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I) INTRODUCTION

La schistosomose est une maladie qui sévit dans les zones tropicales et 

subtropicales, elle évolue à l’état endémique dans 76 pays [1].C’est un véritable 

problème de santé publique dans les pays endémiques. Elle touche principalement 

les zones rurales, cependant, les migrations des populations vers les villes 

introduisent de plus en plus la maladie dans les zones périurbaines. [2 ; 3] 

Les mouvements de population peuvent aussi développer l’importation du parasite 

dans d’autres zones. Les aménagements hydro agricoles créent un contexte 

favorable au développement des mollusques qui sont les vecteurs de la 

maladie. La fréquentation des points d’eau par les enfants augmente leur chance 

de contamination (jeux, baignade, lessive, jardinage…). (4) 

Les complications de la bilharziose sont nombreuses d’où l’intérêt d’un diagnostic 

précoce et un traitement adéquat. Jusqu’à une date récente, la morbidité due aux 

schistosomoses était évaluée dans les études épidémiologiques de façon indirecte 

à partir  de la charge parasitaire, à travers la filtration des urines, l’examen des 

selles, et la micro hématurie. Ces derniers temps l’échographie s’est révélée une 

technique simple, rapide, fiable et acceptable par les populations pour détecter les 

lésions organiques dues à la bilharziose. (5)

La lutte contre la morbidité due à la schistosomiase plutôt que contre les infections 

est maintenant perçue comme la stratégie la plus réaliste.

 La chimiothérapie à l’aide du Praziquantel a été adoptée comme l’approche 

principale ayant le meilleur rapport coût/efficacité, la plus faisable et la plus 

durable,qu’il faut appuyer par l’éducation pour la santé et les améliorations de 

l’hygiène générale (6 ; 7 ; 8). 

Notre travail s’inscrit dans le cadre d’une étude d’impact et vise à procéder à une 

évaluation avant et après traitement de masse au praziquantel par le PNLSH dans 

le District de Bamako et à Dougouracoro dans le cercle de Kati. 

Pour cela, les objectifs suivants ont été fixés :

OBJECTIFS

   1.1 – Objectif général
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Etudier l’impact du traitement de masse au praziquantel sur la morbidité due à la 

schistosomiase chez les enfants d’âge scolaire. 

  1.2 – Objectifs spécifiques : 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des enfants d’âge 

scolaire. 

 Décrire les connaissances des enfants d’âge scolaire sur la schistosomiase.

 Comparer les caractéristiques cliniques, parasitologiques et échographiques 

des schistosomiases  chez les enfants d’âge scolaire avant et après 

traitement au praziquantel.

                                             II) GENERALITES

1- Définition 
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Les schistosomes ou bilharzioses sont des infections parasitaires dues à des vers 

plats appartenant au genre schistosoma (qui vient du grec schistos : fendu et 

soma : corps). Il s’agit d’une maladie liée au péril fécal et aux mollusques qui en 

sont les hôtes intermédiaires.

2. HISTORIQUE : 

Déjà cité dans le papyrus (Cyperus papyrus) d’Eber (1500 avant J.C), l’existence de 

la bilharziose urinaire a été établie en 1851 par Théodor BILHARZ. Il découvrit  au 

Caire, dans les veines mésentériques d’une momie de la XXème dynastie (plus de 

1000 ans avant JC), un trématode original à sexe séparé appelé Schistosoma 

haematobium ainsi que des œufs calcifiés dans la vessie. En 1864, Harley 

démontre que l’hématurie endémique d’Afrique est due à un parasite, le 

schistosome.

Par la suite d’autres schistosomes ont été découverts, notamment Schistosoma 

mansoni par Manson en 1904 tandis que Katsurada découvre au Japon 

Schistosoma japonicum. Enfin est isolé Schistosoma intercalatum  par Fisher au 

Zaïre en 1934, et  Schistosoma mekongi au Laos en 1978.

Au Mali, la bilharziose semble  avoir fait éruption dans les environs du XVIIème 

siècle. Mais elle n’est devenue un problème de santé publique qu’à la fin du 

XXème siècle (9 ; 10).

 L’évolution de la bilharziose au Mali peut être repartie en deux périodes : [11]

- l’avant création du PNLCS (Programme National de Lutte Contre la 

Schistosomiase).

De 1940 à 1980 les premières données épidémiologiques soulignaient de fortes 

prévalences bilharziennes, le projet sectoriel du plateau Dogon, basé initialement à 

Bandiagara (GTZ) fut crée suite aux effets néfastes des petits barrages construits 

par la GTZ au plateau Dogon (Génie rural GTZ) 

Création du Programme de lutte contre la schistosomiase: INRSP-GTZ –  1982 

transféré de Bandiagara à Bamako en 1982, le Programme de lutte contre 

la schistosomiase  s’est fixé comme objectifs :

• l’amélioration de l’état de santé des populations par une technique 

appropriée, une participation communautaire, une couverture sanitaire et 

des actions multisectorielles (lutte dans le cadre des Soins de Santé 

Primaires).
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• La diminution de la morbidité et surtout des séquelles dues à l’infestation 

bilharzienne à un niveau tel que la maladie ne constitue plus un problème 

de Santé Publique ;

• La réduction de la prévalence de la bilharziose à un taux inférieur à 20%.

3. PARASITOLOGIE :

3.1 Agent pathogène : [12]

La bilharziose urinaire est causée par un trématode distomien, Schistosoma 

haematobium, vivant dans le système splanchnique, plus précisément dans le 

plexus veineux, qui devient adulte au niveau du foie.

               Fig.1 : Schistosome

L’agent pathogène de la bilharziose intestinale est le S. mansoni.

La classification du schistosome est la suivante :

Classe: Digenea

Sous classe: Anepitheliocystidia 

Ordre : Strigeatida (cercariae ; furocercaire; miracidium avec deux paires de 

protonéphridie)

Famille: Schistosomatidae 

Les schistosomes possèdent :

  Les caractères généraux communs à tous les trématodes :

- des organes de fixation : deux ventouses à la partie antérieure ;

- un tube digestif aveugle ;

-  une cavité générale comblée par un tissu mésenchymateux.

 Des caractères qui leur sont particuliers :

- sexe séparé ;
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- un tube digestif dont les deux branches se réunissent dans un caecum unique 

dans la partie postérieure du corps.

- le mâle est aplati et mesure 10 à 15mm de long et 1mm de large. La femelle plus 

longue, Cylindrique, mesurant 15 à 20mm, loge dans une gouttière située à la face 

ventrale du mâle : le canal gynécophore.  Elle est ovipare.

- l’œuf toujours dépourvu d’opercule, mais pourvu d’un éperon terminal et 

embryonné dès l’émission. [12] 

3.2 Hôtes intermédiaires : 

Ce sont des mollusques gastéropodes aquatiques avec spécificités d’espèces entre 

le mollusque et le schistosome.

Il s’agit de :

*Bulin du genre bulinus pour S. haematobium,

*Planorbe du genre biomphalaria pour S. mansoni. 

Les bulinus sont caractérisés par une coquille sénestre plus haute que large. Ils 

diffèrent de certains prosobranches par l’absence d’opercule.La systématique au 

niveau de l’espèce est très délicate.

En Afrique de l’Ouest on rencontre 7 espèces de bulinus : Bulinus globosus 

(Morelet) ; Bulinus jousseaumei (Dautzenberg), Bulinus truncatus rohlfsi (Clessin), 

Bulinus guernei (Dautzenberg), Bulinus umbilicatus (Mandahl-Barth), Bulinus 

forskalii (Erhenberg) et Bulinus senegalensis (Müller).

Le rôle dans la transmission est confirmé, en Afrique de l’Ouest, chez toutes ces 

espèces mis à part Bulinus forskalii sur lequel il y a des doutes.

Les planorbes présentent une coquille discoïde aplatie sans opercule.

Il sont de taille variable, le plus grand est biomphalaria glabrata d’Amérique du 

sud.En Afrique noire il s’agit surtout de biomphalaria pfeifferie et de B.sudanica 

(14).

Les mollusques hôtes intermédiaires des schistosomiases au Mali : les premières 

observations sur les mollusques gastropodes hôtes intermédiaires des 

schistosomiases au Mali datent de 1944.

Les prospections malacologiques détaillées ont surtout été effectuées dans les 

zones d’irrigation et barrage : Office du Niger, Sélingué, Manantali et le Plateau 

Dogon, mais également le long des deux fleuves et cours d’eau, le Niger, le 

Sénégal, le Oyéwayanko etc...
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Les hôtes intermédiaires jouant un rôle important dans la transmission de la 

bilharziose urinaire au Mali sont : bulinus truncatus et bulinus globosus.

Le premier très largement répandu est l’hôte intermédiaire majeur de la 

bilharziose urinaire au Mali. On le trouve aussi bien dans les eaux permanentes 

que dans les eaux temporaires, stagnantes ou à faible courant dans des conditions 

physiques difficiles .Il a été identifié dans de nombreux cours d’eau à Bandiagara, 

Bamako, Baguinéda, Sélingué et Ségou ainsi que dans la zone lacustre, la zone de 

l’office du Niger et celle de Manantali.

Le second est moins fréquemment rencontré. Il supporte mal les conditions de 

fluctuation rapide du niveau d’eau de l’habitat et les fortes températures. Il a été 

observé dans les cours d’eau de Bamako, Kolokani, Baguinéda, Sélingué, l’Office 

du Niger, le Plateau Dogon et la zone lacustre.

Pour la bilharziose intestinale biomphalaria pfeifferi est le seul hôte intermédiaire 

connu de S. mansoni dans la sous région. On le rencontre presque partout au Mali 

au dessous du 16 ème parallèle (même dans les zones ou aucun  cas de 

bilharziose intestinale n’a encore été signalé).

Il a été plus régulièrement identifié dans les cours d’eau à Bamako, l’Office du 

Niger, Manantali dans la région de Kayes et au pays dogon (17).

3.3 Cycle du parasite : [12 ; 19]

L’étude du cycle permet de :

- comprendre le mécanisme de contamination et de la propagation de la 

maladie ;

- comprendre la pathogenèse de la maladie ;

- identifier le stade de diagnostic ;

- entreprendre les mesures préventives et curatives appropriées.

Ce cycle évolue de manière digénique :

- une reproduction sexuée chez l’hôte définitif

- un bourgeonnement larvaire asexué chez l’hôte intermédiaire
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Fig.     2     : cycle biologique de la schistosomose 

Source : http://www.uni-bielefeld.de/biologie/didaktik/zoologie/html

      

3.3.1 Chez le mollusque : [12]
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 Au contact de l’eau, nécessaire à leur évolution, les œufs sont prêts à éclore. Ces 

œufs sont ovalaires et mesurent 120 á 150 microns sur 50 à 60 microns. Ils 

présentent un éperon apical très caractéristique.

 Ils contiennent un embryon, le miracidium, dont l’activation est conditionnée par 

le contact de l’eau. Le miracidium se libère par une ouverture latérale de la 

membrane ovulaire. Sa durée de vie n’excède pas 24 heures.

. 

         

     

Le miracidium, très mobile car cilié, mesure 150 microns et va activement nager à 

la recherche d’un mollusque, hôte intermédiaire, spécifique et obligatoire : le 

bilinus ou bulin.

                            

Fig.5 : Bulinus globosus [12] Fig.6 : Planorbe (S. mansoni) [12]
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Fig.4:coupe d’œuf de S. 

haematobium dans le  poumon 

(2)

Fig.3 : œuf S. haematobium 



Après sa pénétration dans le mollusque, le miracidium subit de nombreuses 

transformations et multiplications. Le miracidium se transforme en sporocyste, 

donnant par bourgeonnement interne, des sporocystes secondaires produisant 

eux-mêmes de très nombreuses furco-cercaires (phénomène de polyembryonie), 

forme ultime de l’évolution larvaire.

Les cercaires de 500 microns, à queue bifide (furco-cercaire), circulent dans l’eau 

et pénètrent en 10 minutes à travers la peau ramollie par un séjour dans l’eau à 

n’importe quelle partie immergée du corps humain. La contamination par la voie 

orale est rare.

             

Fig. 7 : furco-cercaire [12] Fig.8 : furco-cercaire [12]

(Gentilini)

3.3.2 Chez l’homme :
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Dès sa pénétration, le parasite s’engage dans les veines ou vaisseaux 

lymphatiques pour parvenir au cœur puis aux poumons qu’il atteint en 24 heures 

environ. Il peut y rester huit jours. Après un nouveau passage par le cœur, le 

parasite atteint le système porte et les capillaires hépatiques où les parasites 

deviennent adultes et s’accouplent. Solidaire le couple va atteindre les veines du 

plexus hypogastriques, veines péri vésicales et péri prostatiques, sur les parois 

desquelles ils se fixent grâce à leurs ventouses. Un tropisme électif conduit les 

femelles fécondées vers leur territoire d’élection. Une fois fécondée, la femelle 

pond chaque jour un certain nombre d’œufs. Ces œufs, pondus un à un dans les 

ramifications des petites veines, seront mis en liberté par rupture pure et simple 

des capillaires superficiels des muqueuses et seront  éliminés vers le milieu 

extérieur par les urines

Fig.9 : reproduction des schistosomes [12].

La vie d’un ver est très longue et peut atteindre 10 à 30 ans.
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Au total, pour que le cycle complet du parasite puisse avoir lieu, il faut la réunion 

des conditions favorables à chacun des stades de ce cycle.

Il est à noter cependant que les lésions de la bilharziose urinaire sont dues 

uniquement aux œufs de ce parasite. Dans des rares cas des schistosomes morts 

au niveau des poumons peuvent provoquer des thromboses dans les ramifications 

des artères pulmonaires. Les cercaires, en pénétrant à travers la peau de l’hôte, 

peuvent entraîner des réactions allergiques.

Les œufs pondus près des muqueuses vésicales, les traversent aisément et sont 

éliminés dans les urines. Leur nombre va provoquer des réactions inflammatoires 

et des hématuries.

3-4.Répartition géographique :

La répartition géographique de la maladie est étendue. Nous ne ferons mention ici 

que des zones d’endémies des schistosomoses à S. haematobium et à S.mansoni.

Au Mali, la bilharziose à S.haematobium est la plus répandue. La transmission est 

plus forte dans les régions de Kayes, Koulikoro, Ségou, Mopti et dans le District de 

Bamako. 

Dans ces régions, les zones de développement hydro agricole et les localités 

situées le long des cours d’eau sont les plus touchées.Ce pendant même dans ces 

zones la bilharziose est distribuée en foyers.

Dans les régions de Sikasso, les niveaux de prévalence semblent moins élevés en 

dehors de la zone de Selingué ou les pécheurs nomades sont très infestés.

Dans les régions de Gao et Tombouctou, la transmission est modérée et limitée 

aux campements autours des mares.

Les foyers de transmission de la bilharziose intestinale à S.mansoni, sont 

rencontrés que dans les zones de l’Office du Niger, du plateau Dogon et de 

Baguinéda.

C’est dans la zone de l’office du Niger que les prévalences sont les plus 

élevées.Quelques foyers isolés ont également été observé dans la zone du barrage 

de Manantali, mais le niveau de transmission est très faible (2, 16).

D’une façon générale :

La bilharziose à Schistosoma haematobium atteint une centaine de millions de 

personnes en Afrique.Les principales zones d’endémies sont la vallée du Nil, 
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l’Afrique inter tropicale notamment l’Afrique de l’Ouest. Elle sévit également au 

Maghreb en petit foyers (Sud de la Tunisie, de l’Algérie et du Maroc), à Madagascar 

(coté Ouest) et à l’Ile Maurice.

Il existe des foyers limités au Yémen, au Moyen-Orient, en Inde (au sud de 

Bombay).

La bilharziose à S.mansoni atteint environ 60 millions d’individus. En Afrique, elle 

est répandu en Egypte, en Afrique de l’Est et du Sud, en Afrique de l’Ouest, elle 

rémonte moins au Nord que la bilharziose à S. haematobium.

En Amérique latine, on l’observe au Venezuela et au Brésil, ainsi qu’au Antille.Les 

foyers de bilharziose à S.mansoni sont dispersés et le pourcentage des sujets 

atteints ne dépasse guère 20 à 30% de la population du foyer (12).

4. CLINIQUE ET MORBIDITE LIEES A LA BILHARZIOSE : [15]

4-1-Phase initiale de contamination : 

Elle est cutanée avec prurit et se voit lors de la première contamination, le plus 

souvent inapparente ou fugace.

4-2-Phase d’invasion (ou de dissémination larvaire) :

Après une période muette de 2-10 semaines surviennent les manifestations 

immuno-allergiques : fièvre, prurit, urticaire, œdème, myalgie, arthralgie, toux 

parfois dyspnée asthmatiforme, douleurs abdominales, diarrhée, céphalées. 

Cette phase d’invasion réalise la fièvre des safaris (S. mansoni).

4-3-Phase d’état ou de focalisation viscérale :

Plusieurs mois après le bain infectant, des signes cliniques apparaissent en rapport 

avec le schistosome en cause.

4-3-1-Localisation urogénitale (S. haematobium)

• Hématurie d’origine vésicale : terminale, capricieuse, spontanée, indolore.

• Dysurie

• Infection urinaire 

• Crise de colique néphrétique

• Atteinte de la sphère génitale : hydrocèle, hémospermie, épididymite, 

urétrite, prostatite, orchiépididymite, spermato cystite chez l’homme. Chez 
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la femme, métrorragie, ulcération cervico-vaginale, endométrite, annexite, 

vulvo-vaginite chronique, obstruction tubaire cause d’infertilité et de 

grossesse extra utérine

• Conséquence de l’atteinte uro-génitale : cancer de la vessie, grossesse 

ectopique, stérilité secondaire, avortement.

4-3.2. Echographie :

Il y a quelques années, l’OMS a estimé que l’évaluation épidémiologique de la 

bilharziose doit aussi comporter une évaluation de la morbidité d’où l’introduction 

de l’échographie dans les études sur la bilharziose. Cela est très important car 

l’échographie permet de détecter la morbidité liée à la bilharziose urinaire ainsi 

qu’à la bilharziose intestinale. De ce fait, elle permet de suivre l’évolution des 

signes morbides au fil des années.

+ Au niveau vésical : déformation (vessie ronde), irrégularité pariétale (surface 

interne : épaississement inférieur ou égale à 5 mm), épaississement de la paroi 

(entre 6 et 10mm), masse (supérieure à 10mm), hypertrophie localisée (aspect 

polypoide), résidu post mictionnel. 

+ Au niveau urétéral : dilatations  souvent bilatérales plus ou moins associées aux 

lésions vésicales. Il peut s’agir soit d’une dilatation modérée de l’uretère avec 

visualisation au tiers proximal et ou distal, soit d’une grosse dilatation et ou un 

uretère entièrement visualisé.

+ Au niveau rénal : dilatations pyélocalicielles, on peut avoir une dilatation 

modérée avec un parenchyme de plus de 1cm d’épaisseur ou une hydronéphrose 

marquée (parenchyme de moins de 1 cm d’épaisseur,) et des lithiases.

4-3-3-Localisation intestinale (S .mansoni) :

Douleurs abdominales, syndrome diarrhéique ou dysentérique (avec parfois 

rectorragie). Elle est moins répandue dans notre pays (2).

4-3-4-Localisation hépatique : 

Elle est commune à toutes les bilharzioses, surtout observée avec S. mansoni, due 

à la migration à contre courant des œufs qui atteignent le foie et constituent par 

réaction fibreuse un bloc pré sinusoïdal à l’origine d’une hypertension portale 

(HTP). 
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L’échographie est la technique la plus simple pour faire le diagnostic de l’HTP. Les 

lésions caractéristiques selon la classification échographique CAIRO/OMS 1991 

sont : épaississement des parois des vaisseaux portes, splénomégalie, 

hépatomégalie gauche, atrophie du foie droit, augmentation du diamètre du tronc 

porte, présence de circulations collatérales. 

Plusieurs classifications évaluent l’HTP au cours des bilharzioses. 

La plus récente est : « LA METHODOLOGIE OMS NIAMEY 2000 » : l’aspect de la 

fibrose péri portale est l’élément principal.

L’atteinte hépatique ne survient  généralement  qu’après une longue période 

d’infection supérieure à 10 ans (des délais plus courts on été signalé au Sénégal : 

barrage de Diama). La fibrose est due aux œufs bloqués dans les espaces portes : 

granulome bilharzien. Elle entraîne une hépatomégalie, une hypertension portale, 

des circulations collatérales, des varices œsophagiennes  qui mettent en jeu le 

pronostic vital (15).

L’HTP peut se compliquer et entraîner une hémorragie digestive, un syndrome 

oedémato –ascitique, un hypersplénisme (pancytopénie).

4-3-5 -AUTRES LOCALISATIONS :

• Cardio pulmonaire : la présence d’œufs au niveau des vaisseaux 

pulmonaires migrant par la veine cave inférieure (S. hæmatobium ) ou les 

anastomoses porto- caves (S. mansoni ) causes d’une hypertension 

artérielle pulmonaire (rarement clinique 2 à 3%) plus souvent 

hémodynamique (20 à 30 % ) et de cœur  pulmonaire chronique. 

• Cutanée : prurigos en éclaboussures ou bouquet. (biopsie cutanée)

• Neurologique : migration des œufs par les veines vertébrales, atteinte 

médullaire (myélite, myéloradiculonévrite). 

5. FACTEURS DE RISQUE ET D’EXTENSION DE LA BILHARZIOSE : [12]

Affections eau-dependantes, les schistosomiases reconnaissent plusieurs facteurs 

de risque d’extension :

Facteurs écologiques : Les conditions écologiques tropicales sont 

particulièrement favorables au développement et à l’infestation des mollusques 

hôtes intermédiaires. 

Il s’agit des points d’eau stagnante ou à faible courant,avec une température 

comprise entre 25-30° C, marres ,canaux d’irrigation, lacs, rivières ou fleuves .
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Facteurs socio-économiques :

Maladies liées à l’eau, les bilharzioses sont aussi des maladies  liées à la pauvreté, 

au manque d’hygiène et la méconnaissance, maladies donc du sous 

développement. C’est l’affection du péril fécal.

Les politiques de développement agricole et hydroélectrique (construction des 

barrages et des petites retenues d’eau artificielles) contribuent à créer des 

biotopes favorables au développement et à l’infestation des mollusques.

Facteurs liés à l’âge :

Les enfants et les adolescents sont les plus touchés et les plus exposés à cette 

affection à cause de la fréquence de leur contact avec les gîtes à mollusques et de 

l’intensité de l’excrétion urinaire chez eux.

Facteurs liés à la profession :

Certaines professions exposent à l’infection bilharzienne, parce que nécessitent 

des contacts permanents et fréquents avec l’eau infestée. Ainsi les pêcheurs, les 

agriculteurs, les ouvriers chargés de l’entretien des systèmes d’irrigation payent 

un lourd tribut  à la bilharziose [12].

6. DIAGNOSTICS : 

Il existe principalement deux types de diagnostic :

+    Le diagnostic direct : c’est le diagnostic parasitologique

+ Le diagnostic indirect : bandelettes réactives, immunologie, biologie moléculaire.

6-1 Diagnostics directs 

Diagnostics parasitologiques de la bilharziose urinaire :

Il repose sur la mise en évidence des œufs du parasite avec comme principale 

caractéristique morphologique la présence d’un éperon terminal. Cette méthode 

comprend deux techniques :

- la centrifugation (culot urinaire) : 

Elle est surtout une méthode qualitative. Mais en cas de forte infestation mixte à 

Schistosoma haematobium-mansoni, des œufs de S.mansoni  peuvent aussi être 

rencontrés dans le culot ainsi que exceptionnellement des œufs de S.japonicum  et 

S.intercalatum  dans les urines (19).

26



- La filtration sur papier Whatman :

Elle constitue la méthode de référence : C’est une méthode à la fois qualitative et 

quantitative. Elle est d’une grande fiabilité tant bien pour le diagnostic individuel 

que pour le dépistage communautaire et la surveillance épidémiologique. C’est la 

méthode de référence du Programme National de Lutte contre la Schistosomiase 

(10).

N.B : l’élimination des œufs de Schistosoma haematobium s’effectue selon un 

rythme circadien avec un pic vers 12 heures. Ainsi il est recommandé, de 

préférence de recueillir les échantillons d’urine entre 10 heures et 14 heures.

Fig 10 : échantillons d’urine.

6-2 Diagnostics indirects :

Ils permettent de donner des indications  sur la présence ou sur le passage du 

parasite dans l’organisme.  

- Bandelettes réactives (haemastix) ou micro hématurie :

L’infestation due à la bilharziose s’accompagne principalement d’une hématurie 

terminale. Ainsi donc, la détection du sang dans les urines a été démontrée 

comme un indicateur significatif (environs une sensibilité de 80% dans les zones 

endémique) de diagnostic de la bilharziose [13].

La méthode est aisée et rapide. Elle est surtout conseillée pour le dépistage 

communautaire mais aussi individuel, là où la méthode directe n’est pas possible. 

- Diagnostic immunologique :
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Il est basé en général sur la détection des anticorps ou des antigènes circulants. La 

détermination des anticorps est dans la plupart du temps très sensible mais moins 

spécifique. La méthode ne permet pas de différencier une infection active d’une 

infection ancienne. La détection des antigènes est plus spécifique et sensible. Son 

application est actuellement encouragée, surtout pour l’évaluation de la 

chimiothérapie et la détection des faibles infestations.

7. PROPHYLAXIE :

7-1 Prophylaxie générale : [19 ; 20]

Elle se base sur les actions portant soit sur la population, soit sur l’environnement.

La lutte contre les mollusques, hôtes intermédiaires, est chimique et biologique. 

On dispose de nombreux molluscicides efficaces modernes (dérivés du cuivre, de 

l’étain, du plomb, niclosamides, N-tritylmorpholine, yurimine). Malheureusement 

ces produits sont onéreux et toxiques pour les poissons qui représentent souvent 

le seul support protéique en zone tropicale.Les méthodes écologiques n’ont pas 

cet inconvénient : assèchement périodique des canaux d’irrigation et des rivières, 

destruction des végétaux servant d’aliments aux mollusques.

Le praziquantel et l’oltipraz, grâce à leur efficacité en prise unique, permettent 

d’envisager une chimiothérapie de masse. Leur seule limite d’utilisation pouvant 

être leur coût. 
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L’éducation sanitaire comprend :

- L’information des populations sur la maladie : sa contamination,  ses 

manifestations et les mesures  préventives.

- L’information des personnes sur le rôle des sujets infestés dans l’épidémie de la 

bilharziose.

- L’éducation des populations sur les comportements à adopter : suppression des 

contacts entre l’homme sain et l’eau contaminée, suppression de la souillure 

urinaire des eaux douces, approvisionnement des populations en eau potable, 

construction de latrines et de puisards.

7-2 Prophylaxie individuelle :

Il n’existe aucun moyen de prophylaxie. La seule précaution à prendre en pays 

endémique est la réduction au strict minimum des contacts avec les eaux douces 

naturelles et même de certaines piscines. Cette dernière solution est quasi 

impossible voire utopique pour les populations locales des zones endémiques. 

Donc le problème de la prophylaxie individuelle reste entier.

8. COMPLICATIONS :

Causées par des embolies d‘œufs dans les tissus hôtes et à la réaction 

inflammatoire qu’ils engendrent, les complications, peuvent être évaluées par 

diverses techniques notamment :

- UIV (urographie intraveineuse),

- Cystoscopie,

- Laparoscopie,

- Echographie.

Les complications de la schistosomose urogénitale concernent :

La vessie : Irrégularité, épaississement de la muqueuse, polype, cystite, 

calcifications, cancer.

Les uretères : Sténose unique ou multiple, dilatation, lithiase…

Les organes génitaux : Epididymite, annexite, endométrite, stérilité…

Les reins : hydronéphrose, insuffisance rénale…

Pour la schistosomose intestinale : elle touche principalement l’appareil intestinal 

et le système hépatosplénique.
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L’appareil intestinal : ulcérations, granulations, pseudo polype, rectosigmoide, 

appendicite ; péritonite.

Le système hépatosplénique : granulations hépatiques, fibrose hépatique, fibrose 

des veines portales, circulations veineuses collatérales, hémorragies digestive par 

rupture des varices oesophagiennes.

IX- ICONOGRAPHIE

 

 

 

 Figure 11 : Dilatation des uretères      Figure 12 : Dilatation pyelo urétérale

.
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  Figure 13 : Epaississement et calcification Figure 14 : Fibrose du foie 

de la paroi vésicale                                                           Stade C                              

  

Figure 15 : Hydronéphrose                            Figure 16 : Polype vésicale 

Figs. 11, 12, 13, 15,16 et 17 représentent les lésions du tractus urinaire dues à S. 

haematobium
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Figure 17: Tumeur vésicale

Figures 18 et 19 : Rate présentant des rayures de zèbre

Fig. 14,18 et 19 représentent les lésions hépato spléniques dues à S. mansoni

Source : images dues ci l’obligeance du Pr. Kéita A.D

9. TRAITEMENT : (6; 12)

 Praziquantel (Biltricide) : 

La révélation clinique du praziquantel a été découverte en 1972. Il était d’abord 

produit en tant que cestocide vétérinaire (Droncit).C’est le médicament de premier 

choix contre les cestodes humains et vétérinaires, ainsi que les infections à 

trématode. Il possède un large spectre d’activités contre les cestodes, les 

trématodes inclus Taenia solium neurocysticercosis, mais à une faible efficacité 

contre les larves Echinococcus spp. (Hydatidosis) et Fasciola hepatica.

Le plus intéressant est que le PZQ est le produit de choix pour toutes les 

schistosomiases en une prise orale unique.

Le traitement au PZQ est réalisable à presque le même prix ou souvent moins cher 

que l’Oxamniquine en Amérique du sud et dans le reste du monde. Il est utilisé 

dans les programmes élargis de contrôles dans les pays endémiques en Afrique, 

Amérique du Sud, Asie ayant plus d’une vingtaine d’années d’expérience clinique. 

Le gros avantage est l’absence à court ou à long terme d’effets secondaires 

sérieux. Le médicament est sûr, efficace et facile à conserver (6.12).

La posologie est de 40mg par kg de poids corporel en prise unique.Il est 

généralement bien toléré s’il est pris à la fin d’un repas.Chez certaines personnes, 
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on peut constater une gène abdominale, des diarrhées, nausées,céphalées, 

somnolences. La prise de ce médicament est déconseillée chez la femme enceinte.

Metifonate (Biharcil) : seulement efficace sur S.haematobuim.

L’Oxamniquine (Vansil ou Mansilr) : efficace sur S.mansoni.

10- STRATEGIE DE LUTTE CONTRE LES SCHISTOSOMIASES AU MALI :(2) 

Le Mali est un vaste pays continental, semi désertique, situé en zone Sahélo 

Saharienne au centre de la région Ouest Africaine.

Le pays est traversé par 2 grands fleuves, le fleuve Niger, le fleuve Sénégal et 

leurs affluents.

Le réseau hydrographique dessert surtout le sud du pays.

La partie septentrionale de cette zone est arrosée par le fleuve Sénégal et ses 

affluents, la partie orientale par le fleuve Niger et ses affluents. Le régime de ces 

ensembles est tropical : hautes eaux en période d’hivernage et basses eaux en 

saison sèche.

En dehors de ces grands ensembles, existent de nombreuses mares temporaires 

qui se forment pendant la saison des pluies et constituent des sites potentiels de 

transmission de la schistosomiase.

Le Mali est divisé en régions, cercles, communes, et villages.

Il comprend huit régions administratives (Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, 

Tombouctou, Gao, et Kidal) et le District de Bamako. Il comprend 49 cercles et 701 

communes (18).

On estime qu’environ 1 individu sur 4 a la bilharziose urinaire au Mali. Les localités 

les plus touchées sont les zones de développement hydro agricole et les villages 

situés le long des cours d’eaux dans les régions de Kayes, Koulikoro, Ségou, Mopti, 

et dans le District de Bamako.

Ainsi pour lutter contre ce fléau au Mali le projet de lutte contre la bilhar ziose a 

été crée en 1979.
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En 1981, le plan décennal de développement sanitaire du Mali a inscrit le contrôle 

de la bilharziose comme l’un des 10 programmes prioritaires à mettre en œuvre 

pendant la période de 1981- 1990.Il a été donc décidé d’étendre les activités du 

projet à toutes les zones ou la maladie constituait un problème de santé publique, 

notamment les zones d’irrigation de l’Office du Niger, de Baguineda et la zone du 

barrage de Sélingué.

En1982, le Programme National a été crée et la tutelle du programme fut confiée à 

l’INRSP (Institut National de Recherche en Santé Publique).

Le programme a pendant 15 ans été mis en œuvre de manière verticale par une 

équipe centrale basée à Bamako.

En 1996 devant la nécessité de renforcer l’intégration des activités de lutte contre 

les schistosomiases dans les structures de soins de santé primaires, le Programme 

National de lutte contre les schistosomiases a été transféré à la Direction Nationale 

de la Santé Publique (34).

 Un nouveau plan d’action a été élaboré pour la période 2003- 2007 afin de 

redynamiser la lutte dans les zones d’endémicité bilharzienne.

L’objectif général de ce plan d’action est de réduire la morbidité et les 

complications dues aux schistosomiases en vue d’améliorer la santé des 

populations.

Les objectifs spécifiques :

-Mettre à jour les données sur la prévalence des schistosomiases et des géo 

helminthes dans les zones endémiques d’ici fin 2005.

-Administrer un traitement adéquat et régulier à au moins 75% des enfants d’âge 

scolaire et aux autres groupes à risque de développer la morbidité due à la 

schistosomiase d’ici fin 2007 dans les zones endémiques.

-Réduire le taux de prévalence de l’hématurie macroscopique chez les enfants 

d’âges scolaire à moins de 5% dans toutes les zones d’endemie fin 2007.

-Réduire le taux de prévalence des anomalies uretéro-rénales chez les adolescents 

de 15-20 ans à moins de 5% dans toutes les zones d’endémie fin 2007.

 La stratégie de lutte actuelle est toujours basée sur une combinaison de plusieurs 

méthodes.Le diagnostic et le traitement individuel des cas se présentant au niveau 

des centres de santé dans le cadre du recouvrement des coût ; le diagnostic et le 
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traitement de masse dans les zones hyper-endémique.L’IEC accompagne tout le 

processus (2).

III- MATERIELS ET METHODES

1 – Le Cadre de l’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le District de Bamako au niveau de 4 

établissements scolaires  de base et à Doucouracoro dans le cercle de Kati (1 

établissement).

Il s’agit des écoles de suivi du PNLSH situées dans les quartiers suivants au niveau 

du district : Djicoroni para, Bozola, Niomiriambougou, Doumanzana.

2 – Type d’étude : 

Nous avons procédé à une étude de cohorte prospective.

Suivi d’une cohorte ayant participé à l’enquête de base effectuée en 2004.

L’étude de suivi a été réalisée en 2006 et en 2007.

3 – Période d’étude :

Première Phase allant du 19 au 29 juin 2004.     

Deuxième Phase allant du 27 avril au 12 mai 2006.

Troisième phase du 17 mai au 5 juin 2007.

4- Population d’étude :

La population d’étude était constituée par les enfants qui étaient âgées de 7 à 14 

ans.Les élèves fréquentaient les écoles fondamentales de : Bozola, Doumazana, 

Djicoronipara, Niomiriambougou, et Doucouracoro.

5 – Echantillonnage : Notre échantillon a été constitué à partir des enfants d’âge 

scolaire.Il a concerné les élèves de la 1ère année à la 7ème année fondamentale.

Au total l’échantillon était composé de 278 élèves âgés de 7 à 14 ans.

Critères d’inclusion : 

- Etre un élève de 7 à 14 ans ;

- Fréquenter l’une des 5 écoles ;

- Accepter d’être inclus dans notre étude ; 
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- Elève déjà vu en 1ere phase ayant subit une échographie un examen d’urine et 

de selle ;

- Présence de traitement anti bilharzien donné au cours de ce passage. 

 Critère de non inclusion 

Elèves ne répondant pas aux critères d’inclusion.

6 – Déroulement pratique de l’enquête :

L’équipe était constituée de 5 postes de travail.

• Le premier poste était chargé de l’identification des patients éligibles pour 

l’étude. Il attribue un petit carton sur lequel était notés le nom, le prénom, l’âge et 

le numéro d’identification du patient.

L’entête de la fiche d’enquête était remplie et un certain nombre de matériel était 

remis : Un pot en plastique et deux sachets (un blanc et un noir) sur lesquels était 

inscrit le numéro d’identification pour recueillir les urines et les selles. Après les 

patients étaient orientés vers le second poste. 

• Le poste de parasitologie s’occupait de la collecte des selles et des urines. Il 

filtrait les urines sur place et séchait les filtres, la lecture se faisait plus tard.

• Le poste d’hématologie s’occupait de l’évaluation du taux d’hémoglobine 

par la méthode d’hémocue.

• Le poste clinique : là les fiches d’enquêtes sont remplies après un 

interrogatoire et un examen physique appréciant la taille du foie et de la rate.

• Le poste d’échographie : une échographie abdomino-pelvienne est réalisée 

sur tous les patients la vessie en réplétion. L’examen était réalisé sur un appareil 

d’échographie de type ALOKA SSD-500 avec une imprimante SONY, muni d’une 

sonde courbe 3,5 MHZ, conformément au protocole de Niamey 1996.

Traitement de masse : il a été effectué par les enseignants qui ont subit une 

formation au préalable.

36



7-Techniques de recherche utilisées 

1- Techniques parasitologiques
La recherche des œufs de schistosomes s’est effectuée à partir des selles et des 

urines collectées.

1.1 Méthode de kato Katz

Matériels et réactifs

• Microscope binoculaire  

• Lames porte-Objet   

• Marqueurs indélébiles          

• Tamis à mailles fines 

• Spatule en plastique dur   

• Calibreurs en matière plastique       

• Rectangles de cellophanes de 2/3 cm immergés au moins 24h dans une 

solution de vert malachite.      

• Pinces brucelles         

• Papier buvard    

•  Détergent (eaux de javel)      

• Cuvettes       

• Compteurs manuels des œufs.

• Gants

 Mode opératoire: 

Préparation : un fragment de selles est prélevé à l’aide d’une spatule, déposé sur 

le tamis. Une pression est exercée sur le tamis à l’aide de la spatule tout en 

raclant de manière à faire passer les selles à travers les mailles. Ceci a pour but 

d’éliminer les grosses fibres et les gros débris alimentaires.             

De l’autre côté du tamis, les selles sont recueillies à l’aide de la spatule. Le trou du 

calibreur est rempli et appliqué contre une lame porte–objet, ensuite le calibreur 

est retiré après avoir soigneusement rasé la surface des selles. A l’aide de pinces 

(brucelles) un rectangle de cellophane immergé dans la solution éclaircissante 

37



(glycérol 100 ml, vert malachite 1ml à 3%, eau distillée 100 ml) au moins pendant 

24h est déposé sur le cylindre de selles.   

La préparation est retournée, en appliquant la cellophane contre du papier buvard, 

puis à l’aide de la main, une pression est exercée sur la lame de manière à étaler 

uniformément le prélèvement.        

La lame est à nouveau retournée et le numéro indicatif y est inscrit.           

 Lecture microscopique :        

 Une demi-heure plus tard, toute la surface de la lame est lue. Tous les œufs sont 

comptés. La charge parasitaire est donnée par la formule suivante : 

Ax24 = Y œufs/g de selles.  

           A = nombre d’œufs comptés sur une préparation. 

1.2.  Méthode de filtration des urines   

Matériels et réactifs                            

Microscope binoculaire           

Papier filtre (wathman)            

Chambre de filtration            

 Seringues 10 CC   

 Lames porte-objets    

Stylos et Gants en caoutchouc             

Pinces brucelles   

Tubes en catchouc pour les urines une bassine d’eau pour rinçage       

Une bassine pour recueil des urines     

Paires de ciseau     

Ninhydrine à 3%

 Mode opératoire: Préparation : Sur le papier filtre, est inscrit le numéro 

d’identification individuel. Le papier filtre est placé dans la chambre de filtration de 

manière à ce que le numéro soit directement en contact avec les urines à filtre. 

Bien homogénéiser les urines en remuant les tubes. A l’aide de la seringue on 

aspire 10 ml d’urine puis on l’adapte à la chambre de filtration avant de refouler 

les 10ml d’urines en maintenant le dispositif vertical. Ensuite, on enlève la 

seringue de la chambre de filtration, remonte le piston de la seringue pour qu’elle 

se remplisse d’air, réadapte la seringue à la chambre de filtration et chasser l’air à 
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travers le filtre. Après avoir dévissé la chambre de filtration, on recueille le papier 

à l’aide de pinces brucelles avant de le déposer sur un millipore en plastique en 

prenant soin d’orienter vers le haut la face numérotée du papier filtre. En ce 

moment, il faut verser sur le papier filtre une goutte de ninhydrine et faire sécher. 

La Lecture     

Toute la surface du filtre est lue.          

Tous les œufs sont comptés à l’aide de compteurs manuels. Soit :

 A= le nombre d’œufs, 

Y= Charge parasitaire (exprimée en nombre œufs par 10 millilitres d’urine) est 

donnée par la formule suivante :

 Y = A / 10 ml d’urine. 

2-Technique échographique :

 Matériels :  

• Appareil d’échographique type ALOKA SSD-500           

• Imprimante de type SONY.            

•  Sonde courbe 3,5 Mégahertz.         

•  Rouleaux de film échographique Sony                  

• Gel échographique                    

• Papier hygiénique.

Mode opératoire :  

Le sujet est allongé en décubitus dorsal et on procède à l’examen du foie. De façon 

systématique une coupe du lobe gauche est réalisée devant l’aorte sus ombilicale 

avec comme repère le tronc cœliaque et l’artère mésentérique supérieure. On 

mesure la taille suivant la longueur : C’est la coupe LPS (longueur para sternale). 

Le lobe droit est examiné sur une coupe devant le rein droit. La rate est mesurée 

sur une coupe longitudinale. L’examen de la vessie et des reins est ensuite réalisé. 

Interprétation :

De 1 à 49 œufs : faible excréteur et plus de 50 œufs par 10 ml d’urine : fort 

excréteur pour S. haematobium.        
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De 1 à 99 œufs par 10 g de selles : faible excréteur et plus de 100 œufs par 10 g 

de selles : fort excréteur pour S.mansoni   

Pour la définition de l’anémie, un taux d’hémoglobine inférieur à 11,5 g par 

décilitre a été retenu.         

Les lésions retrouvées à l’échographie sont classées selon un score conformément 

au protocole de Niamey.         

Gestion et analyse des données :

Les données ont été saisies sur le logiciel Epi-info 6fr et analysées sur SPSS 12.0 

IV- RESULTATS
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Notre étude a portée sur 278 élèves repartis dans 5 établissements scolaires de 

base dont 4 dans le District de Bamako et 1 à Doucouracoro dans le cercle de Kati 

situé dans la région de Koulikoro.

Nous avons réalisée une étude de cohorte en 2004 et 2 passages après l’enquête 

primaire, en 2006 et en 2007 tous les enfants étaient présents.

1. Caractéristiques sociodémographiques :

45%

55%

M asculin Fémin in

Figure     1  :   Répartition de la population selon le sexe

Les filles étaient majoritaires avec un taux de 55% soit un sexe ratio de 1,2 en 
faveur des filles. 
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Figure     2:   Répartition de la population selon l’âge
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L’âge moyen était de 9.46±1.9. 

Tableau     I  : Répartition des scolaires selon la résidence 

Résidence Fréquence Pourcentage
Bamako 217 78.1
Doucouracoro 61 21.9
Total 278 100

Environ 3 élèves sur 4 résidaient à Bamako. 

Tableau     II  : Répartition des scolaires âgés de 7 à 14 ans selon l’école fréquentée 

Ecole fréquentée Fréquence Pourcentage
Bozola 54 19.4
Djicoroni para 23 8.3
Doucoura coro 61 21.9
Doumanzana 73 26.3
Niomirambougou 67 24.1
Total 278 100

L’observation du tableau montre que 26,3% des élèves enquêtés fréquentaient 
l’école de Doumazana. 

Tableau     III  : Répartition des  enfants de 7 à 14 ans selon la classe fréquentée  

Classe fréquentée Fréquence Pourcentage
1ère année-2ème année 145 52.2
3ème année- 4ème année 96 34.5
5ème année-7ème année 37 13.3
Total 278 100

Un peu plus de la moitié des élèves, soit un taux de 52,2 %, fréquentaient la 
première ou la deuxième année.  

 Tableau     IV     : Répartition des scolaires selon leur information sur la bilharziose. 

Information Fréquence Pourcentage
A entendu parler de la bilharziose 136 48.9
N’a pas entendu parler de la bilharziose 142 51.1
Total 278 100
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Près de la moitié des élèves (48,9%) déclaraient avoir entendu parler de la 

bilharziose. 

Tableau     V     : Répartition des scolaires selon l’antécédent de traitement 
antibilharzien.

Traitement Fréquence Pourcentage
A reçu un traitement 29 10.43
N’a pas reçu de traitement 249 89.57
Total 278 100

Environ 90% (89,57%)  déclaraient n’avoir pas reçu un traitement.

Tableau     VI   : Répartition des scolaires selon le type de traitement reçu.

 Traitement reçu Fréquence Pourcentage
Comprimé 18 6.5
Comprimé+piqûre 1 0.4
Médicament traditionnel 10 3.6
Aucun 249 89.6
Total 278 100

Parmi les scolaires 6,5% déclaraient avoir prit comme type de traitement des 

comprimés.
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2. Caractéristiques cliniques
Tableau     VII   : Répartition des scolaires selon les symptômes ressentis la veille ou 

le jour de l’enquête.

Symptômes
2004 2006 2007

n % n % n %
Douleur mictionnelle 88 31.7 55 19.8 53 19.1
Hématurie 87 31.3 36 12.9 22 7.9
Céphalées 72 25.9 66 23.7 124 44.6
Douleur abdominale 72 25.9 63 22.7 118 42.4
Etourdissement 34 12.2 38 13.7 32 11.5
Diarrhée 33 11.9 23 8.3 26 9.4
Sang dans les selles 29 10.4 14 5.0 7 2.5
Vomissement 24 8.6 9 3.2 7 2.5
Difficulté respiratoire 6 2.1 2 0.7 17 6.1
Sang dans les 
vomissements

5 1.8 1 0.4 2 0.7

Eruption cutanée 1 0.4 1 0.4 0 0.0
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La douleur mictionnelle et le sang dans les urines ont été les principaux 

symptômes évoqués avec un taux d’environ 31% au cours de l’enquête de base. 

Données de l’examen physique :

Tableau     V  II: Répartition des enfants selon les données de la palpation.

Signes physiques
2004 2006 2007

n % n % n %
Foie dx au toucher 1 0.4 3 1.1 8 2.5
Rate irrégulière 0 0.0 1 0.4 3 1.1

Tableau     VIII   : Répartition des scolaires selon la consistance du foie.

Examen du foie 
2004 2006 2007

n % n % n %
Non palpable 277 99.6 275 98.9 269 94.2
Molle 0 0.0 3 1.1 3 1.1
Ferme 1 0.4 0 0.0 6 2.2
Dure 0 0.0 0 0.0 0  0.0
Total 278 100 278 100 278 100

La quasi-totalité des individus avait le foie non palpable. 
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Tableau     IX   : Répartition des scolaires selon la consistance de la rate.

Examen de la rate 
2004 2006 2007

n % n % n %
Non palpable 267 94.6 276 98.2 273 98.2
Molle 4 1.4 2 0.4 1 0.4
Ferme 6 2.2 0 1.4 4 1.4
Dure 1 0.4 0 0.0 0 0.0
Total 278 100 278 100 278 100

Un seul individu avait présenté une rate de consistance dure en 2004

3. Caractéristiques biologiques de la population d’étude

Tableau     X   : Répartition des scolaires selon la notion d’anémie.

Anémie 
2004 2006 2007

n % n % n %
Présence 106 38.1 109 39.2 149 53.6
Absence 172 61.9 169 60.8 129 46.4
Total 278 100 278 100 278 100

Le nombre de cas d’anémie est augmenté de 38.1% en 2004 à 53.6% en 2007.

Tableau     XI   : Répartition des scolaires selon la notion de micro hématurie.

Micro hématurie 
2004 2006 2007

n % n % n %
Absence 187 67.3 241 86.7 269 96.8
Présence 91 32.7 37 13.3 9 3.2
Total 278 100 278 100 278 100

La micro hématurie est passée de 32,7% en 2004 à 3,2% en 2007 avec une 
réduction de 29,5%.

4. Caractéristiques parasitologiques 

Tableau     XII   : Répartition des scolaires selon l’intensité parasitaire de S. 

heamatobium.

Intensité 
Parasitaire S.h 

2004 2006 2007
n % n % n %

Négatif  106 38.1 205 73.7 266 95.7
Faible excréteur 124 44.6 63 22.7 11 4.0
Fort excréteur 48 17.3 10 3.6 1 0.4
Total 278 100 278 100 278 100
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La diminution du taux des forts excréteurs de shistosoma haematobium a été 
observée allant de17.3% à 0.4% de 2004 à 2007.
P=0.00000

Tableau     XIII   : Répartition des scolaires selon l’intensité parasitaire de S. mansoni.

Intensité 
Parasitaire S.m 

2004 2006 2007
n % n % n %

Négatif  196 70.5 232 83.5 233 83.8
Faible excréteur 40 14.4 37 13.3 26 9.4
Fort excréteur 42 15.1 9 3.2 9 3.2
Total 278 100 278 100 278 100

La diminution du taux des forts excréteurs de schistosoma mansoni a  été 
observée allant de 15,1% à 3,2% de 2004 à 2007.
P=0.00000 

5. Caractéristiques échographiques 
Résultats     échographiques     pour     lésions     liées     à     S.     mansoni     :  
Tableau     XIV   : Répartition des enfants de 7 à 11ans selon les résultats de 

l’échographie de la rate.

Splénomégalie
2004 2006 2007

n % n % n %
Présence 6 2.2 1 0.4 2 0.7
Absence 272 97.8 277 99.6 276 99.3
Total 278 100 278 100 278 100

Tandis que 6 cas ont été observés en 2004, seulement 1 cas a été vu en 2006 et 2 
cas en 2007.

Tableau     XV   : Répartition des enfants selon les résultats de l’échographie à la 

recherche de collatero-portosystémique.

Collatero-
portosystémique

2004 2006 2007
n % n % n %

Détecté 0 0 6 2.2 1 0.4
Non détecté 278 100 272 97.8 277 99.6
Total 278 100 278 100 278 100

Aucun cas de circulation collatéro-porto systémique n’avait été constaté en 2004, 

cependant ce nombre est passé de 6 à 1cas de 2006 à 2007
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Tableau     XVI   : Répartition des enfants selon les résultats de l’échographie à la 

recherche d’ascite.

Ascite 2004 2006 2007
n % n % n %

Présence 0 0 4 1.4 1 0.4
Absence 278 100 274 98.6 277 99.6
Total 278 100 278 100 278 100

Seuls 4 cas d’ascite et un cas ont été observés successivement en 2006 et 
2007.

Le foie a une texture normale chez tous les enfants ; nous n’avons pas observé de 
cas d’hépatomégalie.  

 

Résultat échographique pour lésions liées à S.haematobium :

Tableau     XVII   : Répartition des enfants selon les résultats de l’échographie au 

niveau de la vessie.

Aspect de la vessie
2004 2006 2007

n % n % n %
Irrégularité Non 277 99.6 241 86.7 277 99.6

Focalisée 1 0.4 22 7.9 0 0.0
Diffuse 0 0.0 15 5.4 1 0.4

Epaississem
ent

Non 264 95.0 258 92.8 245 88.1
Focalisé 9 3.2 15 5.4 1 0.4
Diffus 5 1.8 5 1.8 32 11.5

Masse Présence 11 4.0 12 4.3 0 0.0
Absence 267 96.0 276 99.3 278 100.0

 L’irrégularité de la vessie représentaient : 0,4% en 2004, 13,3% en 2006, et 0,4% 
en 2007.
En 2004 : 5% d’épaississement de la vessie ; 7,2% en 2006 et 11,9 % en 2007.

 Un certain nombre de masses vésicales a été mis en évidence : 11 cas en 2004, 

12 cas en 2006 et 0 cas en 2007.

La déformation vésicale : 1,4% en 2006, 0% en 2007.
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Tableau     XVIII   : Répartition des scolaires selon les résultats de l’échographie  au 

niveau des uretères. 

Uretères
2004 2006 2007

n % n % n %

Droit
Non visualisé 277 99.6 278 100.0 277 99.6
Dilaté 1 0.4 0 0.0 1 0.4
Grosse dilatation 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Gauche
Non visualisé 277 99.6 278 100.0 278 99.2
Dilaté 1 0.4 0 0.0 2 0.8
Grosse dilatation 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Dans la quasi-totalité des cas les uretères n’étaient pas visualisés. Quelques rares 
cas de dilatation modérée ont été observés. 

Tableau     XIX   : Répartition des enfants selon les résultats de l’échographie pour 

lésions liés à S.haematobium au niveau des bassinets.

Bassinets
2004 2006 2007

n % n % n %

Droit
Non dilaté 277 99.6 278 100.0 277 99.6
Dilatation modérée 1 0.4 0 0.0 1 0.4
Hydronéphrose 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Gauche
Non dilaté 277 99.6 278 100.0 277 99.6
Dilatation modérée 1 0.4 0 0.0 1 0.4
Hydronéphrose 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Il n’existait pas de différence entre les atteintes droites ou gauches du bassinet. 
Cependant aucun cas d’hydronéphrose n’a été enregistré.

6. Tableaux analytiques

Tableau     XX   : Répartition des scolaires en fonction de l’âge et du sexe 

Tranche d’âge 

Sexe
Masculin Feminin

n % n %
7-10 ans 96 76.8 101 66.0
11-14 ans 29 23.2 52 34.0
Total 125 100 153 100
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Dans la tranche d’âge  de 7 à 10 ans, les garçons représentaient 76,8%  contre 

66% des filles.

Tableau     XXI   : Prévalence de la micro hématurie selon la résidence chez les 

scolaires âgés  de 7 à 14 ans en 2004 

Micro hématurie 
2004

Résidence
Bamako Dougouracoro 

n % n %
Positif 74 34.1 25 41.0
Négatif 143 65.9 36 59.0
Total 217 100 61 100

P=0,321

En 2004 la prévalence de la micro hématurie à Doucouracoro était de 41% contre 
34,1% à Bamako chez les enfants d’âges scolaire.

Tableau     XXII   : Prévalence de la micro hématurie chez les scolaires en fonction de 

l’âge  en 2004 

Microhématurie 
2004

Age 
7-10 ans 11-14 ans

n % n %

Positif 62 31.5 37 45.7
Negatif 135 68.5 44 54.3
Total 197 100 81 100

P=0, 25

Pas de différence statistique significative dans la distribution de la micro hématurie 

entre les tranches d’âge.

Tableau     XXIII   : Prévalence de la micro hématurie en fonction du sexe  en 2004 

  
Microhématurie

2004

Sexe
Masculin Feminnin

n % n %
Positif 51 40.8 48 31.4
Negatif 74 59.2 105 68.6
Total 125 100 153 100

P=0,102
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Près de 41% (40,8%) des scolaires de sexe masculin présentaient une micro 

hématurie contre 31,4% des filles. 

Tableau     XXIV   : Prévalence de la micro hématurie chez les scolaires en fonction 

de la résidence en 2006

  
Microhématurie

2006

Residence 
BAMAKO Doucouracoro

n % n %
Positif 33 15.2 4 6.6
Negatif 184 84.8 57 93.4
Total 217 100.0 61 100.0

P=0,079

En 2006 la prévalence de la micro hématurie à Bamako était de 15,2% contre 

6,6% à Doucouracoro.  

Tableau     XXV   : Prévalence de la micro hématurie en fonction du sexe chez les 

enfants âgé de 7 à 14 ans en 2006 

Microhématurie 
2006

Sexe
Masculin Feminnin

n % n %

Positif 20 16.0 17 11.1
Negatif 105 84.0 136 88.9
Total 125 100.0 153 100.0

P=0,233 

La prévalence de la micro hématurie était de 16% chez les garçons contre 11,1% 
chez les filles en 2006. 

 

Tableau     XXVI   : Prévalence de la micro hématurie en fonction de la résidence chez 

les scolaires en 2007 

Microhématurie 
2007

Residence
Bamako Dougouracoro 

n % n %
Positif 7 2.2 2 3.3
Negatif 21 97.8 59 96.7
Total 217 100 61 100

P=0,973
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En 2007 la prévalence de la micro hématurie était de 2,2% à Bamako et 
3,3% à Doucouracoro.

Tableau     XXVII   : Prévalence de la micro hématurie chez les scolaires en fonction 

du sexe en 2007 

Micro hématurie 
2007

Sexe
Masculin Feminnin

n % n %
Positif 5 4,0 4 2,6
Négatif 120 96,0 149 97,4
Total 125 100 153 100

Il n’ya pas de différence statistiquement significative (p=0,7).

Tableau     XXVIII   : Prévalence de l’infection à S. haematobium chez les scolaires en 

fonction de la résidence en 2004 

S. haematobium 
2004

Residence
Bamako Dougouracoro 

n % n %
Positif 125 57.6 47 77.0
Negatif 92 42.4 14 23.0
Total 217 100 61 100

P=0,006

A Bamako la prévalence de l’infection à S.haematobium était de 57,6% 
contre 77% à Kati en 2004.

Tableau     XXIX   : Prévalence de l’infection à S. haematobium chez les scolaires en 

fonction de l’âge en en 2004 

S. haematobium 
2004

Age 
7-10 ans 11-14 ans

n % n %

Positif 119 60.4 53 65.4
Negatif 78 39.6 28 34.6
Total 197 100 81 100

P=0,433
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Il n’existe pas de différence statististiquement significative dans la distribution de 
la bilharziose urinaire en fonction de la tranche d’âge.

Tableau     XXX   : Prévalence de l’infection à S.haematobium des scolaires en 

fonction du sexe  en 2004 

  
S.haematobium

2004

Sexe
Masculin Feminnin

n % n %
Positif 85 68.0 87 56.9
Negatif 40 32.0 66 43.1
Total 125 100 153 100

P=0,057

Les garçons semblaient légèrement plus touchés que les filles en 2004.

Tableau     XXXI   : Prévalence de l’infection à S. haematobium chez les scolaires en 

fonction de la résidence en 2006 

S. haematobium 
2006

Residence
Bamako Dougouracoro 

n % n %
Positif 67 30.9 6 9.8
Negatif 150 69.1 55 90.2
Total 217 100 61 100

P<0,001

En 2006, la prévalence de l’infection à S.haematobium était de 30,9% à Bamako 
contre 9,8% à Kati.

Tableau     XXXII   : Prévalence de l’infection à S. haematobium en fonction du sexe 

chez les scolaires en 2006 

S. haematobium 
2006

Sexe
Masculin Feminnin

n % n %
Positif 41 32.8 32 20.9
Négatif 84 67.2 121 79.1
Total 125 100 153 100

P=0,025
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Les garçons étaient plus touchés que les filles.

Tableau     XXXIII   : Prévalence de l’infection à  S. haematobium chez les scolaires 

en fonction de la résidence en 2007 

S. haematobium 
2007

Residence
Bamako Dougouracoro 

n % n %
Positif 11 5.1 1 1.6
Negatif 206 94.9 60 98.4
Total 217 100 61 100

P=0,41

En 2007 la prévalence de l’infection à   S.haematobium était de 5,1% à Bamako 
contre 1,6 % à Doucouracoro.  

. 

Tableau     XXXIV   : Prévalence de l’infection à S.haematobium en fonction du sexe 

en 2007 

S. haematobium 
2007

Sexe
Masculinn Feminnin

n % n %
Positive 8 6.4 4 2.6
Negatif 117 93.6 149 97.4
Total 125 100 153 100

P=0,122

Pas de différence statistiquement significative dans la distribution de la 

schistosomiase urinaire en fonction du sexe.

Tableau     XXXV   : Prévalence de S. mansoni chez les scolaires en fonction de la 

résidence en 2004 

S. mansoni 2004
Residence

Bamako Dougouracoro 
n % n %

Positif 32 14.7 50 82.0
Negatif 185 85.3 11 18.0
Total 217 100 61 100

P<0,001
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Il existe une différence statistiquement significative dans la distribution de la 
schistosomiase intestinale en fonction de la résidence.

Tableau     XXXVI   : Prévalence de l’infection à S. mansoni chez les scolaires en 

fonction de l’âge en en 2004 

S. mansoni 2004
Age 

7-10 ans 11-14 ans
n % n %

Positif 52 26.4 30 37.0
Négatif 145 73.6 51 63.0
Total 197 100 81 100

La prévalence de la schistosomiase intestinale ne varie pas de façon significative 
avec la tranche d’âge  (p=0,07).

Tableau     XXXVII   : Prévalence de l’infection à S. mansoni en fonction du sexe chez 

les scolaires en 2004 

S. mansoni 2004
Sexe

Masculin Feminnin
n % n %

Positif 45 36.0 37 24.2
Negatif 80 64.0 116 75.8
Total 125 100 153 100

Pas de différence statistiquement significative dans la distribution de la 

schistosomiase intestinal en fonction du sexe (p=0,32).

Tableau     XXXVIII   : Prévalence de l’infection à  S. mansoni chez les scolaires en 

fonction de la résidence en 2006 

S. mansoni 2006
Residence

Bamako Dougouracoro 
n % n %

Positif 16 7.4 30 49.2
Negatif 201 92.6 31 50.8
Total 217 100 61 100

P<0,001

55



En 2006 la prévalence de la schistosomiase intestinale était de 49,2% à 
Doucouracoro contre 7,4% à Bamako.

Tableau     XXXIX   Prévalence de l’infection à S.mansoni en fonction du sexe en 

2006 

S. mansoni 2006
Sexe

Masculin Feminnin
n % n %

Positif 27 21.6 19 12.4
Negatif 98 78.4 134 87.6
Total 125 100 153 100

P=0,40

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la distribution 

de la schistosomiase intestinale en fonction du sexe.

Tableau     XL   : Prévalence de S. mansoni chez les scolaires en fonction de la 

résidence  en 2007

S mansoni 2007
Residence

Bamako Dougouracoro 
n % n %

Positif 8 3.68 27 44.26
Negatif 209 96.32 34 54.74
Total 217 100 61 100

Il existe une différence statistiquement significative dans la distribution de la 
schistosomiase à  S.mansoni en fonction de la residence en 2007(p< 0,001).

Tableau     XLI   : Prévalence de l’infection à S.mansoni  en fonction du sexe chez les 

scolaires en 2007 

S. mansoni 2007
Sexe

Masculin Feminnin
n % n %

Positif 19 15.2 16 10.5
Negatif 106 84.8 137 89.5
Total 125 100 153 100

P=0,23

Pas de différence statistique significative dans la distribution de la schistosomiase 
intestinale en fonction du sexe.
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Tableau     XLII   : Prévalence de la micro hématurie en fonction de la charge 

parasitaire en 2004  

Charge parasitaire 
2004

Microhématurie
Positif Negatif

n % n %
Absence 9 9.1 97 54.2
Faible excréteur 47 47.5 77 43.0
Fort excréteur 43 43.4 5 2.8
Total 99 100 179 100

Il existe un lien statistique hautement significatif :
P<0,001

Tableau     XLIII   : Prévalence de la micro hématurie en fonction de la charge 

parasitaire  en 2006 

Charge parasitaire 
2006

Microhématurie
Positif Negatif

n % n %
Absence 6 16.2 199 82.6
Faible excréteur 22 59.5 41 17.0
Fort excréteur 9 24.3 1 .4
Total 37 100 241 100

P<0,001

Il existe un lien statistique entre la charge ovulaire de S. haematobium et la 

micro hématurie.

Tableau     XLIV   : Prévalence de la micro hématurie en fonction de la charge 

parasitaire en 2007 

Charge parasitaire 
2007

Microhématurie
Positif Negatif

n % n %
Absence 1 11.1 266 98.9
Faible excréteur 7 77.8 3 1.1
Fort excréteur 1 11.1 0 0.0
Total 9 100 269 100

P<0,001

Il existe un lien statistique entre la charge parasitaire de S.haematobium et la 

micro hématurie.

- Rapport entre la charge parasitaire de S.mansoni et la splénomégalie :
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Il n’y a pas de liaison statistiquement significative entre la charge parasitaire de 

S.mansoni et la splénomégalie (p=0,95).

- Rapport entre la dilatation des uretères et la charge parasitaire : 
La dilatation des uretères a surtout été observée dans les cas des forts excréteurs, 

seulement un cas a été constaté sur l’uretère gauche en rapport avec une faible 

excrétion.

- Rapport entre la dilatation des bassinets et la charge parasitaire 

  Deux cas de dilatation du bassinet ont été enregistrés chez des forts excréteurs; 

l’un en 2004 sur le bassinet gauche et l’autre en 2007 sur le bassinet droit.

V- Commentaires et discussions

Nous avons mené une étude de cohorte prospective sur une période de trois ans 

couvrant les années 2004, 2006 et 2007 au niveau de 4 écoles d’enseignement 

primaires de Bamako et 1 établissement à Doucouracoro dans le cercle de Kati. Ce 

travail à porté sur 278 élèves âgés de 7 a 14 ans. 

Données socio démographiques

Notre étude a porté sur élèves âgés de 7à 14 ans.Ces élèves résidaient à Bamako 

et à Doucouracoro dans le cercle de Kati, environ 3 élèves sur 4 résidaient à 

Bamako.Le sexe feminin était le plus représenté avec 55% soit un sexe ratio de 

1,2 en faveur des filles. 

La tranche d’âge de 7 à 10 ans était majoritaire avec un taux de 70,9%.Ce résultat 

se rapproche de celui de Coulibaly H à Djicoroni para (24).

Dans cette tranche d’âge (7-10 ans) les garçons étaient les plus représentés avec 

un taux de 76,8% contre 66% des filles.

L’école de Doumazana était la plus représentée, un peu plus de la moitié des 

élèves soit un taux de 52,2% fréquentaient la première ou la deuxième année.

Près de la moitié des élèves (48.9%) déclaraient avoir entendu parler de la 

bilharziose.

La baignade dans les eaux stagnantes semble le facteur prépondérant dans la 

genèse de la bilharziose dans notre étude.Par contre Kampo attribuait la première 

place de facteur favorisant à la riziculture et le jardinage à Mopti (22).  

La majorité des enfants de notre étude 50,4%, avait déclaré avoir eu un 

antécédent hématurie. 
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Ces chiffres sont comparables à ceux de Sangho.O (51) .Par contre à Djikoroni-

Para en 1999 ; 64,8% des enfants enquêtés avaient eu un antécédent d’hématurie 

(24). 

Données cliniques :

Les signes cliniques les plus mentionnés ont été principalement la douleur 

mictionnelle et l’hématurie avec des taux respectifs de 31,7% et 31,3% au cours 

de l’enquête de base. Traoré et al ont trouvé 33% et 25,5% pour ces signes dans 

le district Bamako en 1998 (39).Coulibaly.H a obtenue 54,4% et 40,1% à 

Djicoronipara en 1999 (24).Tandis que Diarra.Z obtient un taux de 15,8% et 

25,4% à Molodo (33).

La diarrhée était retrouvée chez 11,9% des élèves ce taux est inferieur à celui de 

Coulibaly.H 41% à Djicoroni-para (24).

La douleur abdominale et le sang dans les selles ont été retrouvés respectivement 

chez 25,9% et 10,4% des élèves en 2004.

L’anémie : Le taux de prévalence de l’anémie était de 38,1% en 2004 chez les 

enfants de 7 à 14 ans en milieu scolaire. Ce taux est supérieur à celui observé en 

1998 dans les écoles de bases de Djicoroni-para (4,6%) (57).Mais inférieur à ceux 

obtenue par Artémis et Al en 2005 au Burkina (65,75%) (5) et de Touré.H (73%) 

en 2004 à Bla (60).

Le taux d’anémie a augmenté de 2004 à 2007(38,1% à 53,6%).

Nous ne pouvons pas dire que cette anémie était exclusivement due à l’infestation 

schistosomienne car malgré la réduction de la charge parasitaire, l’anémie est 

restée toujours augmentée.Les autres causes d’anémie n’ayant pas été 

systématiquement écartées, cela nous amène à penser à des hypothèses telles 

que : l’existences d’autres vers susceptibles de provoquer l’anémie, la 

malnutrition…

En effet, Gayes et al ont trouvés des cas d’association du paludisme et de la 

bilharziose en zone d’endémie pour la bilharziose dans la commune de Richard Toll 
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au Sénégal (37).Declercq et al. (1995) ont trouvé des cas d’association de 

schistosomiases et des géo helminthe au Mali (61). 

Parasitologie :

La méthode des bandelettes réactives largement utilisée, très pratique, adaptée 

aux enquêtes de masse, permet d’obtenir de bons résultat (39).

Au cours de l’enquête de base 32,7% des élèves avaient une micro hématurie  Ce 

résultat est proche de celui de Coulibaly S.V 36,2 % à Ségou (46). Mais ce taux 

est inférieur à celui de Garba et al. (2004) qui ont trouvé 82,5% au Niger  avant 

traitement (38) et à celui de Traoré et al (1998) avec 47,6% à Bamako (39).

Cette prévalence de la micro hématurie ne variait pas de façon significative avec 

la tranche d’âge (p=0,25) ni avec le sexe (p=0,10).

 Nous n’avions pas trouvé de différence statistiquement significative dans la 

distribution de la micro hématurie en fonction de la résidence (41% à 

Doucouracoro et 34,1% à Bamako) (p=0,32).

En 2006, la prévalence de la micro hématurie était de 13,3% et ne variait pas 

avec le sexe (p=0,23).

Elle était de 15,2% à Bamako et 6,6% à Kati (p=0,079).

En 2007 la prévalence de la micro hématurie était de 3,2% et ne variait pas avec 

le sexe (p= 0,7). 

Elle était de 2,2% à Bamako et 3,3% à Kati (p=0,97).

Au cours de notre étude en 2004, la prévalence de la schistosomiase urinaire était 

de 61,87%.Sacko et al trouvaient 64,5% lors d’une étude dans la zone du bassin 

du fleuve Sénégal (62). En octobre 1999, Coulibaly H (24) avait obtenu un taux 

de 69,82% en milieu scolaire périurbain de Djicoronipara dans le district de 

Bamako.

A Missabougou 50% en 1992 (29).

A N’Dioungue au Sénégal en 1998 (88%) chez les enfants de 7 à 14ans (59).
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A l’Office du Niger en 1999 ou 83% des enfants de 7à 14ans étaient infectés selon 

le plan d’action 1999-2003 de lutte contre les schistosomiases du PNLSH (11).

Garba et al en 2004 ont trouvé 73,3% avant traitement au Niger (38), Artemis 

et al en 2005 ont trouvé 53,9 % avant traitement au Burkina (5).

Il n’y avait pas de différence statistique significative dans la distribution de la 

bilharziose urinaire en fonction de la tranche d’âge  (p=0,43).Ce résultat est 

comparable à celui du 11ème cours d’épidémiologie appliquée pour cadres 

supérieurs de la santé en 1998.

Les garçons étaient légèrement plus touchés que les filles (68% contre 56,9 %des 

filles).

En 2006, la prévalence de l’infection à schistosoma haematobium était de 

26,25%.Les garçons étaient plus touchés que les filles (p=0,02).Ce résultat est 

comparable à celui observé par Coulibaly.H en 1999 à Djicoroni para (24).

En 2007 la prévalence de l’infection à S.haematobium était de 4,31%.

La prévalence de l’infection à S.mansoni au cours de notre enquête de base en 

2004 était de 29,49%.Dans une étude menée en milieu scolaire à Djicoronipara en 

1998, le taux de prévalence de la schistosomiase intestinale a été évalué à 

22,84%.(57).

Z.Diarra a eu un taux plus élevé que les nôtres à Molodo chez les enfants âgées 

de 7 à 14 ans : 68,2%(33).

Le taux d’infestation de la schistosomiase intestinale variait de façon 

Hautement significative en fonction de la résidence (Doucouracoro 82% et

Bamako 14,4%) P<0,001.

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative dans la 

distribution de la schistosomiase intestinale en fonction du sexe (p=0,4) par contre 

A.S.Keita en 1997 dans une étude en milieu scolaire périurbain de Bamako trouve 

que le taux de prévalence de la schistosomiase intestinale variait en fonction du 

sexe (P< 0,0001).
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la distribution en 

fonction des tranches d’âge (p=0,07).

En 2006, la prévalence de l’infection à S.mansoni était de 16,54% et en 2007, elle 

était de 12,38%.

Pas de différence statistique significative dans la distribution de la maladie en 

fonction du sexe.Mais variait en fonction de la résidence, le taux de prévalence à 

Kati  était plus élevé qu’à Bamako.

Données échographiques :

Echographie     vésicale     :

Au cours de notre étude de base en 2004, l’épaississement de la paroi vésicale 

était la lésion échographique la plus représentée dans notre échantillon avec 5%. 

Nos résultats sont inférieurs à ceux de Keita et al chez les enfants âgée de 7 à 14 

ans du plateau Dogon et de l’Office du Niger (12,2%) (48).

L’échographie a en outre révélé : 0,4% d’irrégularité de la paroi vésicale, 4% de 

masses vésicales. Ces taux sont inférieurs à ceux de Keita et al.qui était de 24,4% 

d’irrégularité de la paroi vésicale ; 17,9% de masses vésicales chez les enfants de 

7 à 14ans.

Echographie     des     uretères     et     des     bassinets   : 2 cas de dilatations urétérale ont été 

observées en 2004 au cours de l’enquête de base soit 0,8%.Ce taux est proche de 

celui de Z.Diarra (0,6%) à Molodo (33).   

Une dilatation du bassinet droit et du bassinet gauche a été observée (0,8%).Nous 

n’avions pas observé de cas d’hydronéphrose.

La dilatation des uretères a surtout été observée dans les cas des forts excréteurs, 

seulement un cas a été constaté sur l’uretère gauche en rapport avec une faible 

excrétion.

Les 2 cas de dilatation du bassinet ont été enregistrés chez des forts excréteurs de 

S.haematobium.

La faible prévalence des signes de complications au niveau des uretères et du 

bassinet pourrait s’expliquer par la disponibilité plus grande du traitement 

actuellement.
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Echographie     Abdominale   :

Cet examen nous a permis de rechercher la fibrose péri portale, le collatéral porto- 

systémiques et l’ascite.

Il nous a renseigné également sur la présence ou non de l’hépatomégalie et de la 

splénomégalie dans le cadre de l’évaluation de la morbidité liée à S.mansoni.

Nous n’avions pas observé de cas d’hépatomégalie par contre Gaye et al. Ont 

rencontré ce signe chez 2,9% des sujets de moins de 14 ans au Sénégal 

(37).Telcia et al.ont eu 10,3% d’hépatomégalie au Brésil. (43)

On a observé 2,2% de splénomégalie.Ce taux est proche de celui de Gaye et al. 

(2,9%).

Il n’y avait pas de relation entre la splénomégalie et la charge parasitaire de 

S.mansoni.

L’ascite et le collatéral porto-sytémique étaient relativement rares avec 

respectivement 1,4%  et 2,2%  en 2006.

Nous n’avions pas observé de cas de dilatation des veines portes.

.
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Impact du traitement 

*La micro hématurie : le taux de micro hématurie était de 3,2 % après traitement 

en 2007 contre 32,7% en 2004 ; ce taux est inférieur à celui de Garba et al. Qui 

ont trouvé 82,5% avant traitement et 20% après traitement au Niger (38) et de 

Keita et al.82, 8% avant et 58% après traitement chez les enfants à l’Office du 

Niger et du plateau Dogon en 1998(48).

Artemis et al ont trouvé 20,55% contre 2,2% après un an de traitement au 

Burkina (5).Touré.H a trouvé 33% en 2004 et 10,4% après traitement en 2007 à 

Bla (60).

La micro hématurie qui est  en relation avec le S.haematobium pourrait diminuer 

avec le traitement de masse au P.Z.Q., la réduction de cette micro hématurie au 

cours de notre étude était de 29,5%.

*Au cours de notre étude la prévalence de l’infestation due à S.haematobium chez 

les scolaires de 7 à 14 ans à Bamako et à Doucouracoro était de 61,87%  en 2004 

contre 4,31% en 2007 après deux traitements de masses au P.ZQ.

D’autres auteurs comme Keita.A.D et al. Ont rapporté 91,8 % et 78,8% après 

traitement chez les enfants de 7 à 14 ans au niveau de 3 villages (48) ; Garba et 

al.ont trouvé 73,3% avant et 51,1% après traitement de masse au P.Z.Q. à 

Koutoukalé Zénou au Niger (38).

Au Burkina Artemis et al (5) avaient apporté 53,91% contre 5,78% après 

traitement.

Dans notre étude le traitement au praziquantel a eu un impact important 

entraînant une diminution de l’intensité parasitaire de 2004 à 2007.

La diminution du taux des forts excréteurs de S. haematobium a été observée 

allant de 17.3% à 0.4% de 2004 à 2007. Ce taux est inférieur à celui de Keita et 

al qui ont trouvé une diminution du taux des forts excréteurs de S.haematobium 

de 41,2% à 20,6 % de 1995 à 1998(48).

*Le taux de prévalence de l’infection à S.mansoni était de 29,49 %  en 2004 contre 

12,58% en 2007. Artemis et al ont apporté 6,16% avant traitement et 0,19% 

après un an de traitement au Burkina (5).
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La diminution du taux des forts excréteurs de S. mansoni a été observée allant de 

15,1% à 3,2% de 2004 à 2007. 

*Echographie

 De 2004 à 2006  on a observé une réduction du taux des dilatations urétérales de 

0,8% à 0%, ainsi que la dilatation du bassinet (2 cas à 0 cas).

La splénomégalie de 2,2% à 0,4%.

Au cours de notre étude en 2006, l’échographie a révélé 1,4% de déformation 

vésicale et 0% en 2007.Ce taux est très bas par rapport à celui de Traoré et al 

qui ont eu 25,5% avant traitement et 15% après traitement (39).

De 2006 à 2007 la prévalence des lésions vésicales a diminué de 24,4% à 12,3%, 

l’ascite de 1,4%  à 0,4%, les collateroporto-systemiques de 2,2% à 0,4%.  

Des études échographiques relatives à la morbidité due à S. hæmatobium ont été 

réalisées de 1991 à 1998 dans la zone de l’Office du Niger (O.N.) et du plateau 

Dogon , Plus de 80% des lésions du tractus urinaire avaient disparu après le 

traitement avec le praziquantel. 

Le traitement par le PZQ a eu un impact important sur l’évolution des lésions 

rencontrées à l’échographie de 1991 à 1998, la prévalence des lésions a baissé de 

44,8% à 10,9% pour les lésions vésicales et de 29,9% à 15,4% pour la dilatation 

urétéral (48).

 Hartz et al ont également réalisé un suivi échographique d’enfants traités par le 

PZQ en Tanzanie et ont fait le même constat (63).

Dans une autre étude de prévalence des lésions bilharsienne analysée à Niono 

dans la ville de Molodo les lésions vues à l’échographie étaient peu importantes 

par rapport aux taux de prévalence des infections dues aux schistosomiases. Cette 

constatation serait liée aux traitements de masses antérieures réalisées par 

l’équipe du programme national de lutte contre les schistosomiases (47).

Les travaux de Rasendramino aboutissent aux mêmes résultats car 12 mois 

après le traitement, l’ensemble des anomalies rencontrées varient de 54,1% à 

16,7% ; la prévalence des anomalies pariétales passe de 50% à 16,3% ; celle des 

dilatations pyèlocalicielles de 14,6% à 2,5% (54).

Dans une étude de suivi échographique prolongé d’enfants infestés par 

S.haematobium après traitement par le PZQ réalisée au Niger ; ils ont constaté la 

régression rapide et importante de l’ensemble des lésions urologiques  après prise 
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d’une dose unique de PZQ chez les enfants de l’école de Niamey ou le niveau 

initial était particulièrement élèvé (56).

L’efficacité du traitement est aussi constatée par l’équipe de Kardorff ainsi que 

celle de M.Traoré. (39).

 

CONCLUSION

Au terme de notre étude dont l’objectif principal était d’évaluer la morbidité due à 

la schistosomiase urinaire et intestinale avant et après deux traitements de masse 

au praziquantel chez les enfants d’âge scolaire.
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Nous avons obtenu les résultats suivants :

 - Une diminution de l'intensité parasitaire de 2004 à 2007 :

 La diminution du taux des forts excréteurs de S.haematobium a été observé allant 

de 17,3% à 0,4%; ainsi que celui du S.mansoni de 15,1% à 3,2%.

-Une diminution de la micro hématurie de 32,7% à 3,2% de 2004 à 2007

-Une régression de l’infection due à  S.haematobium et à S.mansoni :

La prévalence de la schistosomiase urinaire a baissée de 61,87% à 4,31% et celle 

de la schistosomiase intestinale de 29,49% à 12,58% de 2004 à 2007.

-La macrohèmaturie est passée de 31,29% à 7,9%.

-La prévalence des lésions observées à l’échographie a baissée de :

2004 à 2006 pour les dilatations urétérales et du bassinet, la splénomégalie ;

 2006 à 2007 pour les collatéraux portos systémiques, l’ascite, la déformation 

vésicale, l’irrégularité vésicale ainsi que les masses vésicale.

A la suite de ces résultats nous pouvons dire que les séances de traitement de 

masse au praziquantel ont régressé l’infection ainsi que la morbidité due à la 

schistosomiase dans ces zones endémiques.

Le praziquantel est efficace sur les lésions bilharziennes, Il reste a déterminer une 

périodicité optimale de traitement de masse afin d’éviter la survenue de lésions 

organiques du tractus uro génital et hepato splénique.Nous proposons une 

périodicité optimale de deux ans pour le traitement de masse.

RECOMMANDATIONS

AUX AUTORITES SANITAIRE

-Renforcer le système d’approvisionnement et de distribution du PZQ et des 

bandelettes réactives à tous les niveaux (surtout les structures périphériques ou il 

n’ya pas de microscopes).

-Développer les examens d’échographie dans les centres de références.
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-Aider les agents de santé à véhiculer les informations sur les conséquences 

physiques et sociales de la maladie ; sur le mode de transmission ; les 

comportements favorisants la contamination ; les symptômes, l’efficacité 

thérapeutique du PZQ et l’efficacité des mesures de prophylaxies.

-Traiter les autres causes de l’anémie et la malnutrition.

-Déterminer un régime optimal de traitement de masse.

AUX AGENTS DE SANTE :

-Bien expliquer aux patients les signes d’évolution de la bilharziose.

-Utiliser les méthodes de filtration et de Kato pour le diagnostic parasitologique.

-Traiter les autres causes d’anémies.

AUX ELEVES, PARENTS ET  AUTORITES SCOLAIRES : 

-Promouvoir la construction de latrine dans les domiciles et dans les écoles.

-Renforcer les règles d'hygiènes et d'assainissement.

-Consulter la structure sanitaire la plus proche en cas d’hématurie ou de diarrhée 

glairo sanguinolentes. 
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Résumé

Ce travail avait pour but dévaluer l’impact du traitement de masse au praziquantel 
sur la morbidité due aux schistosomiases chez les enfants d’ âge scolaire dans le 
District de Bamako et à Kati (Doucouracoro). 
Nous avons réalisé une étude de cohorte en juin 2004. Une étude de suivi a été 
réalisée en 2006 et en 2007.Lors de chaque passage, il a été effectué un examen 
clinique, un examen parasitologique des urines et des selles (technique de 
filtration et de Kato), la recherche d’une micro hématurie par bandelette ; 
Hemocue pour évaluer l’anémie et un examen échographique des reins, de la 
vessie et de l’abdomen.
Un traitement de masse au Praziquantel a été fait à la fin de chaque passage à la 
dose de 40mg par kilogramme de poids.
La prévalence de l’infection à S.haematobium a baissée de 61,87% à 4,31% et 
celle de l’infection à S.mansoni de 29,49% à 12,58% de 2004 à 2007.
Le taux des forts excréteurs de S.haematobium et ceux de S.mansoni étaient 
de17,3% et de 15,1% lors du premier passage en 2004. Ces chiffres ont connu une 
baisse lors du dernier passage en 2007 (0,4% et 3,2%).
La micro hématurie a diminuée de 32,7% à 3,2% de 2004 à 2007.
L’anémie est passée de 38,1% à 53,6% de 2004 à 2007.
On a constaté une régression de l’ensemble des anomalies rencontrées à 
l’échographie de 2004 à 2006 et de 2006 à 2007. ’

Mots clés : Impact, Praziquantel, Morbidité, Schistosomiase, enfant.
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