effet, un taux de réduction de 95% a été 

obtenu au Niger pour S. haematobium avec le Praziquantel un mois après  

traitement (REY et al., 1983). Dans le cas de S. mansoni, ce taux a été 

rapporté à 93,6% dans une région de la Côte d’Ivoire (YAPI et al., 1990). 

Cependant, malgré les espoirs du traitement de masse au Praziquantel, les 

populations ne sont pas à l’abri de l’infection des schistosomiases car il 

s’agit là de l’efficacité d’un produit et non de résultats d’une stratégie de 

lutte pour laquelle on doit tenir compte du problème des réinfections 

(SELLIN et al., 1995). En effet,  l’infection parasitaire de la maladie affecte 

plus les populations les plus pauvres et mieux encore, le Praziquantel 

n'empêche pas la réinfection, ce qui signifie que les traitements répétés sont 

nécessaires dans les zones très endémiques (BOOTH et al., 1998a ; 

MAGNUSSEN, 2003, GARBA et al., 2004). Le principal défi de lutte contre la 

parasitose serait de consolider et de maintenir une lutte efficace à long terme 

jusqu’à son véritable contrôle. Cet objectif ne serait réalisable qu’en 

organisant un système durable de surveillance et de lutte. En effet, des 

auteurs ont rapporté que l’unique thérapie basée sur le Praziquantel 



 
 

 85

entraîne deux conséquences menaçantes qui sont la possibilité d'infection 

avec une contrainte Praziquantel-résistante (SILVA et al., 2005) et une autre 

est l'élévation réelle de la manifestation aiguë de la maladie à laquelle le 

Praziquantel ne sera plus efficace (RIBEIRO-DOS-SANTOS et al., 2006).  

 

III. Contacts Homme-Eau 

Le rôle des contacts Homme-eau dans la transmission de la 

schistosomiase lié aux activités des populations humaines a été largement 

rapportée dans des études antérieures (HUSTING, 1983; CHANDIWANA, 

1987; ETARD et BOREL, 1992). 

Les résultats des observations contact Hommes-eau montrent que les 

bains et les toilettes dans les marigots et rivières (35,2%) constituent la 

principale activité quotidienne des enfants d’âge scolaire suivie du transport 

d’eau des rivières pour la cuisine (22,6%) et comme source de boisson 

(20,8%). En effet, il est probable que la contamination des eaux ait lieu lors 

d’activités récréatives des enfants d’âge scolaire en particulier les garçons 

qui excrètent les œufs de schistosomes (ETARD et BOREL, 1987). KLUMPP 

et WEBBE (1987) ont montré que les enfants d’âge scolaire étaient 

responsables de 95% de la contamination des eaux sur le lac Volta au 

Ghana. Ces résultats traduisent le rôle que jouent les activités humaines 

dans la transmission de la schistosomiase. Par ailleurs, l’eau des marigots 

utilisée pour l’irrigation des potagers peut-être également source de 

contamination par les œufs de schistosomiase (1,7%). En effet, les enfants 

participent moins aux activités liées à l’irrigation, cette activité étant 

délaissée aux parents. Les enfants utilisent également l’eau des rivières pour 

la vaisselle et la lessive (16,7%). Enfin, 2,8% des enfants se livrent à la pêche 

récréative dans les eaux contaminées par les schistosomes. Le risque 

d’infection de la schistosomiase est lié à la présence ou non du parasite, 

mais également à l'ensemble des conditions nécessaires à la réalisation du 

cycle de transmission. Ainsi, le contact plus ou moins fréquent et durable 

avec l'eau est le facteur déterminant du risque de la contamination de la 

schistosomiase (ETARD et BOREL, 1992). En effet la schistosomiase serait 



 
 

 86

sensible aux relations entre la communauté humaine et l’environnement 

aquatique (PODA et al., 2006 ; DAVIES et al., 2002).  
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I. CONCLUSION 

Cette étude comparative des facteurs de transmission des 

schistosomiases sur les transects Nord-Sud et Est-Ouest a permis de 

montrer que l’évolution de l’endémie dans les foyers décrits ici semble être 

en nette réduction comme indicateurs de la mise en œuvre du programme de 

traitement de masse au niveau des enfants d’âge scolaire. Mais dans 

l’ensemble, le profil de l’infection par les deux formes de schistosomiase 

observé dans nos sites tel que décrit, correspond au profil classique de la 

schistosomiase couramment rapporté dans d’autres foyers au Burkina Faso 

(PODA et al., 2004b) et ailleurs en Afrique (DE CLERCQ et al., 1999 ; 

ARYEETEY et al., 2000 ; EL-KHOBY et al., 2000 ; KABATEREINE et al., 

2004). Cette étude montre des foyers en état d’hypo-endémicité. Néanmoins, 

si des foyers se révèlent être hypo endémiques ou ne présentent aucune 

infestation de la schistosomiase, il convient de prendre en compte les 

différentes campagnes de chimiothérapie au Praziquantel et par conséquent 

à une sous estimation des prévalences car il existe des sites où les cas des 

infestations constituent toujours un véritable problème de santé. Trois 

hypothèses sont mises en causes : i) la forte prévalence de départ dans 

certains sites, ii) les réinfestations, iii) la faible participation aux traitements 

des enfants d’âge scolaire. 

 Sur le plan malacologique, quatre espèces de mollusques ont été mises 

en évidence dans cette étude comme responsables de la transmission de la 

schistosomiase. En outre, une attention particulière devrait être portée à la 

distribution et aux mécanismes d’adaptation aux nouvelles conditions 

environnementales des mollusques pour la pérennisation de leur espèce. 

Cette étude a permis l'identification de facteurs élémentaires de la 

transmission, des espaces de diffusion de la schistosomiase. Elle a 

également montré que l’homme par ses actions est le principal responsable 

du maintien et de la diffusion de la maladie au sein de son cadre fonctionnel. 

Les différences de prévalences constatées dans cette étude sont dues aux 

caractères propres à chaque biotope aquatique (barrages, mares 

temporaires, mares permanentes, lacs, rivières, canaux d’irrigation et 



 
 

 89

marigots) et la proximité de ces biotopes aquatiques aux habitations ainsi 

que les activités des populations.  

En outre, avec la découverte du Praziquantel, les espoirs suscités dans 

la lutte contre les schistosomes sont confrontés à la possibilité de 

réinfestation après cure. Ce qui rend l’éradication de cette parasitose très 

difficile. La lutte contre la morbidité grave de cette parasitose prend alors 

une importance capitale pour les populations surtout celles qui sont 

exposées à l’infestation des schistosomes du fait de leurs activités 

professionnelles. Les facteurs de risques de la transmission de la 

schistosomiase constituent un réel défi en termes de développement au 

regard des dommages qu’engendre la schistosomiase. Il devient alors 

important de maîtriser toutes les composantes de ce système pour pouvoir 

éviter les réinfestations, les résistances au Praziquantel suite à une 

mauvaise administration du traitement en dose unique puis les effets 

néfastes de la modification de l’environnement afin de pouvoir rentabiliser 

les investissements. 

 

II. PERSPECTIVES 

Le risque d’extension des schistosomiases présente deux composantes, l’une 

liée à l’homme et l’autre aux mollusques hôtes intermédiaires. Ces deux 

composantes ont l’une et l’autre dans le cas de la transmission, une valeur 

égale. Ainsi nous proposons les perspectives suivantes : 

� suivi des possibilités de réinfestation dans les zones endémiques ;  

 

� étude de l’impact des modifications de l’environnement sur la virulence 

du parasite ; 

 
� étude d’éventuels helminthes potentiellement compétiteurs des 

schistosomes dans le but d’un contrôle biologique de la maladie. 
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Fiche 1 : Contact Homme – Eau lié aux activités  
 
Village :     

 
Activités liées à 
l’eau 

âge 
(ans) 

Sex
e 

Période de la journée Exposition du 
corps 

Total 
âge/se
xe 

TOTAL 

6-
10 

10-
12 

12-
14 

14-
16 

16-
18 

bras/mai
ns/ 
pieds 

corps 
entier 

Tranch
e d’âge 

Activités liées 
à l’eau 

 
1. Eau de boisson  

 
5-9 

M           
F         

 
10-15 

M          
F         

 
2. Bain/toilette 

 
5-9 

M           
F         

 
10-15 

M          
F         

 
3. 
Vaisselle/lessive  

 
5-9 

M           
F         

 
10-15 

M          
F         

 
4. Irrigation 

 
5-9 

M           
F         

 
10-15 

M          
F         

5. Pêche  
5-9 

M           
F         

 
10-15 

M           
F         
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Fiche 2 : Observation des contacts Homme – eau- activités 
                  Date:   
Coordonnées du site aquatique:…………………..             
 Mois:     
Nom des observateurs:  1: …….………………………………                     2:………………………………….   
      

 
Durée 
 

A
G

E
 

 S
E

X
E

 
 N
o
m

 

 
Activités liées à l’eau 

 
Exposition du corps 

 
Période de la journée 

 
Zone du 
village 

D
éb

u
t 

d
es

 
a
ct

iv
it

és
  
 

 F
in

 d
es

 
a
ct

iv
it

és
 

 1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

7
 

8
 

V
is

a
ge

 

B
ra

s 
et

 
m

a
in

s 
T
ro

n
c 

su
p
ér

ie
u

r 
T
ro

n
c 

m
o
y
en

 

P
ie

d
s 

C
o
rp

s 
en

ti
er

 

6
 -

 1
0
 

1
0
 -

 1
2
 

1
2
 -

 1
4
 

1
4
 -

 1
6
 

1
6
 -

 1
8
 

   

                           

                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           

 
1. Toilette  3. Lessive                                 5. Eau de boisson  7. Nage 
2. Vaisselle  4. Puiser l’eau pour la cuisine   6. Pêche   8. Autres activités    
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