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1. INTRODUCTION

La schistosomose est I'une des plus importantaaihtéfliases humaines en termes
de morbidité et de mortalitd][ La maladie est endémique dans de nombreux pays
en développement touchant surtout les enfantsagasulteurs et les femmes qui
sont frequemment en contact avec les eaux suskeptiihéberger les mollusques
hotes intermédiaires. Des millions de personnes iafectées a travers le monde
par differentes espéeces de schistosomes conduéals perte de 75%de
I'espérance de vie corrigée de l'incapacité (DAD{sability Adjusted Life Years)
imputablesdont la majorité des cas morbides (85%) et de hitg@rtgpparaissent en
Afrique Sub-Saharienn].

La schistosomose urogénitale dueSéhistosoma haematobiusst un seérieux
probleme de santé publique dont I'importance dstivement sous-estimée. Elle
est endémique dans 53 pays des zones tropicakshtopicalesd,4]. Les vers
adultes vivent dans le plexus capillaire de la ieess d’autres parties du systeme
urogeénital et les ceufs sont excrétés dans lessuehsouvent sont retrouvés dans

les selles.

En 2001, une résolution a été prise au cours @nlquante-quatrieme Assemblée
de I'OMS pour I'éducation afin d’induire les chamgents de comportement
attendus. Aussi, pour que I'éducation pour la sattkes activités de promotion
soient efficaces, les audiences ciblées doiventi@antifiées pour qu’'un message
clair soit délivré p]. Les études récentes soutiennent a la fois qupdrceptions et

les attitudes individuelles et communautaires facex helminthiases et leur
prévention et traitement sont des facteurs imptstdd, 7, §. En dépit des

avanceées notoires enregistrées dans le controléa dechistosomose par les

campagnes de traitement de masse (TDM), peu detwdat consacrées a
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hY

'amélioration de l'accées a l'eau potable et auxnditions adéquates
d’assainissement, au changement de comportement,ltast prouvé que ces
interventions représentent un moyen efficace potévemir les infections

parasitaires et en sont la clé d’'un controle eficf, 10, 11, 1P

En marge des gros efforts déployés pour le conti@lda morbidité due aux
helminthiases par le traitement régulier des smdadu primaire4], un accent
particulier doit étre porté sur le réle majeur gesceptions communautaires, des
connaissances et pratiques dans le controle addgsahaladies parasitaires et en
particulier la schistosomose. Curieusement, peuddenées existent sur les
connaissances, attitudes et pratiques des élegesaigieme et quatrieme années
du cycle primaire (8-15 ans), le groupe d’age lesgxpose, en relation avec les
causes et les mesures de controle de la schistgsoatodes géohelminthiases.
Selon I'OMS, toute mesure de contrGle de la schstiose et des
géohelminthiases devrait impliquer trois composanteajeures: le traitement
chimiothérapique, 'amélioration de la situatiomisaire et I'éducation pour la
santé. La prise en compte de ces composantes @it a réduire la
transmission et la réinfection en encourageant wha@ observer des
comportements de protection pour la sadielle but de la présente étude était de
décrire les connaissances, attitudes/perceptiopsagjues (CAP) des éleves des
classes de troisieme et quatrieme années du cgal@amental du district de
Bamako sur la schistosomose urogénitale et de rditer I'association entre
I'expérience qu’ont les éleves de la maladie agsaésultats parasitologiques.

Question de recherche La question de recherche que I'on pourrait seepo
serait de savoir comment la schistosomose urodgéndst-elle percue par les
éléves des classes de troisieme et quatrieme adué@ysle fondamental re dans le
district de Bamako?

Hypothese de recherche Pour réponse a la question de recherche, nauns av
émis I'hypotheése selon laquelle les éléves desetade troisieme et quatrieme
années du cycle primaire du district de Bamako iemraune mauvaise
connaissance (cause de la transmission et meswgepralention), et une
perception erronée de la schistosomose urogénitale.
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[I. OBJECTIFS

2.1. Objectif général
Evaluer les connaissances, attitudes et pratiquetasschistosomose urogénitale

en milieux scolaires urbain et périurbain du disttie Bamako.

2.2. Objectifs spécifiques

» Décrire les connaissances (causes et préventittitydas/perceptions et
pratiques des éleves des classes de troisiemeattegue années du cycle
primaire sur la schistosomose urogénitale danstaa de Bamako;

» Déterminer I'association entre la fréequentation ctas's d’eau et la présence
des ceufs d8chistosoma haematobiutans les urines;

» Déterminer l'association entre I'hématurie et latst social des parents
d’éléves;

* Mesurer la sensibilité et la spécificité de I'héurad et de la dysurie en

milieu scolaire du district de Bamako ;
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[ll. GENERALITES

3.1. Schistosomoses

3.1.1. Historique

Affection parasitaire provoquée par des vers fjaleghelminthes non segmentés),
les schistosomes ou bilharzies sont des trématdeExe séparé, hématophages
vivant dans le systeme circulatoire veineux de téhdeéfinitif (Mammiferes et
Oiseaux). Leur transmission se fait par voie tratestee active des furcocercaires
issues de la polyembryonie des miracidia a l'ietéri des mollusques hotes
intermeédiaires.

C’est en 1851 que Théodore Bilharz découvre aueJ&gypte) dans les veines
meésentériques d’'une momign trématode original a sexe séparée appageoomum
haematobiunou Schistosoma haematobiufanson découvre en 1903 dans les
selles d’'un malade, un schistosome a éperon latérgiest Sambon en 1907 qui
donna le nom d8chistosoma mansoaicet helminthell?].

3.1.2. Le parasite

Les schistosomoses sont des maladies a transmisgioigue focalisée. Elles sont
dues a des Digenes de la famille des Schistosoaea(idOCHE, 1907) dont les
stades larvaires se développent chez un mollusquatigue 14]. Cing especes

anthropophiles de schistosome sont infeodées titne

» Schistosoma haematobiuragent de la schistosomose uro-génitale ;

e Schistosoma mansoni agent de la Dbilharziose intestinale et
hépatosplénique ;

» Schistosoma intercalatunmagent de la bilharziose rectale et intestinale ;

* S. mekongiagent de la schistosomose intestinale avec dewplmations

hépatiques ;

S. japonicum agent de la schistosomose artério-veineuse.
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A ces especes Ss’ajoutent d’autres beaucoup moipertantes $. malayensjsS.
mattheeiet recemmens. guineensidécrite au Cameroun et au Bénihj][

Il existe en outre des especes zoophifscrassoniS. bovis S. hippopotamys
qui peuvent accidentellement infester 'lhomme, mais en constituent des

Impasses parasitaires.

En dépit des efforts déployés pour controler laaaial, la schistosomose demeure
encore une cause majeure de morbidité dans de rarmpays en développement,
notamment en Afrigue sub-saharienne. La présenceedearasitoses est avant
tout liee au climat, aux conditions d’hygiene dédecses mais aussi a
I'inaccessibilité des services de santé ; A celgostent la pauvreté et le faible
niveau de vie des populations qui favorisent lal gécal et le contact avec les

vecteurs

Au Mali, les schistosomoses sévissent de facon meigge sur 'ensemble du
territoire avec des prévalences trés variables agrctibn de la présence des
ressources en eau. La mise en ceuvre des projetgation par la construction de
grands ouvrages hydroélectriques et de petitesuesed’eau a creé les conditions
écologiques et environnementales favorables aul@gwement et a I'extension de
la schistosomiaself, 17, 18 La schistosomose frappe surtout les enfants-tié 7
ans mais aussi les adolescents de 15-24 Hi)s Au cours des vingt dernieres
années, le phénomeéne de I'exode rural a modifpgd&miologie de la maladie par
son «urbanisation» progressive, notamment dangsteicd de Bamako ou les
prévalences deschistosoma haematobiuat celles deS. mansoniatteignaient
respectivement en 2003 69,8% et 8,24
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3.1.3. Mollusques hotes intermédiaires des schistmses Humains au Mali

Les prospections malacologiques effectuées daférafites régions du pays ont
permis d’identifier trois especes majeures de mqgles hotes

intermédiaires des schistosomes humains au ¥6]i1§.

» Biomphalaria pfeifferiFigure 1) a été observée dans les périmetres irrigués
(Baguineda, Office du Niger, Sélingué et Manantalpis aussi dans les
biotopes permanents de la zone nord-soudanienrte dsula région de

Kayes, district de Bamako, le long du fleuve Niger)

Figure 1. Spécimen de Biomphalaria pfeiffefi hote intermédiaire  de
Schistosoma mansoriu Mali (VERA et al, 1990) R1] légerement
modifiée.

» Bulinus globosugFigure 2A) est rencontrée le long du fleuve Niger et dans
les biotopes temporaires, généralement a longuEedig mise en eau, de la
zone nord-soudanienne. Elle occupe les mémes kstamue Bulinus
truncatus mais elle est moins fréquente car resiste moires aglle-ci aux
mauvaises conditions écoclimatiques (températuzeeél et pollution des

gites).
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» Bulinus truncatugFigure 2C) est une espéece ubiquiste, présente dans tous
les types de biotopes de la zone nord-sahéliedae@ne sud-soudanienne
(canaux d'irrigation, mares et rivieres temporawassemi-permanentes). Sa

grande dispersion explique celle des foyegshistosoma haematobium

A cOté de ces espeéces, il y'a d'autres especes Rallinus forskalii(Figure 2D),
Bulinus senegalensigigure 2E) et Bulinus umbilicatugFigure 2B) dont le role

reste encore méconnu dans la transmission dehlarbibse humaine au Mail.

[C] (D) E

A : B. globosus (15 mm) D : B. forskalii (9,5 mm)

B : B. umbilicatus (10 mm) E : B. senegalensis (9,5 mm)

C : B. truncatus (10 mm)

Figure 2: Spécimens de Bulinus globosus (A), B. umbilicatus (B), B. truncatus ;
(C), B. forskalii (D) et B. senegalensis (E) (VERA et al., 1990) [21],

3.1.4. Cycle biologique des schistosomes

Le cycle évolutif réalisé en eau douce fait intaiva la fois un héte intermédiaire
et un hote définitif vertébrd-{gure 3). Chez I'hote définitif, les vers forment des
couples permanents capables de se reproduire EaRreat et ils sont localisés

dans les veines mésentériques ou péri-vésicalas Bespece.
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Les femelles pondent des ceufs dont certains pawergna franchir la paroi
intestinale ou vésicale, selon I'espece et somigés avec les excrétas (selle ou
urine). Dans I'eau, I'ceuf libére une larve ciliéageante, le miracidium, qui nage
activement et pénetre dans le mollusque héte iddiaire. A lintérieur du
mollusque spécifique, le miracidium se transformesggorocyste primaire. Dans le
sporocyste primaire, les cellules germinales sdipheht et se différencient pour
former des sporocystes secondaires, puis en oescditu cours de leur pénétration
dans le derme, les cercaires perdent leur queueseettransforment en
schistosomules. Ceux-ci atteignent la circulatimmgsiine qui les entraine jusqu’au
cceur droit puis aux poumons par les arteres pulmmemadls regagnent ensuite le
cceur gauche et sont entrainés vers les vaisseang-hgpatiques. La, ils
acquierent la morphologie, I'anatomie et la maéudes vers adultes. La phase
migratoire dure au total de 7 a 21 jours. Les aelkdtes accouplés s’engagent dans
les veines proches d’'un organe en relation avextéfeur: vessie pouf.
haematobium mésentere pour les autres especes. Les ceufsnguent dans I'eau
entretiennent le cycle du parasite. Les ceufs nomirgls (70-80%) sont
responsables de la pathogénie liée au parasitel’tidéz vertébré. Les différentes

étapes du cycle évolutif des schistosomes sont ambjes d’'une espece a l'autre.
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Mgration parvoe draulatoire Mgration et

Transformration en vers a \wme

Hote dHiniti: mrrme

i)“ i

Figure 3: Schéma du cycle biologique 8ehistosoma mansoeiS. haematobium
(Kouriba, 1985) Iégérement modifi2?].

3.1.5. Physiopathologie

Toute la pathologie liée aux schistosomes est éslement due aux ceufs restés
blogués dans les tissus. Les principaux mécaniama®mo-pathologiques de ces
manifestations sont les actions irritatives, tratiguees, infectieuses (salmonelles,

VIH) et toxiques. Les manifestations cliniques dephase initiale sont dues a
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I'action des schistosomules pendant que le grammldoilharzien (réaction
immunologique de défense de I'h6te) se forme audesroeufs restés bloqués dans
les tissus. A terme, le granulome est formé der@ga@oncentriques : au centre la
zone des deébris ovulaires entourée d'une couromneellules (macrophages,
eosinophiles, cellules géantes), elle-méme entodréee zone extérieure de

fibrose.

3.1.6. Clinique

La clinique de la schistosomose comporte quatresgsh@hase d’incubation-3
jours, généralement asymptomatique, souvent prutdrmatite cercarienne
(dermatite des nageurs, maladie de Katayama) natatnau cours de la premiere

contamination (sujets neufs);

« Phase d’invasionl mois, correspond a la migration larvaire des
schistosomules dans les organes (fievre, céphatétisenies : fievre des
Safaris, toux, hyperéosinophilie de 70%-80%). Lagdostic de la maladie
est essentiellement immunologique.

Ces deux phases sont communes a toutes les esigesasstosomes.

* Phase d’état- 2 mois, correspond a la colonisation de la veioite par les
schistosomes adultes, leur maturation sexuella, &gouplement et la
migration des couples de vers (ou de la femelle)sdieur territoire
d’élection (vessie et mésentere).

» Schistosoma haematobium Les signes fonctionnels sont: pollakiurie,
dysurie, douleurs vésicales, hématurie terminake ptésence des hématies
et des ceufs dans les urines, éosinophilie de 30-20%

* Schistosoma mansont Cette phase est purement intestinale : douleurs
intestinales, diarrhées intermittentes souvent riigsgormes entrecoupées
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de périodes de constipations, hépato-splénomégatistante, €osinophilie
a 10-20% Diagnostic differentiel d’avec I'amibiayelLe diagnostic est
parasitologique.

» Phase chronique ou de complications
e Schistosomose uro-génitale

» Vésicales et urétérales polypes, fibrose, sténose et calcifications et méme
cancerisation.

* Rénales :hydronéphrose, pyélonéphrite, insuffisance réralelus souvent
mortelle.

» Geénitales : 30% des malades : impuissance et stérilité cheanite,
complications obstétricales, avortements et gressextopique chez la
femme.

» Bilharziose intestinale et hépatique a S. mansoni

» Atteinte hépatique et splénique :fibrose du foie (fibrose de Symmers)
avec blocage des veinules portes, hypertensioralpodont I'ensemble
évolue vers la cirrhose, la splénomégalie congestiascite. L’anémie
aggravée par les hémorragies digestives est |& ¢aguente des déces.

3.1.7. Diagnostic biologique

Il est orienté par la clinique, I'hnyper éosinopdjlila notion de séjour en zones

d’endémie et de baignade en eaux suspectes.

Il existe a la fois des méthodes directes et itl® pour I'examen des selles

(schistosomose et géo helminthiases) et des uSasstosoma haematobium

* Lesméthodes directesomprennent :

» Urines: examen du culot aprés décantation ou centriimgat la filtration ;
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» Selles: examen direct, technique du Kato-Katz, techrsoqiee concentration
(Ritchie) et biopsie de la muqueuse rectale (BMR).
* Lesmeéthodes indirectesdde diagnostic de la bilharziose portent sur :
» la sérologie (réaction péri-cercarienne de Vogehhhg, réaction circum-
ova d’Olivier Gonzalez) ;
e l'immunologie (IFI, ELISA) ;
» labiologiemoléculaire (PCR).
Il existe en outre des examens paracliniques anilisles bandelettes
réactives (hématurie, protéinurie, créatininemie)échographie abdominale
(dilatation des reins, irrégularités de la paroisigéle) et la radiographie

(cystoscopie, bilharziome).
3.1.8. Traitement

Le cceur de la stratégie actuelle de contrle recomdée par 'OMS contre la
schistosomose est la chimiothérapie préventive JCAlP praziguantel (PZQ)
[4,23. Le praziquantel (Biltricide) est donc le prinalpantibilharzien connu,
efficace sur toutes les espéces de schistosomeéasdad0 mg/kg de poids corporel
en prise unique par voie orale. Son taux de guerisrie de 80% a 100%.
Toutefois, on assiste a une baisse progressivesléaax de guérison notamment
surSchistosoma mansoau Mali [24], au Burundi 5] et en Egypted6]. D’autres
molécules comme le métrifonate (Bilharcil) ou Bomniquine (Vansil, Mansil) ont
plutdt une action spécifique sur respectivenfenhaematobiuri7,5-10 mg/kg de
poids corporel en 2 prises espacées de 15 jourS) mianson{15-20 mg/kg de
poids corporel). Les études récentes réaliséddadaria Research and Training
Center du Département d’Etude des Affections Paiess (MRTC/DEAP) ont
evalué l'efficacité de I'Artesunate+Sulfamethoxygyine (AS+SMP) dans le

traitement déschistosoma haematobiy&v].
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Puis, 2005, le contrble de la schistosomose datre pays s'opére dans le cadre
de la stratégie de lutte intégrée contre les masaniopicales négligées (MTN) qui
regroupent la schistosomose et les géohelminthiiseshocercose, la filariose
lymphatique et le trachome. Selon le schéma d¢emnaint de cette stratégie,
I'administration des différentes molécules se fi#st facon séquencée avec une
période de pause d'une semaine entre chacune dpgene@s. Toutefois,
I'efficacité d’'un tel schéma de traitement passelp@rise en compte de la période
efficiente de traitement de la schistosomose cpomdant a celle ou la

transmission est faible ou nulle dans les gites.
3.1.9. Prophylaxie
Elle consiste a interrompre le cycle de transmisdie la maladie.

» Action sur le réservoir du parasite :Elle consiste :
* en un dépistage et un traitement de tous les qupgessites
» alalutte contre le péril fécal
» a l'approvisionnement en eau potable et en I'édocgiour la santé

des populations.

» Action sur les mollusques hétes intermédiaireselle porte sur :
. la lutte écologique par la modification de I'habita
. la lutte chimique par l'utilisation de molluscicsle
3.1.10. Mortalité

La principale cause de la mortalité attribuable &dhistosomose &chistosoma
haematobiunest le dysfonctionnement rénal. L’'urémie qui riesdke la défaillance
des reins et le cancer de la vessie conduisent @old. Dans le cas de la

schistosomose 8. mansonila mort survient a la suite d’'une hypertensiortale,
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par hématémeése ou de cceur pulmonaire. Selon les estimations récentes, le taux de

mortalité annuelle due a la bilharziose s’éleve a plus de 200 000 per&&hnes|
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IV. MATERIELS ET METHODES

4.1. Contexte de I'étude

La méthodologie de la présente étude a été calguéeelle de I'étude plus large
basée sur I'évaluation du risque de transmissiopaludisme dans I'ensemble du
district de Bamako. Selon la méthodologie de cétibele, le district de Bamako a
ete divisé en vingt-neuf zones de 200m X 200m aubdse de I'étude et le
traitement d’'images satellitaires SPOT-5 fournias le Laboratoire d’Aérologie
de I'Observatoire Midi-Pyrénées (LA/OMP - Toulouderance) et le Centre
National d’Etudes Spatiales (CNES - Toulouse, Fearit3]. A l'origine, ces
images étaient destinées a fournir des informatisww les facteurs
environnementaux susceptibles d’influer sur la dénst la distribution des
vecteurs du paludisme. Mais une telle approcheimggrait certaines données
écoclimatiques essentielles a I'étude de la sctostmse comme le réseau
hydrographique, nous I'avons adopté avec I'avantage les zones sélectionnées
couvraient I'ensemble du district avec maximisatida tous les contrastes
bioécologiques.

A l'origine, I'étude comporte deux volets: i) untuée parasitologique destinée a
déterminer la prévalence de linfection dueSahistosoma haematobiuet a
décrire les connaissances, attitudes et pratig@#sP) des éléves face a la
schistosomose urogénitale — ii) une étude moléeukaiée sur le diagnostic &
haematobiumen vue d’évaluer la performance de cette technidaes une
population régulierement soumise au traitement dssm au praziquantel depuis
2005. Dans ce document, nous ne traitons que plerézption de la schistosomose

urogeénitale par les éléves.
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4.2. Site d’étude

Située a cheval sur le fleuve Niger et traversée g nombreuses rivieres
temporaires (affluents du Niger), la ville de Bamgk238’00 - Nord et 559’00 -
Ouest) est une cuvette entourée de collines. HEtersl d’ouest en est sur 22 km
et du nord au sud sur 12 km pour une superficizedekm?2 Figure3).

Le climat est de type soudanien avec deux saisensttanchées, la saison séche
(novembre-mai) et la saison pluvieuse (mai-juimbot). La quantité totale de
précipitation est de 878 millilitre29). La température moyenne annuelle est de
27,8 (T° minimales : 21,5, T° maximales : 34,5. Le réseau hydrographique se
compose essentiellement du fleuve Niger et seseaif.

Le district de Bamako compte six communes et plusal cinquantaine de
guartiers. Il comptait 2 309 106 habitants en 2012.

Le district de Bamako dispose de quatre centregitadisrs universitaires (CHU) :
Gabriel Touré, Point G, le CNOS, Kati et 'hopith Mali. Chaque commune
dispose en outre son centre de santé de réfénmaie,aussi des centres de santé

communautaire.

Sur le plan de l'éducation, le district compte deapadémies d’enseignement
fondamental, 'académie de la rive droite du fleddiger et celle de la rive gauche.
Chacune des six communes possede en son sein deugucentres d’animation

pédagogique (CAP) selon le nombre des écoles gwesllivre.

Onze ecoles (deux écoles publigues et neuf privées) été enquétées en

communes V et VI sur la riche droite du fleuve Nige
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4.3. Procédure de sélection des écoles
Apres le quadrillage de la ville de Bamako en dagtweuf zones d’étude, une
école primaire était tirée parmi la liste des ésofituées a lintérieur ou a

proximité immédiate d’une zone sélectionnée paosielequétes parasitologiques.

4.4. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale descripdiy@ssage unique.

4.5. Période d'étude

L’étude a été realisée de mars a juin 2014.

4.6. Population d’étude
Elle était composée par les éléves des troisiemguatrieme années du cycle
primaire agés de 8 a 15 ans fréquentant les ésifedées a lintérieur ou a

proximité immédiate de I'une des vingt-neuf zonégcionnées.

4.7. Echantillon et technique d’échantillonnage

Pour déterminer I'échantillon de notre étude, nausons procedé a une
stratification a deux niveaux des zones selon $éadce des écoles sélectionnées
avec les gites potentiels a mollusques. La streggrbupait les écoles distantes de
moins de cent métres du fleuve Niger et/ou de $ilisents, soit sept écoles.
Toutefois, pour des raisons que nous ignoronsyéatibn d’une école située dans
la strate | a refusé de participer a I'étude au ewndu prélevement des urines. La
strate Il était composée par les écoles situédgsade 500 m des gites, soit vingt-
trois écoles. A lintérieur de chacune de ces a$ratnous avons fait un
echantillonnage aléatoire simple (EAS) en listanitds les écoles d’'une strate

donnée, puis les classes de troisieme et/ou de@uatannée par ecole.
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Nous avons estimé la taille minimale de I'échammillen utilisant la formule
suivante :

n =(a)’x PQ /7 ou :
P=20% Q=1-P=19 pour un intervalle [14%- 26%]
a =5% (0,05) pour IC95% ; i=précision = 6% (0,06y)+ 1,96

n = 177 x 2 (facteur de correction) = 340 élévessade 8 a 15 ans pour chacune
des deux strates. En prévoyant 10% de perdus del’'®akantillon sera de 370
(400) éleves.

En divisant cette taille de 400 par 7 le nombreadlés sélectionnées dans la strate
1, nous aurons environ 57 (60) éléves qui devrtrat@oisis au hasard par classe

a partir de la liste de présence.

Pour la strate 2 qui compte 22 écoles, le nombk&edes a prévoir par classe était
de 400/20, soit environ 18 (20) éleves.

Le pas de sondage était égale a 3 c'est-a-dird 142/60). En choisissant un
chiffre entre 1 et 9, ce dernier correspondra améra du premier éleve
sélectionné. Il faut alors ajouter a ce numeérods e sondage, 3 pour obtenir le
numeéro du second éléve et ainsi de suite jusqalétdhtion de la taille souhaitée
gui était de 60 dans la strate 1 et 20 dans leesia

En résumé, nous avons, une taille minimum de 860e8l sera requise pour les
deux strates (1 &2), soit 400 par strate. Ces éldwarniront des échantillons

d’urines qui seront filtrés sur papier Whatman pugssous microscope.
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La sélection des enfants a été faite par tirageosiides éléves sur la base de la
liste nominative de la classgigure 5).

Choix de 29 zones écologiques
(Images satellitaire3

/ ™~

Strate 1: tirage au sort Strate 2 : tirage au sort
de 8 écoles parmi la de 21 écoles parmi la
liste des écoles liste des écoles

l ,,

Tirage au sort d'une classe de®S* et/ou £™ année
par école sélectionné

Tirage au sort des éléves par classe a partir de la
liste de présenc

Nombre total d’éleves: 800

Strate 1: 400 Strate 2: 400

Figure 5. Schéma de la sélection des éleves par zone écogitrate et par
école dans le district de Bamako, mars 2014
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4.8. Techniques parasitologiques utilisées

4.8.1. Examen des urines

La recherche des ceufs 8ehistosoma haematobilwarété faite par la technique de
filtration de 10 ml d’urines sur papier Whatman(iexe 1). La technique consiste
a prélever les urines recueillies entre 10h et U4te quantité de 10 ml est ensuite
filtrée a travers un filtre de papier Whatman pldeés un porte-filtre. Les filtres
sont colorés a la ninhydrine a 0,5%, séchés ptiminéectés avec I'eau de robinet
avant la lecture sous microscope a l'objectif (X% %10). Les urines sont
recueilies dans des sachets en plastigue portast mémes numéros
d’identification que ceux réservés aux selles. &rive que des sachets éclatent
sous le poids d’autres sachets, les enfants étaeavaient a nouveau des sachets

pour la collecte d’'un nouvel échantillon d’urines.

4.9. Etude des connaissances, attitudes et praticgiesur la schistosomose

urogeénitale

L’évaluation des connaissances et des pratiquetasschistosomose urogénitale
était faite a partir d’'un questionnaire portant s données démographiques, les
sources d’eau fréquentées, la connaissance desipgaarts sur les causes et les
mesures de prévention contre la schistosomdSehéstosoma haematobiuteur
attitude et leur comportement face a la maladienPdes facteurs de risque
considérés comme causes de la schistosomose uslggihiy avait la nage ou les
baignades, les jeux, la lessive, la péche dansdess d’eau (fleuve ou rivieres,
mares). Les mesures de prévention considéréesctasreonsistaient a éviter

d’étre en contact avec les eaux suspectes quedlesqit 'une des causes (ou
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I'association de plusieurs causes) ci-dessus citidsisation des toilettes pour
uriner ou la lutte contre les mollusquésfexe?.

4.10. Déroulement des enquétes parasitologiques

L’examen des échantillons d’urines impliquait 43 de travail :

4.10.1. | d’identification
L’identification de I'éleve passe par l'attributi@iun numéro qui lui était propre.

Nous avons en outre relevé le nom, prénom, I'ade stxe des éléves.

4.10.2. Poste de remise des sachets de plastique

A ce poste, chaque enfant recevait un sachet estiqala portant son numeéro
d’identification pour la collecte des échantillodarines. Une fois, les urines
collectées, les sachets étaient déposés dans siBsdsaplacées dans un coin de la
cour de I'école. A la fin de cette étape, chaquargrgui aurait déposé son sachet

d’'urine était interviewé a part dans une salleldsse.

4.10.3. Poste d’examen des échantillons d’'urine$eeture des filtres
La filtration des échantillons d’urines avait lidans la cour de I’école a I'abri des
regards. Les filtres colorés a la ninhydrine étagrsuite acheminés au laboratoire

pour la lecture.

4.11. CONTROLE DE QUALITE
Pour le contrbéle de qualité des résultats, noussvait relire 10% des filtres par

un chercheur senior du laboratoire.
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4.12. SAISIE ET ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES

Les données ont été saisies sur le logiciel Excanalysées sur SPSS.12.0. Un
contréle d’élimination de toutes les incohérendag alors effectué avant la saisie.
Les données sont ensuite validées par I'utilisatiera double saisie. Les résultats
ont été présentés sous forme narrative, de tablesioxi de diagrammes en

secteurs.

Le test de khi deux’) et au besoin le test exact de Fisher ont étéségilpour
comparer les variables qualitatives. L'Odds rati@ta estimé pour déterminer

I'association entre les variables. Un risque alip@®% a été choisi.

4.13. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Le protocole a été préalablement soumis a l'appiabau comité d’éthique de la
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stdatpe avant son exécution
sur le terrain. Nous avons ensuite rencontré |ewrigés scolaires (Académies) et
les Directeurs des écoles sélectionnées en vudetiiodeur participation a la
réalisation de I'étude. Pour cela, nous leur avenss une note explicative du but
de I'étude, de la méthodologie, des contraintetestrésultats attendus apres avoir
échangé avec eux sur tous ces points. Un assenmtimefté signeé par les
enseignants en charge des enfants dont l'adhégmin sollicité le jour de
I'enquéte. Un accent particulier a été mis surdeactere volontaire a participer a
I'étude. Tous les enfants excréteurs d'ceufs dessdome ont bénéficieé du

traitement gratuit au praziquantel a la fin deuld.
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V. RESULTATS
5.1. Résultats démographiques

L’analyse du tableau I montre que les éleves ages-l0 ans notamment les
garcons étaient significativement plus représed#s I'échantillon que ceux de
11-15 ans (p=0,003).

Tableau |: Distribution de la population d’étude en fonctida sexe et de I'age

dans les écoles du district de Bamako, mars 2014

Sexe Masculin Féminin Total
Classe age n (%) n %) n (%)

8-10 ans 291 (51,6) 273 (48,4) 564 (100,0)
11-15 ans 145 (59,2) 100 (40,8) 245 (100,0)
Total 436 (53,9) 373 (46,1) 809 (100,0)
p = 0,003

La distribution de la population d’étude en fonotaes strates et de la classe d’age

montre que la structure par age est comparable Esrstrates (p=0,179) (Tableau

).
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Tableau II: Distribution de la population d’étude en fonctides strates et de la
classe d’age dans les écoles du district de Banmadus 2014.

Sexe Strate 1 Strate 2 Total
Classe age n (%) n %) n (%)
8-10 ans 249 (67,3) 315 (71,8) 564 (69,7)
11-15 ans 121 (32,7) 124 (28,2) 245 (30,3)
Total 370 (100) 439 (100) 809 (100)
p=0,179

5.2. Résultats parasitologiques

L’analyse des échantillons d'urine montre que laévpkence globale de
Schistosoma haematobiugtait de 13,6% (110/809). La distribution de cette
prévalence en fonction de la classe d’age indique linfection ne varie pas de
facon statistiquement significative en fonction ldeclasse d’age dans les écoles
enquétées du district de Bamako en mars 2014 @ablg (p=0,124).
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Tableau Ill : Prévalence d&chistosoma haematobiuem fonction de la classe

d’age dans les écoles enquétées du district de Bamaars 2014.

Schistosoma haematobium Effectif Positif Prévalence
Classe age

8-10 ans 564 71 12,6
11-15 ans 245 39 15,9

Total 809 110 13,6
p=0,124

5.3. Résultats CAP

En rapport avec l'occupation des parents d’éléiahskervation de la figure 6

montre que 57,1% des parents sont des ouvriers.

M Ouvriers (n=462)

B Commergants (n=163)
= Militaires (n=17)

B Fonctionnaires (n=140)

M Autres (27)

Autres* : gardiens, jardiniers

Figure 6 : Répartition des parents d’éléves selon leursmations dans le district
de Bamako, mars 2014
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5.3.1. Connaissance de la schistosomose par lesve&tedans le district de
Bamako, mars 2014.

La prévalence de la schistosomose déclarée étadt7 @96 (382/809).Parmi les
signes cliniques morbides qui accompagnent lindectdue a Schistosoma
haematobiundominaient la douleur a la miction (61,8%) (Tabl&du

Tableau IV : Reépartition des signes cliniques fonctionnellalés de la

schistosomose uro-génitale par les éleves dansctides enquétées

du district de Bamako, mars 2014

Signes cliniques déclarés Fréquence Pourcentage
1. Dysurie 236 61,8

2. Douleurs + Pollakiurie 3 0,9

3. Douleurs + Urines fréquentes 5 1,3

et peu abondantes
4. Urines peu abondantes

et fréquentes 26 6,8
5. Pollakiurie a7 12,3
6. Ne sait pas 33 8,6
7. Autres* 32 8,3
Total 382 100

*Autres : Douleurs abdominales, douleurs vésicatesjx de téte, etc.

En rapport avec la durée de l'infection, une fomaportion des éléves (44,0%) des

eleves disent avoir contracté la maladie il y aameee (Figure 7).
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millyalan
mllya2ans
My a plus de 3 ans

Figure 7: Variation de la durée de l'infection dueSaghistosoma haematobium
dans les écoles enquétées du district de Bamaks,20a4

Interviewés sur les causes de la transmission dschéstosomose uro-génitale,
79,8% des éléves affirment ignorer comment sddaibntamination. Au total 5%
seulement d’entre eux incriminaient la fréquentaties eaux de surface (Tableau

V).
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Tableau V: Répartition des éleves en fonction de la conaarss des causes de la
transmission de la schistosomose uro-génitale dass écoles

enquétées du district de Bamako, mars 2014

Mode de contamination Fréguence Pourcentage
* En buvant de I'eau insalubre 16 4,2
» Consommation des aliments souillés 0,5
» Baignade dans les cours d’eau 19 5,0
* En marchant pieds nus sur 5 1,3
les urines d’'un malade
* Ne sait pas 305 79,8
e Autres* 35 9,2
* Total 382 100

*Autres : mauvais sort, consommation de la cansecae, etc.

La forme intestinale était méconnue de 98,9% deésgesl Parmi les éléves qui
disaient connaitre cette forme (1,1%), 0,9% (7/88&)tenaient qu’elle pouvait

étre évitée notamment en évitant de consommerlidesmds souillés.

5.3.2. Attitudes des éléves face a la schistosomasagénitale
L’analyse des réponses fournies par les élevesdssortir que la grande majorité
de ces derniers 96,8% (781/807) considerent laepoésde sang dans les urines

comme une maladie.

De l'avis des éléves, 54,5% (441/809) d’entre eéguentaient les cours d’eau.
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Parmi les activités de contact homme/eau qui negttdes enfants en contact avec
les eaux contaminées dominaient les baignades eprésentaient 51,9% des
activités (Figure 8).

H Baignades

M Lessive/Vaisselle
H Péche

M Jardinage

M Jeux

M Autres

Figure 8 Fréquence des activités de contact homme/eau meaédss éleves
dans les écoles enquétées du district de Bamaks,204a4.

5.3.3. Pratiques

Aprés s’étre rendu compte de la présence de sang lga urines, une forte

proportion d’éleves, 73,8% (282/382) disent en iaparlé a leurs parents.

Selon les réponses données par les enfants, ldoréates parents face a la
présence de sang dans les urines étaient essangall le « recours au centre de
santé » 29,4% (83/282), « l'automédication » (26,¢B4/282) ou « n’ont rien
fait » (25,5% 972/282).
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Quant a la question de savoir si la schistosomos@énitale peut étre évitée ou
non, 42,9% (347/809) soutenaient que la maladi¢ gea évitée (Tableau VI).
Parmi les éleves qui soutenaient qu’il était pdesikeviter la schistosomose uro-
génitale, un pourcentage élevé (39,5%) ne savapmntcomment (Tableau VIII).
Le fait d’éviter de se baigner dans les cours d&aué incriminé dans seulement
16,1% des cas.

Tableau VI : Répartition des éléves selon leur attitude agmié la schistosomose

uro-génitale dans le district de Bamako, mars 2014

Modes de contamination Fréquence Pourcentage
Ne pas de baigner dans les cours d’eau 56 16,1

Ne pas boire d’eau insalubre 15 4,3

Ne pas manger des aliments souillés 7 2,0

Utilisation des moyens de protection 2 0,6

Ne sait pas 137 39,5

Autres* 122 35,2

Total 347 100

*Autres : éviter le mauvais sort, éviter de cons@nia canne a sucre, etc.

Selon les réponses données par les éleves, I'€Edfg%) et la télévision (12,0%)
étaient les principaux canaux d’information suptavention de la schistosomose
(Tableau VII).
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Tableau VIl : Répartition des éleves selon la nature des satf@formation sur

la prévention de la schistosomose dans le distecBamako, mars

2014.

Canaux d’information Fréquence Pourcentage
A la radio 7 3,5

A la télévision 24 12,0

A I'école 27 13,5

Au centre de santé 3 1,5

Par des amis 12 6,0

Autres* 127 63,5

Total 200 100

*Autres : les parents

5.3.4. Association entre hématurie et statut socides parents d’éleves

L’analyse du tableau VIII montre que la prévaledeela schistosomose déclarée
était plus élevée chez les éleves dont les parétdient ouvriers (62,0%).
Toutefois, cette prévalence reste comparable quel gpit le statut social des

parents (p=0,07).
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Tableau VIII Prévalence (%) déclarée de la schistosomose etidordu statut

social des parents d’éléves dans le district degBagmmars 2014.

Statut social pere/Fonctionnaire Ouvriers* Commecant Militaires Total
Hématurie

Oui 53 (14,3) 230 (62,00 79 (21,3) 9(2,4) 713
Non 87 (21,2) 232 (56,4) 84 (20,4) DYL, 411
Total 140 (17,9) 462 (59,1) 163 (20,8) 17 (2,2) 782
p=0,07

*Quvriers : magons, menuisiers, tailleur, chauffdagucher, etc.

5.3.5. Association entre fréquentation des cours e€u et prévalence de

Schistosoma haematobium

La prévalence d8. haematobiurast significativement plus élevée chez les éléves
qui disaient fréquenter les gites potentiels a usglies (Tableau 1X) (p<0,001).
C’est ainsi que la fréquentation des gites ac@,@ib6 fois les chances des éleves

d’étre infectés pas. haematobium



54

Tableau IX: Prévalence d8. haematobiurselon la fréquentation des points d’eau
par les éleves dans le district de Bamako, mard 201

S. haematobiunm Effectif Présence  Absence OR 1C95%
Fréquentation
Oui 441 78 (17,7) 363
Non 368 32 (08,7) 336 2,25645Y-3,494
Total 809 110 (17,6) 699
p< 0,001

5.3.6. Association entre la présence des ceufsSighistosoma haematobiuret le
statut de fonctionnaire des parents d’éleves

Il ressort de l'analyse du tableau X que les esfadont les peres sont
fonctionnaires étaient moins parasités que leesautrais la différence n’était pas
statistiqguement significative (p=0,06).
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Tableau X: Prévalence d&. haematobiuren fonction du statut professionnel des
parents d’éleves dans le district de Bamako, matg 2

S. haematobiun Effectif Présence Absence OR 1C95%
Statut fonctionnaire
Oui 140 13(9,3) 127
Non 642 94 (14,6) 548 0,597 0,324-1,100
Total B2 107 (13,7) 675
p=0,058

5.3.7. Association entre la prévalence de linfeain due a Schistosoma

haematobiumet le statut d’ouvrier des parents d’eléves

La prévalence de la schistosomos&.dhaematobiunétait comparable entre les

éléves issus de parents ouvriers et les autrese@alXl) (p=0,31).
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Tableau XI: Répartition deS. haematobiunen fonction du statut ouvrier des

parents d’éleves dans le district de Bamako, maitg 2

S. haematobiumi  Effectif Présence Absence OR IC95%
Statut fonctionnaire
Oui 462 66 (14,3) 396
Non 320 41 (12,8) 279 1,134 0,746-1,724
Total B2 107 (13,7) 675
p=0,316

5.3.8. Sensibilité et spécificité de I'hnématurie emilieu scolaire du district de

Bamako, mars 2014

Il ressort de I'analyse du tableau XII montre gaeptévalence d&chistosoma
haematobiumetait significativement plus élevée chez les éleyaisont déclaré
avoir une hématurigp€0,04). Il apparait en outre que la présence de sang léan
urines soit un facteur de risque de la présenceadds des. haematobiurdans les
urines (OR=1,818). La sensibilité de I'hématuriaitttde 60% et la spécificite,
54,79%.
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Tableau XII: Répartition de I'hématurie selon la prévalencelalanaladie en
milieu scolaire dans le district de Bamako, mars420

S. haematobium Effectif Présence Absence OR |CH5
Hématurie

Oui 382 66 (17,3) 316

Non 427 44 (10,3) 383 1,818 1,20733
Total 809 110 (13,6) 699

p =0,04

Se=60% ; VPP=17,27% ; Sp=54,79% ; VPN=89,69%

5.3.9. Sensibilité et spécificité de la dysurie emilieu scolaire du district de
Bamako, mars 2014

L’analyse du tableau XIlI montre que la fréquences cBléves infectés qui
déclaraient étre touchés par la schistosomose ®@iaiits élevée que celle des
éléves parasités qui disaient ne pas en souffrais fa différence n’était pas
statistiquement significative (p=0,07). La send#bilet la spécificité sont
respectivement de 54,5% et 32,9%.
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Tableau XIII : Distribution deS. haematobiunselon la fréquentation des points

d’eau par les éléves dans le district de Bamakos 2@14

S. haematobiun Effectif Présence  Absence OR IC95%
Dysurie
Oui 248 36 (14,5) 212
Non 13430 (22,4)104 0,589 0,344-1,009
Total 382 66 316
p= 0,07

Se=54,5; VPP=14,5; Sp=32,9 ; VPN=82,7 ;



59

VI. DISCUSSION

L’objectif de cette étude était de décrire les @ssances, attitudes/perceptions et
pratigues des éléves des classes de troisieme d#/@uatrieme année du cycle
fondamental, cible privilégiée de la schistosomaserépartition de la population
d’étude en fonction des strates montre que cellétaent comparables selon I'age
des participants. La prévalence 8Sehistosoma haematobiutécrite au cours de
cette enquéte (13,6%) était legérement infériewnella observée en 2011 (14,7%).
Cette baisse pourrait étre liee aux campagnes Besude traitement instaurées
depuis 2005 au Mali. Toutefois, il apparait quetreitement ne concernait pas
toutes les écoles en méme temps. Par exemple;deEeséSega B et Lafia D situées
pourtant dans la strate |, les écoles les plus sg® a l'infection n‘ont pas étée
traitées en 2012.

Comparée a la prévalence réelle de l'infection@%3, celle de la schistosomose
déclarée était plus élevée (47,6%). Cette diffexesarait liee a la limitation de la
technique de filtration pour la détection des oaldsS. haematobiundans les
urines, d’ou l'utilité d’avoir recours a d’autreschniques, notamment moléculaires
dans cette zone soumise a une forte pression nmégitause contre les
schistosomes. Il ressort des interviews que noaasaeues avec les éléeves que le
mode de contamination de la schistosomose étaibmnécde 79,8%. Seulement
5% des éléves interrogés incriminaient la fréquemtades points d’eau (fleuve
Niger et/ou ses affluents, les mares) au coursadidgtés comme la baignade, les
jeux, la lessive ou le lavage des ustensiles danauill existe malheureusement un
nombre considérable d’études CAP sur la schistosemotravers le monde dans
lesquelles la méconnaissance de cette maladiesigersncore tandis que les
pratiques destinées a leur prévention demeuremirengnorees et/ou inobservées
[30,3]. Une telle observation revét davantage touteismortance dans le cas des

eleves des classes de troisieme et quatrieme @nodde privilegiee de la
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schistosomose. Parmi les causes citées par less¢lén peut noter l'ingestion de
I'eau insalubre, la consommation d’aliments sosjllfais aussi le mauvais sort.
Cette méconnaissance des causes de la schistospardes enfants pourrait étre
liée a la méconnaissance de la maladie par lentgaeex-mémes dont la grande
majorité était des ouvriers. Toutefois, pour seveancre du rbéle présumé des
parents dans la connaissance de la schistosonamarait fallu interviewer les
parents d’éleves eux-mémes et méme le personneigeast et I'administration
scolaire, ce qui constitue une lacune de notreectQditre les parents, la politique
de lutte contre la schistosomose et les géohelraseh doit s’appuyer sur des
stratégies sectorielles impliquant notamment ldesgcde I'éducation. Dans ces
conditions, I'école apparaitra comme un remparinetuant dans les programmes
d’enseignement des cours sur la schistosomoseyiq@qgrrait contribuer a mieux
sensibiliser les enfants sur les dangers que repie$a fréquentation des eaux de
surface. Toutefois, en dépit du pourcentage ébkvéarticipants ignorant les
causes et les mesures de prévention de la schistgsg I'école apparait comme
'un des principaux canaux d’information des éléves6té de la télévision.
L’évocation du mauvais sort ou la consommation rdésf (mangues) immatures
seraient des mythes que les éléeves auraient recleuds parents en vue de
dissimuler leur ignorance vis-a-vis du mode de ammation ou de protéger les
enfants des dangers réels associés a de tellemsadiilestruction des fruits
Immatures et leur consommation qui pourraient @rgrades maux de ventre).

La méconnaissance de la schistosomose par unefatssproportion d’enfants
met I'accent sur le déficit d’éducation pour latgade ces éleves qui constituent
pourtant le groupe d’age a haut risque capablegatesmettre la maladie dans la
communauté a cause de leur comportement a risqe @e méme que les
prévalences et l'intensité élevées du parasite an¥gme groupe d'agé?,33.

Dans ces conditions, il a été établi que les eafahte plus souvent les personnes
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gui en général méconnaissent les causes et lesraeede prévention de la
schistosomose sont les mémes qui prennent moinpréeaution pour s’en
protéger. Par exemple, il a été reporté en Tanzgme les villageois qui ont une
faible connaissance de la schistosomose et seexalabservaient pas de mesures
de protection propresf).

Dans une étude réalisée au Zimbabwé sur le mémpgrdage, les causes de la
schistosomose étaient connues de 32,0% des régeralars que 22,1% savaient
comment |'éviter B3]. Ces taux sont relativement plus élevés que fdges qui

etaient respectivement de 5,0% et 16,1%.

Les études antérieures menées dans d’autres zémedeohie bilharzienne ont
montré des résultats tout a fait différents et’aatdnt plus qu’il s’agisse du milieu
rural ou urbain. En 2002, dans le quartier de @pki para (district de Bamako)
ou la prévalence d8. haematobiungtait de 69,8%, 88% des éléves interviewés
considéraient 'hématurie comme une patholo8#. [Ce résultat était comparable
au notre (96,8%). Mais au Nigeria, la schistosomaseaire ne serait pas
considérée comme une maladie grave pour certgposidants, étant donné qu’elle
n‘est pas nuisible ou n'empéche pas la victime dangar B5]. Dans ces
conditions, la maladie n’était pas traitée parce tgs populations pensent qu'il
n'existe pas de traitement efficace contre ellgwet toutes les fagons, elle finira
toujours par réapparaitre apres traitement. Maxsyawx des auteurs, le refus des
populations a ne pas se faire traiter se comprgraae fait que pour celles-ci,

cette infection faisait partie d’un processus ndmeadéveloppement.

Par ailleurs a l'opposé de nos résultats, le mode trdnsmission deS.
haematobiungtait généralement bien connu des enfants a Djitqgrara (36,4%)
[34]. Cette différence serait liee a une meilleuress®lisation des populations par
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la multiplicité des canaux d’information. Il app#@rainsi qu'une mauvaise
perception de la schistosomose par les populagansarticulier par les éleves de
la troisieme et de la quatrieme année du cycle domhtal, les plus exposés a
I'infection contribuerait & maintenir la prévalende I'infection a un niveau éleve
dans une zone donnée. Mais d’'une maniere génésdte,perception de la maladie
est tres variable d’'une zone d’endémie a l'autee. @&xemple a I'Office du Niger
une zone de riziculture irriguée au Mali, le mode ttansmission de la
schistosomose était mal connu car seulement 15%léess incriminaient le canal
et/ou le « fala » (le lac) comme source de contati@n notamment a la suite des
baignades 36]. Selon les mémes auteurs, la prévalence Sidistosoma
haematobiumétait de 72%. Une telle prévalence élevée assariame intense
excrétion ovulaire expliquerait la sensibilité éewde I'hématurie (Se=86% ; Sp de
45%), soutenant que ces symptdmes pourraient @&@sesdnes pertinents de
diagnostic de la schistosomose urogénitale. Il sihde méme du district de
Bamako ou nous avons enregistré une prévalence,@éolavec une Se=60% et
une spécificité de 54%. Ainsi, I'hématurie accrjB18 fois plus les chances
d’excréter des ceufs & haematobiurdans les urines. A I'opposé de ’hématurie,
la dysurie ne pouvait étre utilisée comme signelidgnostic de la schistosomose
uro-génitale a cause du faible niveau de la Se$b4eb de la Sp=32,9%. Au
Zimbabwé, 80% des villageois n’étaient pas conssiele la dangerosité de la
schistosomose 3B]. Dans une communauté du sud-est du Nigeria, 42% d
répondants ont une perception claire de la sclusiose et 27% étaient
inconscients de la fréquence élevee de linfectians la population3[/]. Les
premiéres recherches conduites au Br&§] ¢t en Egypte39] ont révéle que les
populations étaient tout a fait familiéres avesdhistosomose. Au Nigeria aussi,
un tiers des populations interviewées était consoi® ce que représentait la

schistosomose. Toutefois pour la majorité des régots, les causes percues de la
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schistosomose incluaient la sorcellerie, les ragpsexuels et le contact corporel

avec des personnes maladgd.|

VII. CONCLUSION
En conclusion, nos résultats montrent que la sz$oshose urogénitale est

méconnue (causes et mesures de prévention) etenglepen milieux scolaires
urbain et périurbain du district de Bamako. Unéetebservation fait appel a une
éducation systématique sur la schistosomose damsddes et a une sensibilisation
accrue des populations a travers les médias. Ltmpasitif des campagnes de
traitement de masse implique le recours a d'augelsniques de diagnostic plus
sensibles (notamment moléculaire) que la filtratioextension des interviews aux
parents d’éléves constitue par ailleurs un volepgurrait utiiement compléter les

données générées aupres des scolaires.
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VIll. RECOMMANDATIONS
A l'issue des enquétes parasitologiques et de Gfdisées dans les écoles du

district de Bamako, nous formulons les recommapdatsuivantes :

Aux autorités scolaires

L’introduction des cours sur la schistosomose et Imollusques hotes
intermédiaires dans le programme des classes B&me et quatrieme années en
mettant un accent particulier sur les excursiomgesterrain pour I'observation des

mollusques, leur biotope et les points de contantrhe/eau.

Aux parents d’éléves
Une plus grande vigilance a I'endroit des enfanisfggquentent le plus souvent

les cours d’eau.

Au Ministere de la santé :

* La conception et la diffusion par les médias (radei télévisions), de
messages simples et clairs a I'’endroit de la popal@otamment les enfants
d’age scolaire axés sur les causes et la préveddda schistosomose ;

* Le traitement de masse annuel des écoles situdasréure du fleuve Niger
et du Woyowayanko (strate 1), et biannuel pourdeses écoles du district
de Bamako (strate II).

Aux autorités communales
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La création de piscines publiques pour réduirectastacts des enfants avec les

eaux du fleuve Niger et ses affluents.

IX. FICHE SIGNALETIQUE

Nom: SIDIBE

Prénom: Salimata

Titre: La schistosomose uro-génitale : Connaissanceagudds et Pratiqgues en
milieux scolaires du district de Bamako.

Année de Soutenance2013-2014

Ville de SoutenanceBamako

Pays d’origine: Mali

Lieu de dépbt Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’Odstamatologie

(FMOS)

Secteur d’intérét Santé Publique

Résumé

En dépit des gros efforts fournis pour le contiddela schistosomose a travers le
traitement de masse des populations, peu d'étud#scensacrées au changement
de comportement, notamment des scolaires, prirecighle de la maladie. Le but
de notre étude était d’évaluer les connaissantsidas/perceptions et pratiques
(CAP) des éleves des classes de troisieme et guatiannées du cycle primaire en
milieux scolaires urbain et périurbain du distig Bamako. Il s’agissait d’'une
étude transversale prospective descriptive a passagjue. Vingt-neuf écoles
couvrant 'ensemble du district ont été sélecti@mselon les images satellitaires.

Les écoles ont été ensuite réparties deux stratsl) définies en fonction de la
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distance qui sépare les écoles des cours d’eawerNMigaffluents). La population
d’étude était composée par les éleves agés 8 asl?\a total 809 éleves dont 436
(53,9%) garcons et 373 (46,1%) filles ont inclusgidiétude. La recherche et la
guantification des ceufs d8. haematobiunont été faites par la technique de
filtration de 10 ml d’'urines prélevées entre 10resuet 14 heures. La prévalence
de l'infection due &S. haematobiunétait de 13,6% (110/809). Les parents des
eleves interviewés étaient des ouvriers dans 5dé&8ocas. La prévalence de la
schistosomose déclarée était de 47,2% (382/809)miPlas signes cliniques
morbides qui accompagnent [l'infection due Schistosoma haematobium
dominaient la douleur a la miction (61,8%). Intewés sur les causes de la
transmission de la maladie, 5% seulement des r@mimdincriminaient la
fréequentation des cours d’eau comme source de room#don alors que 79,8%
d’entre eux affirmaient ignorer la cause. De ladiss éleves interrogés, 96,8%
(781/807) considéraient 'hématurie comme une melddes baignades (51,9%)
constituaient la principale activité de contact/edu total, 73,8% (282/382) des
éléves interviewes affirmaient avoir informé leperents de I'hématurie dont ils
souffraient ; parmi les parents avisés, 29,4% @3/Dnt eu recours au centre de
santé, 26,2% (74/282) a I'automédication, alor&%b(72/282) des parents pas
réagi face a la maladie. En rapport avec la prémentle la schistosomose
urogénitale, 42,9% (347/809) des éleves soutenajart la maladie peut étre
evitée, parmi lesquels 39,5% ne savaient pas comrieapparait que I'école,
13,5% et la télévision, 12,0% étaient les pringip@anaux d’information des
eleves sur la schistosomose. La prévalence déatkrdéa schistosomose déclarée
restait comparable quel que soit le statut so@almhrents (p=0,07). Il ressort des
résultats observeés que la fréquentation des giasia?2 fois plus les chances des
eleves d’étre infectés p&. haematobiunp< 0,001;0R=2,256 ; IC95%: 1,457-

3,494]. Nous avons noté une forte association dihigenaturie et la présence des
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ceufs dans les urinesp=0,04). La sensibilité (Se=60%) et la spécificité
(Sp=54,79%) élevées de ce symptdome suggerent aprigtitue un bon signe de
diagnostic de la maladie. Nos résultats montrerd lgu méconnaissance de la
schistosomose urogénitale et sa mauvaise perceptiomilieux scolaires font

appel a une éducation sanitaire systématique sualadie et a une sensibilisation

accrue des populations en vue d’inverser la terelanc

Mots clés: Schistosomose urogénitale, CAP, hématurie, ecBl@mako, Mali
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XI. ANNEXES

11.1. Annexe 1 : Technique de filtration des urines
11.1.1. Matériels

Papier Whatman n°3

Seringue de 10CC

Chambre de filtration

Solution de ninhydrine a 5%

Pipette

Sachets en plastique

Joints d’étanchéité

Microscope optique

11.1.2. Mode opératoire

Avant de procéder a la filtration des urines, Witfal’abord inscrire le numéro
d’identification de I'éleve sur le disque du papWwhatman. Le filtre est ensuite
placé dans l'un des compartiments d’'un porte-filipee 'on adapte apres au
second compartiment. L'usage du joint d’étanchéitre les deux compartiments
empéche les urines de s’écouler au moment de tiatifdn. Apres avoir bien
meélangé les urines dans le sachet en plastiquevpréen 10ml a l'aide d’'une
seringue. Adapter la seringue au porte-filtre, puogsser le piston pour chasser les
urines a travers le filtre tout en maintenant lenggie verticalement. Enlever la
seringue du porte-filtre, puis tirer une nouvetlesfle piston et chasser le reste des
urines restees sur le filtre. Dévisser les deuxpaotiments du porte-filtre et a
I'aide d’'une pince, et déposer le filtre sur unaquie d’étalement. Déposer une a

hY

deux goutte(s) de ninhydrine sur le filtre et larssécher a l'air libre. Apres
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seéchage, le filtre est d’abord humecté dans I'eainaire lu sous microscope a
I'objectif (x4) ou (x10) aprés I'avoir humecté augaant.

Trois classes d’intensité sont définies par 'OM®85) pour caractériser les
charges d’excrétion ovulaire &histosoma haematobium

0 ceuf ----—mmmmm - Chargd’excrétion ovulaire nulle
1 — 49 ceufs/10ml d’urine -------------- Charge dtegtion ovulaire moyenne

50 ceufs/10ml d’uring -----------=---- Charge d’egtion ovulaire élevée
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11.2. Annexe 2 : Questionnaire CAP schistosomoserdales écoles

du district de Bamako

|. IDENTIFICATION
Numeéro de questionnaire : / / Nom de I'école

Nom de I'enquéteur

Nom de I'enquété (e)

Sexe [ ]1=Masculin [ ]2=F2=Féminin

Date de I'enquéte

» LISEZ D’ABORD LA FICHE D’ASSENTIMENT

Acceptez-vous de participer a cette étude? [ ] Oui [ ] Non
1.0. Quel age avez-vous ? (enannees) / [/ans

1.1. Que fait (occupation) votre pére ou tuteur 7/

1. fonctionnaire 2. Ouvrier (magon, menuisierudifeur, tailleur, boucher...) 3.

Commercant 4. Militaire

[I. CONNAISSANCE, TRAITEMENT ET PRVENTION DE LA
SCHISTOSOMOSE

2.1. Est-ce que tu pisses du sang ou as-tu déjaggiglu sang avant ?
/ /1= Oui 2= Non

2.2. Si oui, gu’est-ce qu’on ressent chaque fois glion pisse ? /
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1= Douleur a la miction 2= Urines peu abondartdsequentes

3= Envie fréquente de miction 88= dddt pas 99= Autres a
préciser :
2.3. Depuis quand pisses-tu du sang (ou as-tu pishésang) ? /

1= Cette année 2=ily'al a2 ans 3= C’est gri8 ans

2.4. Est-ce que tu sais comment tu I'as attrapé ? _/

1= En buvant de I'eau insalubre 2= En mangeaniosraliments souillés 3= En
se lavant dans I'eau du canal, de la riviere = Pdr contagion 5= En marchant
pied nu sur les urines d'un malade atteint de hzibae 88= Ne sait pas

99= Autres a préciser :

2.5. Pensez-vous que pisser du sang soit une matadi

1= Oui 2= Non 88= Ne smt
2.6. Fréequentes-tu le fleuve, lariviere 2/
1=0ui 2= Non

2.7. Si Oui pourquoi ? /
1=Baignades 2=Lessive, vaisselle 3=Péche Jarinage 5=Jeux

99= Autres a préciser :

2.8. Si non pourquoi ?__/

1=peur de noyade 2=peur des parents Sredanx pour la santé

99=Autres a préciser :

2.9. Quand tu as commencé a pisser du sang, en asparlé a tes
parents 7 /1=0ui 2= Non

2.10. Si oui, gu’ont-ils fait quand tu leur as ditque tu pisses du sang ? /

1= lls n’ont rien fait 2=Automédicatiamaditionnelle 3= Tradithérapie

4= Automédication moderne 5= Structure de sarg®= Autres a préciser :
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2.11. Si non, pourquoi ? /
1= J'ai eu peur 2= Jai honte = 3e ne veux pas
99= Autres a préciser :

2.12. Est-ce qu’on peut éviter d’attraper cette maldie ? ___ /

1= Oui 2= Non 88= Ne sait pas

2.13. Si Oui Comment?__ /

1=Ne pas boire de I'eau insalubre 2=Ne pas nradge alimentssouillés
3=Ne pas marcher sur les urines d’'un malade 4pddese baigner dans les eaux
de surface 5=Porter les moyens de protection =Utilisation des latrines
7=Utilisation des points d’eau aménagés 88= Nt =5 99=Autres a

préciser :

2.14. Comment as-tu été informé de cette (s) actig¢s) de prévention 2/
1= Alaradio 2= Alatélévision 3= Alécole 4=Au centre de santé

5=Par les amis 99= Autres a preéciser_:

2.15. Sais-tu qu'il existe aussi une forme intestte de la méme maladie ?
/ 1=0ui 2= Non

2.16. Si oui peux-tu me dire quelques signes assxia cette forme
intestinale ? /

1=Sang dans les selles 2=Douleurs abdominaleBiaBhées 4=Constipation

5=Amaigrissement 99=Autres a preciser :

2.17. Peut-on éviter d’'attraper cette maladie ? / 1=0Oui 2=Non
2.18. Si oui Comment ? /
1=Ne pas manger certains aliments 2= Nebpae I'eau insalubre

3=Ne pas se laver au marigot 88=Ne sait pas  99=Autres a préciser :
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11.3. Formulaire d’assentiment

Titre : La schistosomose uro-génitale : Connaissancé#udes/Perceptions et
Pratiques en milieux scolaires urbain et périurloiristrict de Bamako, Mali.

Principal Investigateur: Pr Abdoulaye Dabo
Investigateurs associés: Pr Bourema Kouriba
Pr Mouctar Diallo
Etudiants : Mme Sissoko, Salimata Sidibé
Samba Togola

Adama Coulibaly

Coordinateur UMI : Pr Ogobara Doumbo

Sponsors: Le centre National de Recherche @NRrance)
Sites: District de Bamako, Mali

Budget : Un Million huit-cent trente-six miltkeux cent

Francs CFA
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11.3.1. Information générale

A travers ce formulaire de permission, nous in\8tentre enfant a participer a une
étude de recherche intitulée «La schistosomosegémdale : Connaissances,
Attitudes/Perceptions et Pratiques en milieux sosdaurbain et périurbain du
district de Bamako, Mali». L’'étude est sponsorig@e le Centre National de
Recherche Scientifigue (CNRS) en France. Avantdmatrage des activités de
cette étude dans votre école, nous venons vougjegplle protocole d’étude en
vue de I'obtention de votre accord pour la paratipn de vos éleves a cette étude.
Avant de les engager a participer a cette étuemearle temps nécessaire de poser
des guestions sur tous les aspects de I'étude endeuprendre une décision

eclairée et responsable.

11.3.2. Introduction

La schistosomose est une maladie due a la préslamsele corps d'un petit ver
transmis a 'homme a la suite d'un contact prolorgéc les eaux de surface
contaminées. Elle peut étre a I'origine de graveblpmes au niveau du foie, de
I'appareil urinaire et génital.

Cette étude sera réalisée dans le but d’évalueccdesaissances, attitudes et
pratiqgues des éleves des classes de troisiemdriemua années du cycle primaire,
principale cible de cette maladie. Les informadia®coltées sur ces enfants
permettront d’'adresser des recommandations fortd&ralroit des autorités

scolaires et sanitaires en vue de combler les &cuttentifiees en fonction du

niveau de connaissance de la maladie par les éléves
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11.3.3. Participation a I'étude

Cette étude s’adresse principalement aux élevesclisses de troisieme et

guatrieme années du cycle primaire, car ce songaugont les plus exposés a la
transmission par la maladie. Le but de la sélea®es éleves est de nous fournir
des échantillons d’'urines a partir desquels, naosduerons a la recherche des
ceufs de schistosomes. Les urines sont collectées dis sachets plastic portant

des numéros d’identification en vue de respecteoididentialité des résultats.

11.3.4. Risques
Les sachets de plastic utilisés pour la collects dehantillons d’'urine sont
systématiquement détruits et enfouis dans le smsapsage. L'analyse de ces

echantillons se fera a I'abri des regards et amcun n’apparaitra sur les sachets.

11.3.5. Bénéfices potentiels

Nous prenons I'engagement de traiter gratuitemaund tes participants souffrant
de schistosomose selon les recommandations du a@Pnogr national de lutte
contre la schistosomose et les géohelminthiased. PIN Par ailleurs, des
bénéfices personnels de la participation de vogeslé cette étude peuvent en
outre ne pas en résulter immédiatement, mais feemations gu’ils fourniront sur

cette maladie pourraient étre bénéfiques pour epruw d’autres, dans l'avenir.

11.3.6. Compensation

Eu égard a la participation volontaire a I'étuddaagratuité des soins contre la
schistosomose, au temps relativement court consataéollecte des urines, et a
I'interview (3-5 minutes), nous n‘avons prévu auewompensation monétaire ou

en nature pour les participants.
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11.3.7. Confidentialité

Les informations récoltées seront anonymes, etdecés sera réservé uniquement
aux investigateurs de I'étude. Les résultats segardés dans une cantine sous clé
a la Faculté de Médecine et d’odontostomatologidBdmako. Ils pourront étre
publiés dans des journaux médicaux ou au coursemhesntres scientifiques, mais

aucun nom de participant ne ressortira dans |&rdiits rapports.

11.3.8. Droit de retrait
L’étude est entierement volontaire et si vous Isiré&, vous pouvez refuser a ce

gue vos éleves soient retirés de I'étude a tout embrsans aucune inquiétude.

11.3.9. Utilisation de résultats

Les résultats de cette étude vont servir a savaios éléves sont infectés par la
schistosomose uro-geénitale et évaluer leur niveaocomnaissance, leur perception
et leur pratique par rapport a cette maladie. léssltats seront en outre mis a la
disposition du PNLSH en vue de mieux affiner satégie de contrble. lls
pourront aussi étre présentés dans les conférenmagifiques et publiés dans les
journaux scientifiques pour une prise de déciséxlgirées, mais sans que le nom

des personnes ayant participé a I'étude apparaidaan les différents documents.

11.3.10. Consentement

Cette étude a été soumise a I'approbation du Caiitighique Institutionnel de la
Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie de iVersité des Sciences, des
Techniques et des Technologies de Bamako pourassiger que celle-ci ne pose
aucun probleme éthique pour quiconque y prend Qarand vous aurez plus tard

des questions concernant la participation de vegesla I'étude, vous pourriez
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vous mettre en contact avec les Professeurs Ogdlmanabo ou Abdoulaye Dabo
a la Faculté de Médecine et d’‘Odontostomatologia auFaculté de Pharmacie au
Point G, BP 1805 Bamako, Tel : 20 22 81 09 ; 26227; Cell: 66 75 33 96 ; 76
03 24 64, ou avec le comité d’éthique au numeér8)2R 22 52 77 ; 76 13 20 11.

11.3.11. Déclaration du participant

Je confirme que la méthodologie, les risques ettasefices liés a cette étude
m’ont été clairement expliqués. J'approuve a dett éd participation de nos éleves
a cette éetude.

Date: / /
Signature ou empreinte digitale du leader
Nom du leader
Signature de I'Investigateur Date : / /

Nom de l'Investigateur



